
 
 

KTÜ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ  
CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ UYGULAMASI  

ÖĞRENCİ HEMŞİRE VERİ TOPLAMA FORMU  

Adı, Soyadı: Boy:                    Kilo:                         BKİ: 

Yaşı: Yatış Tarihi: 
 Cinsiyeti:    (    ) Kadın   (   ) Erkek Tanısı: 

Eğitim Durumu  Geçirdiği ameliyat: 

Medeni Durumu: Ameliyat Tarihi: 

Sağlık Güvencesi:  Bölüm: 

Mesleği: Oda no: 

Kan Grubu: Bilgilerin alındığı kişi: 

 

Hastanın hastaneye yatışı sırasındaki öyküsü: 
 
 
 
 
 
 
 
Var olan hastalıklar:                Yok              Var  
 DM          HT                      KOAH          KY               KBY              
 Psikiyatrik Hastalık                Ca               Diğer…………………………… 
 
Geçirdiği Ameliyat/lar: 
 
   Yok            
   Var            Belirtiniz:…………………………………………………. 
 
Birinci derece akrabasında var olan hastalıklar:  
   Yok            
   Var            Belirtiniz:………………………………………………… 
 
Zararlı alışkanlıklar:  Sigara   ……...yıl/ay           ……adet 
                                    Alkol     ………yıl/ ay          ……kadeh 
 
 
Sürekli Kullandığı İlaçlar: 
 
 
 
 
 
 
Alerjisi:    Yok            Var          Belirtiniz: ……………………………………… 
 



 

 

Sinir Sistemi 
Bilinç düzeyi:     Açık                    Konfüze             Kapalı  
Işık refleksi:       Var                     Yok 
Pupiller :            İzokorik               Anizokorik         Dilate  
 Baş ağrısı      Baş dönmesi      Ense sertliği      Motor kayıp    Duyu kaybı 
 Güç kaybı      Konvülziyon       Bulanık görme  
 Çift görme     Oryantasyon bozukluğu                  Denge bozukluğu  
 Reflekslerde değişim                   Diğer    
 
KBB  
  Tinnitus                     Kulakta ağrı                Kulakta akıntı  İşitme kaybı  
  Burunda tıkanıklık      Burun akıntısı            Sinüzit              
  Yutkunma güçlüğü     Yutkunmada ağrı       Ağızda ülserasyon 
  Diğer    
 
Solunum sistemi  
 Dispne         Ortopne           Efor dispnesi        Öksürük    
 Balgam         Hemoptizi       Diğer    
 
KVS 
 Siyanoz    Palpitasyon    Göğüs ağrısı     Alt ekstremitelerde ödem 
 Alt ekstremitelerde renk değişikliği                 Alt ekstremitelerde ısı değişimi                           
 Alt ekstremitelerde nabız değişikliği               Diğer    
 
GİS 
  Bulantı           Kusma        Hematemez           Melena          Konstipasyon  
  Diyare           İştahsızlık    Regürjitasyon       Distansiyon      karın ağrısı    
  Defekasyonda ağrı               Rektal kanama      Gaita inkontinansı  
  Diğer    
 
Üriner Sistem  
Oligüri     Anüri      Poliüri       Dizüri     Hematüri  
 İdrar inkontinansı     Diğer    
 
Kas-iskelet sistemi 
  Ağrı              Kızarıklık   Ödem       Hareket kısıtlılığı 
  Kontraktür    Diğer    
 
Cilt: 
  Renk değişimi    Lezyon     Cilt yapısında değişim      Tüylerde değişim 
  Diğer    
 
Üreme Sistemi  
   Anomali           Ağrı          Akıntı        Lezyon           Kaşıntı         Diğer    
                                                                                                      
Uyku/ Dinlenme 
 Normal uyku süresi:……………..             Uyku alışkanlığında değişim var  

 Uyku için ilaç kullanımı                             Uyku arasında uyanma         

 Gündüz uykusu  

                                                                                                  
Fiziksel gereksinimlerini karşılama durumu:  
 Bağımlı       Yarı bağımlı        Bağımsız  
 



                                                           LABORATUAR DEĞERLERİ  

 …  /…  /2015 …  /…  /2015 …  /…  /2015 …  /…  /2015 

Lökosit        

Eritrosit      

Trombosit        

Hematokrit     

Hemoglobin     

Nötrofil     

Eozinofil                                                   

Bazofil     

Lenfosit      

Monosit       

CRP     

Eritrosit sedimantasyon hızı (ESR)       

Glukoz      

AST     

ALT     

Alkalen fosfataz                                       

LDH      

TSH     

T3     

T4     

HBsAg     

Anti-HBs     

Hepatit C (HCV)     

Bilirubin     

BUN     

Kreatin     

Ürik asit     

Kolesterol     

HDL     

LDL      

Total Protein     

Albümin       

Na     

Ca         

Cl     

Mg       

K     

PTZ     

INR     

PTT     

aPTT     

SaPO2     

pO2                                         

pCO2     

HCO3     

pH     

Diğer:………………………………     

 
 

 
 



İDRAR ANALİZLERİ   
                                  

 …  /…  /2015 …  /…  /2015 …  /…  /2015 …  /…  /2015 

Protein        

Albümin     

Bilirubin     

pH       

Lökosit     

Renk       

Eritrosit       

Silendir     

Kristal     

Dansite     

Diğer:…………………………….     

    

          KULLANILAN İLAÇLAR  

İlaç adı  Dozu Veriliş 
yolu 

Verilme nedeni Majör Yan etkileri  

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ÖĞRENCİ HEMŞİRE GÖZLEM FORMU 

Diyeti:                                                                                                                  Tarih:   

 

HASTANIN VİTAL BULGU VE ALDIĞI-ÇIKARDIĞI İZLEMİ 

Saat 08 09 10 11 12 13 14 15 16 Total Mai İstemi 

Ateş           

 Nabız          

Solunum          

TA          

 

Ağrı          

CVP          
Kan ve Kan Ürünü 

transfüzyonu  

 

         Takılan Kan ya da Kan 

Ürün adı ve miktarını 

belirtiniz 

 
 

Mai 1 

 

 

Seviye           
ALDIĞI 

(08-16) 
 

 

 

Giden          

Mai 2 

 

 

Seviye          

Giden          

Mai 3 

 
Seviye          

Giden          

TPN Maisi Seviye          

Giden          

SİT Gelen           
ÇIKARDIĞI 

(08-16) 
Toplam          

Dren 1 Gelen          

Toplam          

Dren 2 Gelen          

Toplam          

Dren 3 Gelen          

Toplam          

Diğer: 

 
 

         

Diğer: 

 
 

         

 

            Ağrı Yok           Biraz Ağrı         Biraz Daha         Daha Fazla           Oldukça              En Şiddetli 

       Fazla                                                  Fazla 
 

 

 

 

 

Günlük Order:  

 

 

 

 

 

     

  



HASTAYA UYGULANMIŞ İNVAZİV GİRİŞİMLER VE BAKIMLARI 

    

İNVAZİV İŞLEM 

 

YERİ UYGULANDIĞI 

TARİH 

BAKIM VERİLEN 

TARİH 

Damaryolu    

Santral Kateter    

Göğüs Tüpü    

Epidural Kateter    

Gastrointestinal  Tüp    

Foley Sonda    

Diyaliz Kanülü    

Endotakeal Tüp    

Trakeostomi    

Diren 1    

Diren 2    

Diren 3    

Diğer:    

Diğer:    

 
 

                           İzolasyon Önlemleri                 

 Solunum İzolasyonu                       Sarı Yaprak  

 Damlacık izolasyonu                      Mavi Çiçek 

 Temas izolasyonu                           Kırmızı Yıldız                

 Düşme Riski                                   Dört Yapraklı Yonca 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
                               RİSK FAKTÖRLERİ                                             Değerlendirme Zamanı                                                

 

  

1. 

M
in

ö
r 

R
is

k
 F

ak
tö

rl
er

i 

 

65 yaş ve üstü 1 1 1 

2. Bilinci kapalı 1 1 1 

3. Son 1 ay içinde düşme öyküsü var. 1 1 1 

4. Kronik hastalık öyküsü var.* 1 1 1 

5. Ayakta/yürürken fiziksel desteğe (yürüteç, koltuk değneği, kişi desteği vb.) 

ihtiyacı var 

1 1 1 

6. Üriner/Fekal kontinans bozukluğu var. 1 1 1 

7. Görme durumu zayıf 1 1 1 

8. 4'den fazla ilaç kullanımı var. 1 1 1 

9. Hastaya bağlı 3’ün altında bakım ekipmanı var.** 1 1 1 

10. Yatak korkulukları bulunmuyor/çalışmıyor. 1 1 1 

11. Yürüme alanlarında fiziksel engel(ler) var. 1 1 1 

12. 

M
aj

ö
r 

R
is

k
 F

ak
tö

rl
er

i 

Bilinç açık, koopere değil. 5 5 5 

13. Ayakta/yürürken denge problemi var. 5 5 5 

14. Baş dönmesi var. 5 5 5 

15. Ortostatik hipotansiyonu var 5 5 5 

16. Görme engeli var. 5 5 5 

17. Bedensel engeli var 5 5 5 

18. Hastaya bağlı 3 ve üstü bakım ekipmanı var.** 5 5 5 

19. Son 1 hafta içinde riskli ilaç kullanımı var.*** 5 5 5 

                                                                                                                                   Toplam 

 

 İTAKÎ DÜŞME RİSKİ ÖLÇEĞİ BİLGİLENDİRME TABLOSU 

 

*Kronik hastalıklar 

 Hipertansiyon  

 Diyabet  

 Dolaşım Sistemi Hastalıkları 

 Sindirim Sistemi Hastalıkları  

 Artrit 

 Paralizi  

 Depresyon  

 Nörolojik Hastalıklar 

 

**Hasta Bakım Ekipmanları 

 IV İnfüzyon 

 Solunum Cihazı  

 Kalıcı Kateter  

 Göğüs Tüpü  

 Dren  

 Perfüzatör  

 Pacemaker vb. 

 

***Riskli İlaçlar 

 Psikotroplar  

 Narkotikler 

 Benzodiazepinler  

 Nöroleptikler  

 Antikoagülanlar  

 Narkotik Analjezikler  

 Diüretikler/Laksatifler  

 Antidiayebetikler 

 Santral Venöz Sistem İlaçları (Digoksin vb.) 

 Kan Basıncını Düzenleyici İlaçlar  



 

ÖĞRENCİ HEMŞİRE HASTA BAKIMINI PLANLAMA VE DEĞERLENDİRME FORMU 

                                                                                                                                                                                                 Tarih: 

 

Hemşirelik Tanısı  Uygulanan Hemşirelik Girişimleri  Değerlendirme 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ÖĞRENCİ HEMŞİRE HASTA BAKIMINI PLANLAMA VE DEĞERLENDİRME FORMU 

                                                                                                                                                                                                 Tarih: 

 

Hemşirelik Tanısı  Uygulanan Hemşirelik Girişimleri  Değerlendirme 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


