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	CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ

HASTA DEĞERLENDİRME FORMU
	Doküman No
	FR-0423

	
	
	İlk Yayın Tarihi
	19/03/2024

	
	
	Revizyon Tarihi
	-

	
	
	Revizyon No
	00

	
	
	Sayfa
	1/1



	Adı Soyadı :                    Giriş Tarihi:                 Tıbbi tanısı:                       Ameliyatın adı:

	Yaşı:                                                                                    Eğitim durumu:                          
Erkek (                Kadın (                                                 Mesleği             :
Medeni Durumu:                                                               Sosyal Güvence :
Çocuk sayısı      :                                                    

	

	Sürekli adresi     :

Tel No:

Ailesi/ Birlikte yaşadığı kişiler :                                               

Yakını                                Adı, Soyadı:                                                 Adresi

                                        Yakınlık derecesi                                            Tel No:


	Diğer Önemli kişiler 

Yardımcısı/Ziyaretçileri:                                        

	Yatış nedeni: 
Sağlığını Algılayışı:

Hastalık Öyküsü:
Öz-soy geçmişi:
Daha önce geçirilmiş önemli hastalıklar/ameliyat: Evet: (hangileri):                      

                                                                                     Hayır:
Aile Öyküsü: Önemli hastalıklar: Evet: (hangileri):                      

                                                        Hayır:

______________________________________________________________________________________
Kan Grubu:
Allerjileri      :  İlaç  (                   Gıda  (                    Toz   (            Diğer (             Yok (
Alışkanlıkları: Sigara (
Alkol  (                   İlaç  (             Diğer (             Yok (
Diyet:
Dini inançları:   ______________________________________________________________________________
Genel görünüm, giyim, hijyen:
Ağız mukoza membranı (rengi, nemi, lezyon )..

Dişler….               Takma diş…..              Çürük diş...                                           Diş kaybı…..
Fısıltıyı duyma...                                       Yakın mesafeden okuma                      Gözlük........
____________________________________________________________________________________
Yaşam Bulguları:

Vücut ısısı:                                                 Nabız:                                      Boy:                
Arteryel kan basıncı:                                 Solunum:                                 Kilo:
Kullandığı İlaçlar ve aldığı solüsyonlar:                                       Tedavi almıyor:

İlaç Adı:                            Doz:                      Amaç:

-
-
-

-_________________________________________________________________________________
Hastalığa ilişkin önemli laboratuar bulguları:
Eritrosit:                               Lökosit:                      Trombosit:                       Pıhtılaşma zamanı:
Kan glikoz düzeyi:               İdrar:                           Diğer önemli bulgular (varsa):
Intravenöz, drenaj, suction vb. Var (hangisi)            Yok:
Veri Toplama Tarihi:                     Değerlendirme tarihi                         Bilgi veren kişi



Günlük Yaşam Aktivitelerine Göre Hasta Değerlendirme Formu

Hastanın:




                      Değerlendirenin Adı Soyadı:

Adı, Soyadı 


Klinik: 

          Tarih:
	Günlük Yaşam Aktiviteleri
	Var olan sorunlar:
	Olası sorunlar:

	1-Hastanın ve çevresinin güvenliğini sağlama

Çevredeki tehlike ve zararlılar

Temizlik

İlaçların depolanması

Duygusal kusurlar

Diğerleri
	
	

	2-İletişim

Görme 

İşitme

Konuşma

Sözsüz iletişim

Mental durum

Ağrı

Diğerleri
	
	

	3-Solunum

Özelliği

Öksürük

Balgam

Dispne

Siyanoz

Ağrı

Sigara alışkanlığı

Diğerleri
	
	

	4-Yeme-İçme

Diyeti var mı, serbest mi?
Varsa diyetin tipi

Diyet yeterli mi?

Günlük sıvı alımı

Dişlerin durumu

Bağımsızlığı

Hoşlanmadığı besinler

Ağrı

Diğerleri
	
	

	5-Eliminasyon (Boşaltım)

Kolaylıkları/ Bağımsızlığı

İdrar yapma alışkanlığı

Defekasyon alışkanlığı

İnkontinansı

Anormal eliminasyon

Ağrı ya da rahatsızlık

Diğerleri
	
	

	6-Kişisel Temizlik ve Giyinme

Kolaylıkları Bağımsızlığı 

İlgisi

Temizliğe yardım

Giyinmesine yardım

Diğerleri
	
	


	Günlük Yaşam Aktiviteleri
	Var olan sorunlar:
	Olası sorunlar:

	7-Beden Isısını kontrol

Isıtma sistemi (ev/hastane vb)
Kişisel giyim 

Yatak giysileri

Egzersiz

Diğerleri
	
	

	8-Hareket Bağımsızlığı

Kullandığı yardımcı araçlar

Kas tonüsü

Eklem hareketi

Ağrı

Basınç alanları

Diğerleri
	
	

	9-Çalışma ve Boş Zamanlarını Değerlendirme

Gelir durumu
Mesleği

Boş zamanlarını değerlendirme

Bağımsızlığı

Diğerleri
	
	

	10-Cinselliğini ifade etme

Beden bilinci
Bireysel değerleri

Kendini gösterme isteği

Seksüel güçlükleri

Diğerleri
	
	

	11-Uyku 

Uyku saatleri

İstirahat süresi

Güçlükleri

Uyku için yardım

Diğerleri
	
	

	12-Ölüm

Bilgi gereksinimi

Kabullenme

Ailenin desteklemesi

Spiritüel (dinsel/manevi) gereksinimler

Ağrı

Diğerleri
	
	


	TARİH
	GYA
	HEMŞİRELİK TANISI/

NEDENİ
	TANI KRİTERLERİ
	AMAÇ/
BEKLENEN HASTA SONUÇLARI
	PALANLANAN HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ
	HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİNİ UYGULAMA

EVET    HAYIR
	DEĞERLENDİRME

	
	
	
	
	
	
	
	


HEMŞİRELİK BAKIM PLANI

AMELİYAT ÖNCESİ STANDART BAKIM PLANI

        Hastanın:
   
                        Değerlendirenin Adı Soyadı:

        Adı, Soyadı: 


            Klinik: 
            
Tarih:







Tanı:

Ameliyatın adı:

	HEMŞİRELİK AKTİVİTELERİ
	TARİH - SAAT
	İmza

	1) Ameliyat öncesi eğitim verilmesi
	
	

	2) Tam kan sayımı
	
	

	3) Biyokimya tetkikleri
	
	

	4) İdrar tetkikleri
	
	

	5) EKG çekilmesi
	
	

	6) Akciğer grafisi çekilmesi
	
	

	7) Gerektiğinde ameliyata gidecek ilaçların istenmesi
	
	

	8) Kan bankası ile kanların hazırlığı hakkında görüşme
	
	

	9) Kan cross kontrolü
	
	

	10) Anestezi konsültasyonu
	
	

	11) DR istemine göre sedatif verilmesi
	
	

	12) Hastanın yeterli süre aç bırakılması
	
	

	13) Cerrahi izin belgesinin kontrol edilmesi
	
	

	14) Ameliyat bölgesindeki tüylerin temizlenmesi
	
	

	15) DR sistemine göre boşaltıcı lavman
	
	

	16) Makyaj ve ojenin temizlenmesi
	
	

	17) Normal banyo / povidoniodinle banyo
	
	

	18) Protez ve takıların çıkarılması
	
	

	19) Değerli eşyaların saklanması / emanete alınması
	
	

	20) Kadın hastaların şu anda mensturasyonu var mı?
	
	

	21) Hasta tanıtım bandındaki bilgilerin kontrol edilmesi
	
	

	22) Mesanenin boşaltılması
	
	

	23) Tüm diğer çamaşırların çıkarıldığından emin olunması
	
	

	24) Ameliyat gömleği ve kepin giydirilmesi
	
	

	25) Dr. İstemine göre IV. Mayi takılması
	
	

	26) Anestezi doktorunun istemine göre premedikasyon 
	
	

	27) Transport sedyesinin kenarlarının kaldırılması
	
	


AMELİYAT SONRASI BAKIM PLANI
Hastanın:




Değerlendirenin Adı Soyadı:
Adı, Soyadı 




Tarih:

Klinik: 




Tanı: 


      Ameliyatın adı:

Sağlık Sorunu: (0) : Hastanın ameliyat sonrası dönemi rahatsız geçirmesi olası sorunların ortaya çıkması ve geç fark edilmesi.

Hedef / Beklenen Sonuç: Hastanın ameliyat sonrası dönemi rahat geçirmesi. Olası sorunların erken tanımlanması ve önlenmesi.

	HEMŞİRELİK AKTİVİTELERİ
	TARİH / SAAT
	İmza

	1- Ameliyattan gelmeden önce hastanın yatağının hazırlanması. (Başucuna böbrek küvet, kâğıt mendil konulması).
	
	

	2-Hastanın yaşamsal bulgularının, ameliyat bölgesindeki kanamanın, bulantı ve kusmanın düzenli aralıklarla gözlenmesi.
	
	

	3-Hasta tamamen uyanıncaya kadar yatak kenarlarının kaldırılması. (Çocuk hastalarda uyandıktan sonrada kalkık bırakılması).
	
	

	4- Normal beden sıcaklığının sağlanması ve sürdürülmesi
	
	

	5-Ağrıyı hafifletmek için doktor istemine göre analjezik verilmesi.
	
	

	6-Kanamayı erken dönemde fark etmek amacıyla ameliyat bölgesinin ışık kaynağıyla gözlenmesi.
	
	

	7-Yapılan operasyona uygun gıdaların hasta tarafından alınmasını sağlamak ve bunun sürekliliğini sağlamak.
	
	

	8-Kusma sırasında aspirasyonu önlemek için hastanın oturur pozisyona getirilmesi ya da başının yana çevrilmesi. 
	
	

	9-İlk kusmadan sonra gerektiğinde doktor istemine göre antiemetik yapılması.
	
	

	10-Tüp uygulanan hastalarda kulaktan herhangi bir sızıntı olup olmadığını gözlemek.
	
	

	11-Erken dönemde ateşi için sıvı diyetin zamanında ve tam olarak alınmasının önemini hasta ve ailesiyle konuşmak.
	
	

	12-Yapılan hemşirelik aktiviteleri ve ortaya çıkabilecek hemşirelik sorunları hakkında hasta ve ailesini bilgilendirmek.
	
	


	HASTA TABURCU NOTLARI

	HEMŞİRELİK AKTİVİTELERİ
	SAAT
	HEMŞİRE İMZASI

	1-Hasta ve yakınına taburcu olacağının bildirilmesi
	
	

	2-Hasta veya ailesine diyetinin öneminin vurgulanarak anlatılması ve diyet listesinin verilmesi.
	
	

	3-Hastanın evde kullanacağı ilaçlarının açıklanarak yazılı olarak verilmesi
	
	

	4-Hastanın hazırlanmasına yardım edilmesi
	
	

	5-Eğer güvenlik biriminde eşyası varsa teslim edilmesi.
	
	

	6-Gerekiyorsa ulaşım konusunda yardım edilmesi
	
	

	7-Kontrol randevusunun alınıp hastaya ulaştığından emin olunması
	
	

	8-Reçetesinin yazıldığından emin olunması
	
	

	Evde kullanacağı ilaçlar:

İlacın Adı:                           Dozu:           Sıklığı /Saati           Öneri:                       

1-

2-

3-

4-
	
	

	Taburcu Özeti:


	
	

	Tarih:                     

Saat:                                  

Hemşirenin Adı:




