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	DERS ADI
	KODU
	YARIYIL
	T+L+U SAAT
	KREDİ
	AKTS

	Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği-Uygulamalı Ders 
(Kd-UD)
	HEM202
	4
	4+4+8
	10
	10

	Ön Koşul Dersleri
	HEM102 - Hemşirelik Esasları-Uygulamalı Ders (Kd-UD)

	Dersin Dili
	Türkçe

	Dersin Seviyesi
	Lisans

	Dersin Türü
	Zorunlu

	Dersin Koordinatörü
	

	Dersi Verenler
	
	E-mail
	

	Dersin Yardımcıları
	
	E-mail
	

	Dersin Amacı
	Öğrencilerin, cerrahi hastalıkları hemşireliği ile sistemlerin cerrahi hastalıklarına ilişkin temel ilke ve kavramları bilmesi, sağlık durumunun geliştirilmesinde cerrahi hemşiresinin sorumluluklarının kavraması, cerrahi birimlerin fiziksel ve sosyal çevresinin değerlendirilmesi, cerrahi girişim deneyimleyen hastanın biyopsikososyal gereksinimlerinin karşılanması, cerrahi girişimin ve cerrahi hastalıklarında hemşirelik bakımındaki gelişmeler konusunda farkındalığın arttırılması ve bunların sağlık sonuçlarına olan etkisinin belirlenmesine yönelik bilgi ve beceri geliştirmek amaçlanmaktadır.

	Dersin İçeriği
	Bu ders; perioperatif hemşirelik, sistemlere özgü cerrahi hastalıklar, cerrahi komplikasyonlar, hasta güvenliği, enfeksiyon kontrolü, yara bakımı ve klinik uygulamaları kapsamaktadır.

	Ders Öğrenme Çıktıları
	Öğretim Yöntemleri
	Ölçme 

Yöntemleri

	1
	Cerrahi hastalıklara ilişkin temel kavramları ve terminolojiyi açıklar.
	1,2,3,10,14, 15
	A

	2
	Cerrahi hastanın bakım gereksinimlerini sistematik olarak değerlendirir. 
	1,4,6,13, 14, 15,16
	A,C

	3
	Hemşirelik tanılarını belirler ve bakım planı oluşturur.
	1,2,3,4,10,13
	A,C

	4
	Perioperatif dönemde güvenli ve etik hemşirelik girişimlerini uygular.
	1,2,3,13, 15
	A,C,

	5
	Klinik karar verme ve problem çözme becerilerini kullanır.
	4,10,15,16,18,20
	A

	6
	Sağlık ekibi ile etkili iletişim kurar ve ekip içinde sorumluluk alır.
	1,2,3,10, 14,20
	A

	7
	Cerrahi hastasının bakımında kanıta dayalı araştırmalardan, bilgi ve sağlık teknolojilerinden yararlanır.
	1,2,3,4,5,6,7,8,10,13,18,21
	A,C

	8
	Hasta ve ailesinin öncelikli sorunlarına/gereksinimlerine ve cerrahi hastalığına yönelik taburculuk eğitimi yapar.
	1,2,3,4,13,20
	A,C

	Öğretim Yöntemleri
	1. Anlatım, 2. Soru-Cevap, 3. Tartışma, 4. Alıştırma ve Uygulama, 5. Gösteri, 6. Gösterip Yapma, 7. Rol Oynama, 8. Grup Çalışması, 9. Benzetim, 10. Beyin Fırtınası, 11. Seminer, 12. Örnek Olay, 13. Deney/Laboratuvar, 14. Bireysel Çalışma, 15. Problem Çözme, 16. Proje Temelli Öğrenme, 17. Yansıtıcı Düşünce, 18. Vaka Çalışması, 19. Kavram Haritası, 20.Bakım Planı, 21.Video

	Ölçme Yöntemleri
	A: Sınav, 

B: Sözlü Sınav, 

C: Ödev, 

D: Proje/Tasarım, 

E: Kısa Sınav 

F: Performans Görevi

	DERS AKIŞI

	Hafta
	Konular
	Ön Hazırlık

	1
	Cerrahi ve Cerrahi Hemşireliğinin Tarihçesi, Cerrahi Hemşireliğine Giriş
	Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	2
	Cerrahinin Tanımı ve Sınıflandırması, Cerrahi Stres, Ameliyat sonrası Ağrı
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	3
	Perioperatif Hemşirelik: Ameliyat Öncesi Hemşirelik Bakımı, Ameliyat öncesi eğitim, Ameliyat Sırası Hemşirelik Bakımı
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	4
	Perioperatif Hemşirelik: Ameliyat Sonrası Hemşirelik Bakımı
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	5
	Cerrahi Hastalarında Sıvı-Elektrolit ve Asit-Baz Dengesi
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	6
	Şok ve Şoktaki Hastaya Yaklaşım
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	7
	Cerrahi enfeksiyonlar, Yara İyileşmesi ve Hemşirelik Bakımı
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	8
	VİZE HAFTASI
	

	9
	Solunum Sistemi Cerrahi Hastalıkları ve Hemşirelik Bakımı
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	10
	Kalp Damar Cerrahisi Hastalıkları ve Hemşirelik Bakımı
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	11
	Sinir Sistemi Cerrahi Hastalıkları ve Hemşirelik Bakımı
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	12
	Kas-İskelet Sisteminin Cerrahi Hastalıkları ve Hemşirelik Bakımı
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	13
	Üriner Sistem Cerrahi Hastalıkları ve Hemşirelik Bakımı
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	14
	Gastrointestinal Sistem Cerrahi Hastalıkları ve Hemşirelik Bakımı
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	15
	Endokrin Sistemin Cerrahi Hastalıkları ve Hemşirelik Bakımı
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	16
	FİNAL HAFTASI
	

	KAYNAKLAR

	· Akyolcu N, Aksoy G, Kanan N.(2011). Cerrahi Hemşireliği Uygulama Rehberi. (I.Baskı), İstanbul: İstanbul Tıp Kitabevi.
· Aksoy G, Kanan N, Akyolcu N. (2017) Cerrahi Hemşireliği. Cilt I, Nobel Tıp Kitabevleri 2.Baskı, İstanbul.
· Aksoy G, Kanan N, Akyolcu N. (2017) Cerrahi Hemşireliği. Cilt II, Nobel Tıp Kitabevleri 2.Baskı, İstanbul.
· Çelik S, Usta Yeşilbalkan Ö. (2015) Dahili ve Cerrahi Hastalıklar Hemşireliği. Medical-Surgical Nursing 3. Basımdan Çeviri. Nobel Akademik Yayıncılık, Ankara.
· Eti Aslan F, Karadakovan A. (2014) Dahili ve Cerrahi Hastalıklarda Bakım, Nobel Tıp Kitabevleri, 3. Basım, Adana.
· Sayek İ. (2009). Temel cerrahi el kitabı. Güneş Tıp Kitabevleri, 1. Basım, Ankara.
· İkizler C., Kaplan T., Lülece M. (2107). Ameliyathane Hizmetleri Teknikler ve Hemşire el kitabı, Pelikan Tıp, Ankara.
· Gersch C., Heimgartner N.M., Rebar C.R., Willis L.M. (2016).Medical-Surgical Nursing Made Incredibly Easy, eBook, Lippincott Williams and Wilkins, 4th ed.


	DERSİN PROGRAM ÇIKTILARINA ETKİSİ

	No
	Program Öğrenme Çıktıları
	Katkı Düzeyi

1-En Düşük

3- En Yüksek 

	
	
	1
	2
	3
	

	1
	Mesleki uygulamaların temeli olan kuram ve modelleri bilir.
	
	
	X
	

	2
	Hemşirelik değerleri ve etik ilkelere uygun davranır.
	
	
	X
	

	3
	 Hemşirelik rollerine uygun beceriler sergiler.
	
	
	X
	

	4
	Hemşirelik bakım sürecini etkin kullanır ve bakımda kanıta dayalı uygulamalara yer verir.
	
	
	X
	

	5
	Hemşirelik uygulamaları ile ilgili yasa, yönetmelik ve mevzuata uygun davranır.
	
	
	X
	

	6
	Bilişim ve bakım teknolojilerini kullanır.
	
	
	X
	

	7
	Bilimsel araştırma, proje ve inovasyona yönelik çalışmaların en az birinde yer alır.
	
	
	X
	

	8
	Birey, aile ve toplumun sağlığının korunması, geliştirilmesi ve sürdürülmesi uygulamalarında etkin rol alır.
	
	
	X
	

	9
	Disiplin içi ve disiplinler arası ekip iş birliği içerisinde çalışır.
	
	
	X
	

	10
	Birey, aile, toplum ve meslektaşları ile etkili iletişim kurar.
	
	
	X
	

	11
	Hemşirelik uygulamalarında eleştirel düşünme ve sorun çözme yaklaşımını kullanır.
	
	
	X
	

	12
	Hemşireliğe yönelik çalışma alanlarında liderlik becerilerini kullanır.
	
	
	X
	

	13
	En az bir yabancı dili kullanarak etkili iletişim kurar ve alanındaki gelişmeleri izler.
	
	
	X
	

	14
	Yaşam boyu öğrenmeyi benimseyerek mesleki gelişimini sürdürür.
	
	
	X
	

	DEĞERLENDİRME SİSTEMİ

	DEĞERLENDİRME YÖNTEMLERİ
	ETKİ YÜZDESİ
	

	Vize
	%20
	

	Final
	%60
	

	Ödev
	%10
	

	Vaka dinletisi
	
	

	Kısa Sınav (Quiz)
	
	

	Performans Görevi
	
	

	Bakım Planı
	%10
	

	Seminerler
	
	

	TOPLAM
	%100
	

	AKTS / İŞ YÜKÜ TABLOSU



	ETKİNLİK 
	SAYISI
	SÜRESİ (SAAT)
	TOPLAM İŞ YÜKÜ (SAAT)

	Ders Süresi 
	14
	4
	56

	Uygulama
	13
	8
	104

	Laboratuvar 
	14
	4
	56

	Proje Hazırlama + Sunma
	1
	5
	5

	Rapor Hazırlama + Sunma
	14
	2
	28

	Makale Kritik
	14
	1
	14

	Rol Oynama + Dramatize Etme
	7
	1
	7

	Ara Sınava Hazırlanma
	7
	2
	14

	Ara Sınav
	1
	1
	1

	Ödev
	1
	5
	5

	Final Sınavına Hazırlanma
	14
	1
	14

	Final 
	1
	1
	1

	Toplam İş Yükü
	305

	Toplam İş Yükü/30 
	10

	Dersin AKTS’si
	10



	TARİHLER
	UYGULAMA GÜNLERİ

	1.Hafta
	UYGULAMAYA HAZIRLIK

	2.Hafta
	1.GÜN (HASTANE)

	3.Hafta
	2.GÜN (HASTANE)

	4.Hafta
	3.GÜN (HASTANE)

	5.Hafta
	4.GÜN(HASTANE)

	6.Hafta
	5.GÜN(HASTANE)

	7.Hafta
	6.GÜN(HASTANE)

	8.Hafta
	ARA SINAV

	9.Hafta
	7.GÜN (HASTANE)

	10.Hafta
	8.GÜN (HASTANE)

	11.Hafta
	9.GÜN (HASTANE)

	12.Hafta
	10.GÜN (HASTANE)

	13.Hafta
	11.GÜN (HASTANE)

	14.Hafta
	12.GÜN (HASTANE)

	15.Hafta
	13.GÜN (HASTANE)



ÖDEV TESLİMİNE İLİŞKİN ÖNEMLİ BİLGİLER
· Kapak Sayfası: Bilgisayarda Word dosyası formatında, ad soyad, öğrenci numarası, tarih ve kent üniversitesi amblemini içeren şekilde hazırlanmalı ve teslim edilmelidir.

· Bakım planı ya da rapor sadece tek bir şeffaf dosyaya konulmalıdır.

· Bakım planı ya da raporun yazım şekli el veya bilgisayar yardımı ile tercihe göre değişebilir.
	KLİNİK UYGULAMA BOYUNCA ÖĞRENCİLERİN 1 ADET BAKIM PLANI TESLİM ETMELERİ GEREKMEKTEDİR.

BAKIM PLANLARI, “HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ HASTA BAKIM PLANI FORM VE SKALA REHBERİ”NE GÖRE DOLDURULMALIDIR.


UYGULAMADA GENEL KURALLAR
· Klinik uygulamalar 08.00–16.00 saatleri arasında yürütülür. Öğrenci uygulama gününe saat 08.00’de başlar, sorumlu olduğu hastayı teslim alır ve gün sonunda nöbet ekibine teslim ederek klinikten ayrılır.

· Öğle arası 12.00–13.00 saatleri arasında, hasta güvenliği gözetilerek dönüşümlü şekilde kullanılır. Öğrenci, yemeğe çıkmadan önce sorumlu olduğu hastayı öğrenci hemşireye veya klinik hemşiresine devreder.

· Öğrenci, sorumlu öğretim elemanı ve servis sorumlu hemşiresinin bilgisi ve onayı olmaksızın klinik alanı terk edemez.

· Uygulama gününün sabah bölümüne katılmayan öğrenci, günün ilerleyen saatlerinde uygulamaya gelse dahi o gün için devamsız kabul edilir.

· Klinik uygulama haftada bir gün olacak şekilde toplam 12 iş gününden oluşur. Öğrencinin en fazla iki gün devamsızlık hakkı vardır. Resmî tatil günlerinde uygulama yapılmaz ve bu günler için telafi planlanmaz.

· Uygulama süresince Hemşirelik Bölümü tarafından belirlenen standart klinik kıyafet giyilir. Klinik forma; alt kısmı lacivert pantolon, üst kısmı beyaz kısa/uzun kollu tunikten oluşur.

· Kişisel bakım ve görünüm mesleki standartlara uygun olmalıdır. Saçlar düzenli ve toplu olmalı, tırnaklar kısa ve ojesiz tutulmalıdır. Erkek öğrencilerin saç ve sakal bakımı düzenli olmalı, gerekli durumlarda saçlar toplanmalıdır.

· Klinik uygulama sırasında abartılı takı ve aksesuar kullanılmamalıdır. Küçük ve sade takılar dışında sallantılı küpe, bileklik, yüzük ve benzeri aksesuarların takılması uygun değildir.

· Alyans ve saat haricinde takı kullanılmamalıdır. Forma üzerine beyaz, lacivert veya siyah renkli hırka giyilebilir. Ayakkabılar beyaz renkte olmalı ve yalnızca kurum içerisinde kullanılmalıdır.

· Öğrenciler, üzerinde bölüm adı ile ad-soyad bilgisi bulunan yaka kartını uygulama süresince görünür şekilde takmakla yükümlüdür.

· Ameliyathane uygulamalarında, ameliyathane birimi tarafından temin edilen kıyafetler kullanılır.

· Ameliyathane kıyafetleri ameliyathane alanı dışında giyilmez; ameliyathane dışı alanlarda öğrenci kendi klinik formasını kullanır.

· Teorik derslerin tamamlanmasını takiben uygulama öncesinde; uygulama kuralları, klinik alanlar ve görevli öğretim elemanları öğrencilere tanıtılır. Klinik formaların nerede giyileceğine ilişkin bilgilendirme sorumlu öğretim elemanı tarafından yapılır.

· Uygulamanın ilk haftasında öğrencinin kliniğe uyum süreci öğretim elemanı gözetiminde yürütülür. Öğrenci hemşirelik girişimlerini tek başına gerçekleştirmez. Hasta paylaşımı yapılarak hasta merkezli bakım esas alınır ve öğrenci sorumlu olduğu hastaya ilişkin işlemlerden yükümlüdür.
· Uygulama süresince karşılaşılan sorunlarda öğrenci; öncelikle sorumlu öğretim elemanı ile, gerekli durumlarda sınıf temsilcisi aracılığıyla iletişime geçer.

· Uygulamanın ilk günü hastanenin eğitim birimi tarafından oryantasyon programı düzenlenir. Programa ilişkin bilgilendirme sorumlu öğretim elemanı tarafından öğrencilere aktarılır.


DEVAMSIZLIK İLE İLGİLİ ÖNEMLİ BİLGİLER
· Uygulama devamsızlığı en fazla 2 gündür. 
	UYGULAMADA DEVAMSIZLIK 2 GÜNÜ GEÇTİĞİ TAKTİRDE UYGULAMA DERSİNDEN DEVAMSIZLIKTAN BAŞARISIZ SAYILACAKTIR.
DEVAMSIZLIĞI DURUMUNDA ALINMIŞ OLAN SAĞLIK RAPORLARI GEÇERSİZ SAYILACAKTIR.
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İSTANBUL KENT ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ

CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ

HASTA VERİ TOPLAMA FORMU 

Öğrencinin Adı-Soyadı:

Numarası:

Uygulama Yaptığı Hastane:
KENT ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ – HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ

 CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ UYGULAMALI DERSİ 

HASTA VERİ TOPLAMA FORMU 
	TANITICI ÖZELLİKLERİ

	Adı Soyadı:
                                                           Cinsiyeti:

Yaşı:

	Servis:……………………………………………………                           

Hastanın Servise Kabul Tarihi: ……./……./………                             Formun Doldurulduğu Tarihi:……./……./……….

Kimlik Bilekliği:       O Var (Bilgileri kontrol et)                                  O Yok (Takılmasını sağla)

	Bilgi Kaynağı:       O Kendisi                           O Yakını (Yakınlık Derecesi)…………………………………………..

	Medeni Hali:        O Bekar                             O Evli                           Çocuk Sayısı:…………………………

Mesleği        :…………………………….          

Eğitimi :   O İlköğretim                      O Lise                          O Üniversite                O Diğer…………………………

Sağlık Güvence:         O Yok                                O Var             

	Alerjisi                  O Bilinen Yok                    O Var (Kırmızı kimlik bilekliği takınız)

                              O Yiyecek………………  O İlaç………………..      O Diğer………………………….

Bulaşıcı Hastalık   O Bilinen Yok                    O Var (Belirtiniz)………………………………………

	Kan Grubu :…………………

Daha önce transfüzyon yapılmış mı?             O Hayır                        O Evet ……………………………….(Belirtiniz) 

Reaksiyon gelişmiş mi?                                  O Hayır                        O Evet ……………………………….(Belirtiniz)   

	Geliş Şekli   :        O Yürüyerek                      O Tekerlekli Sandalye      

                              O Sedye                             O Yardımcı Destek Araçlar (Koltuk değneği, walker , vb.)

                              O Ambulans                      

	Geldiği Yer  :        O Ev                                  O Yoğun Bakım            O Diğer……………………………….

                              O Acil Ünitesi                   O Başka Bir kurum

	Tıbbi Tanı :…………………………………………                      Tanı Ne Zaman Kondu: ……./………/……….

Hastalık Süreci: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Yatış Nedeni:   O Tetkik                     O Cerrahi                   O Tedavi                   O Diğer………………………..

	*Ameliyat Tarihi:……/……../……….

Uygulanan/Planlanan Cerrahi Prosedür: ………………………………………………………………………………………………………………………………

Postoperatif…………gün                              Preoperatif……………gün

*Ameliyat geçiren bireyler için dolduracaktır.

	TIBBİ ÖYKÜSÜ

	Geçirilmiş

Hastalıklar
	O Geçirilmiş hastalık yok    O Kalp hastalıkları      O KBB hastalıkları    O Enfeksiyon hastalıkları

O Böbrek hastalıkları           O Konjenital anomaliler          O Kanser                  O Konvülziyon

O Diş hastalıkları               O Üriner sistem hastalıkları       O Hepatit                O Göz hastalıkları

O Deri hastalıkları                O Diğer……………………………………

Yukarıda işaretli bir hastalık varsa süresi ve sonucu ile ilgili açıklama yapınız 

…………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………



	Kronik 

Hastalıklar
	O Kronik hastalık yok          O Diyabet                                O Hipertansiyon       O KOAH

O Böbrek yetmezliği            O Kalp yetmezliği                   O Astım                    O Diğer…………

	Soy Geçmişi
	Anne           O Özellik yok                            O Var…………………

Baba           O Özellik yok                            O Var………………..

Kardeş        O Özellik yok                            O Var…………………

Diğer…………………….       O Özellik yok                           O Var…………………………………

	Yatış Deneyimi
	O Yok                                            O Var (işaretlediyseniz aşağıda verilen yerleri doldurunuz) 

       Tarih                                                      Yatış Nedeni                                            

 …../…../……                 …………………….…………………………………………..                

 …../…../……                 …………………….…………………………………………..

…../…../……                  …………………….…………………………………………..              

	SÜREKLİ KULLANILAN İLAÇLAR            O Yok                      O Var

	İlacın Adı                            Kullanım Nedeni             Dozu ve Sıklığı               Veriliş Yolu                   Süresi (ay/yıl)                         

……………………….     ..………….…….………      ..……………            …....………………            …………………                       

……………………….     ..………….…….………      ..……………            …....………………            …………………                       

……………………….     ..………….…….………      ..……………            …....………………            …………………                       

……………………….     ..………….…….………      ..……………            …....………………            …………………                       

	Evde Hastanın Tedavisi İle İlgili Yaptığı Uygulamalar:       O Yok      O Var    ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………    

	Alışkanlıklar 
	Sigara:   O Yok      O Var    O Miktar……./gün   Süre…………    Bırakma Tarihi……………………

Alkol :   O Yok      O Var    O Miktar……/gün    Süre…………    Bırakma Tarihi……………………

Madde bağımlılığı: O Yok   O Var    O Cinsi/miktarı…………………………………………..    

	Aile İle Görüşme (Hasta Yanında Görüşülmeyecek)

	-Hastalık Süreci Hakkında Bilgileri (tedavi süreci, beslenme, fiziksel aktivite, etiyoloji, poliklinik kontrolü, ilaç kullanımı, hastaneye başvurması gereken durumlar, hastalığa özgü bakım uygulamaları, vb.):



	-Hastanın Önemli Sorunları- Gereksinimleri (fiziksel, psikolojik, sosyokültürel):



	-Evdeki Bakım Olanakları (evin fiziksel koşulları):




	GÜVENLİ ÇEVRENİN SAĞLANMASI VE SÜRDÜRÜLMESİ AKTİVİTESİ

	Bilinç Durumu   

	 O Açık        O Kapalı      O Konfüze          Skala Skoru:……………

(Bireyin bilinci kapalıysa Glascow Koma Skalasını ekleyiniz.)

	Duyu Organları

	Görme
	Pupilla 
 Sağ Göz   O Normal   O Anormal…………………
 Sol Göz    O Normal   O Anormal…………………
	Gözlük/Kontakt Lens 

 O Yok

 O Var…….………(Nedeni)

	İşitme
	Sağ Kulak  O Normal    O İşitme Kaybı %…………..
Sol Kulak   O Normal     O İşitme Kaybı %………….

Duymayı etkileyen bir sorun var mı? (akıntı, kaşıntı, çınlama vb.): O Yok           O Var……………………..
	İşitme Cihazı

O Yok

O Var……………(Yeri)

	Koklama
	 Sağ Burun  O Normal   O Anormal……………..
 Sol Burun   O Normal   O Anormal……………..

Koku almayı etkileyen bir sorun var mı? (Burun akıntısı, tıkanıklık vb.):  O Yok       O Var……………..
	Koklama Duyusu

O Var

O Yok………(Nedeni)

	Dokunma
	His Kaybı (sıcaklık, acı, ağrı, basınç, karıncalanma, uyuşma vb.) O Yok    O Var………………(Yeri) 

	Tat Alma
	Tat alma duyusu :           O Yok          O Var…………………………………..

	Ağrı Varlığı 

	O Yok           O Var

(Birey ağrısı olduğunu belirtiyorsa Ağrı Tanılama ve Tedavi Formunu doldurup raporunuza ekleyiniz)

	Düşme Riski

	O Yok           O Var

 (Düşme riski değerlendirmesinin uygun olduğu zamanlarda uygun Düşme Riski Ölçeğini doldurup raporunuza ekleyiniz)

	Enfeksiyon Riski

	O Kateter                       O Yok                O Varsa Tanımlayınız (Yeri ve Türü)……………………..........

O Dren                           O Yok                O Varsa Tanımlayınız (Yeri ve Türü)……………………..........

O Foley Kateter             O Yok                O Var……………………

O NG Sonda                  O Yok                O Var……………………

O Entübasyon Tüpü      O Yok                 O Var……………………

	Kısıtlama İhtiyacı

	Bireyin kendisine ya da çevresine zarar verme riski var mı?

O Yok          O Var (Tanımlayınız)……………………………………………………………………………..

	İzolasyon İhtiyacı

	Bireyin izolasyon gereksinimi var mı?

O Yok                O Var (Temas-Sıkı Temas-Damlacık-Solunum-Diğer)………………………………………………

	Çevresel Güvenlik Önlemleri

	Kimlik doğrulandı                           O Evet         O Hayır

	Yatak frenleri
                            O Açık         O Kapalı

	Yatak kenarlıkları kaldırıldı            O Evet         O Hayır

	Yatak başı düzeni sağlandı             O Evet         O Hayır

	Refakatçi gereksinimi                     O Var           O Yok

	Güvenli çevrenin sağlanaması ve sürdürülmesi aktivitesi ile ilgili birey tarafından ifade edilen soru/sorunları ile tırnak içinde yazarak (‘‘     ’’) belirtiniz
Birey bu aktivitede;   O Bağımsız                     O Yarı Bağımlı (araç/kişi)                    O Bağımlı

	İLETİŞİM AKTİVİTESİ

	SÖZEL İLETİŞİM

Kullandığı dil (Lisanı):……………………….

Sözel iletişime engel olacak psikolojik nedenler var mı? O Yok           O Var (İşaretleyiniz)

O Konuyu değiştirme                                      O Öğüt verme                                                   O Teselli etme

O Tehdit etme                                                   O Emretme                                                      O Konuşmayı reddetme

Kiminle iletişim kurmakta zorlanıyor?     

………………………………………………………………………………………………………………………………..

Kiminle iletişim kolaylıkla iletişim kurabiliyor?

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Sözel iletişim kurabilmek için herhangi bir araç-gerece (yazı tahtası, işitme cihazı, iletişim kartları, işitme protezi, ses 

protezi, vb.) gereksinimi var mı?
O Yok O Var (Kullandığı araç-gereci belirtiniz)……………………………………………..…….……….………………..

Konuşma özellikleri (Konuşma hızı, kelimelerin anlaşılır olması, ses tonu, ses şiddeti vs.)…………………………………

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................………

	SÖZSÜZ İLETİŞİM

Beden Dili (beden duruşu, göz teması, göz hareketleri, jest ve mimikler, kol-bacak hareketleri, oturuş biçimi) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Genel Görünüm (giyim şekli ortama/mevsime uygun mu?)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	İletişim aktivitesi ile ilgili birey tarafından ifade edilen soru/sorunları ile tırnak içinde yazarak (‘‘     ’’) belirtiniz
Birey bu aktivitede;   O Bağımsız                     O Yarı Bağımlı (araç/kişi)                    O Bağımlı

	SOLUNUM AKTİVİTESİ

	Solunum Sistemi
	Kardiyovasküler Sistem

	Solunum Şekli

O Spontan  O Nazal Kanül…….lt/dk   O Mekanik Ventilayon

O Oral Maske…..lt/dk                          O Hood                  
	Kan Basıncı :…………………mm/Hg

O Sağ Kol                 O Sol Kol

O Otururken             O Ayakta             O Yatarken

	Solunum Hızı       :…………../dk 

O Abdominal       O Diyafragmatik                                     
	Nabız Hızı    :…………../dk    

O Radyal         O Apikal       O Diğer…………..                                       

	Solunum Derinliği

O Yüzeysel          O Derin
	Nabız Volümü

O Normal        O Filiform 

	Solunum Ritmi     

O Düzenli            O Düzensiz
	Nabız Ritmi     

O Düzenli        O Düzensiz

	Solunum Türü     
	Kapiller Dolum

	O Apne                 O Bradipne                     O Takipne

O Hipopne            O Hiperpne                     O Dispne

OHipoksi              O Hiperventilasyon        O Hipoventilasyon

O Kusmaull          O Cheyne-Stokes           O Anoksi
	Sağ/sol  elden ……sn süreyle     

Sağ/sol  ayaktan ……sn süreyle

	Solunum Sistemine Yönelik Görülen Sorunlar
	Kardiyovasküler Sisteme Yönelik Görülen Sorunlar

	O Normal

O Öksürük

O Balgam
	O Hemoptizi

O Hırıltı

O Wheezing
	O Siyanoz

O Göğüs Ağrısı

ODiğer ……….
	O Normal            O Hipertansiyon       O Varis

O Göğüs Ağrısı   O Pretibial ödem      O Çarpıntı 

O Senkop            O Diğer……………..            

	Diğer Özellikler    
Triflow kullanımı

Aspirasyon ihtiyacı

Göğüs tüpü varlığı 
	O Yok      O Var       O Seviye………………..         O Sıklık…………………
O Yok      O Var       O Renk/Miktar..…………       O Sıklık………………

O Yok      O Var       O Renk/miktar…………….     O Yeri…………………

	Solunum aktivitesi ile ilgili birey tarafından ifade edilen soru/sorunları ile tırnak içinde yazarak (‘‘     ’’) belirtiniz
Birey bu aktivitede;   O Bağımsız                     O Yarı Bağımlı (araç/kişi)                    O Bağımlı

	BESLENME AKTİVİTESİ

	Beslenme Şekli:    O Oral                              

	O Enteral       O Nazogastrik

                       O Orogastrik

                       O PEG

                       O Diğer
	O Parenteral          O Periferal

                              O Santral



	Boy : ……cm

Kilo :…… kg

BKİ :………kg/m2

O Kaşektik     O Zayıf      O Normal O Kilolu          O Obez


	Son altı 6 ayda kilo aldı/verdi mi?

O Evet        O İstemli   O İstemsiz     Miktar: ….kg

O Hayır 


	Diyet Sınırlaması 

OYok

OVar (Tuzsuz, diyabetik): ………………………

	Beslenme Aktivitesini Etkileyen Faktörler


O Oral Lezyonlar     O Yutma güçlüğü        O Fiziksel güçlük               O Takma diş

O Ameliyat              O Bilinç durumu          O Bireysel İnançlar            O Diğer…………………………….

	Beslenme Aktivitesine Yönelik Görülen Sorunlar

O Yoktur                            O Bulantı                                 O Yutma güçlüğü                          O Midede ağrı

O İştahsızlık                       O Kusma                                  O Çiğneme                                    O Diğer…………….

O Hazımsızlık                    O Anti-Asit Kullanımı ………..……(İlacın adını belirtiniz)

	Günlük öğün sayısı:……

Günlük sıvı tüketimi:                  O Kısıtlanmış                O Arttırılmış                Günlük:…………bardak/gün

İştahını nasıl tanımlıyor?            O Artmış                        O Azalmış                  O Normal

	(Aldığı-çıkardığı takibinin değerlendirmesinin uygun olduğu zamanlarda AÇT Formunu doldurup raporunuza ekleyiniz)

	Beslenme aktivitesi ile ilgili birey tarafından ifade edilen soru/sorunları ile tırnak içinde yazarak (‘‘     ’’) belirtiniz
Birey bu aktivitede;   O Bağımsız                     O Yarı Bağımlı (araç/kişi)                    O Bağımlı

	BOŞALTIM AKTİVİTESİ

	Bağırsak hareketlerinin sıklığı ……./dk  

Son Defekasyon Tarihi …../…../……….
	İdrar sıklığı……kez/gün     Miktar…………ml/gün

Son Miksiyon Zamanı:……………………..

	Dışkı Özellikleri

İçerik: O Katı     O Yumuşak        O Sıvı

Renk: O Sarı      O Siyah               O Diğer………………..
	İdrar Özellikleri

Dansitesi:…………………      Renk……………………… 

Koku:……………………..       İçerik………………………

	Dışkı Boşaltımına Yönelik Görülen Sorunlar

O Yok                O Dışkı tıkanıklığı           O Hemoroid                   O Hematemez    O Konstipasyon      O Fekal inkontinas                O Melena           O Diyare                          O Flatulans                O Distansiyon    O Diğer………..
	İdrar Boşaltımına Yönelik Görülen Sorunlar

O Yok            O Hematüri       O Enürezis                  O Pollaküri    O Anüri             O Hesitensi                O Oligüri       O İnkontinans    O Dizüri                    O Noktüri      O Poliüri            O Retansiyon 

O Diğer……..

	Dışkı Boşaltımına Yönelik Görülen Uygulamalar

O Lavman yaptırma                          O Kolostomi

O İleostomi
	İdrar Boşaltımına Yönelik Görülen Uygulamalar

O İdrar sondası            O Ürostomi

O Hemodiyaliz            O Periton Diyalizi

	Boşaltım  aktivitesi ile ilgili birey tarafında n ifade edilen soru/sorunları ile tırnak içinde yazarak (‘‘     ’’) belirtiniz
Birey bu aktivitede;   O Bağımsız                     O Yarı Bağımlı (araç/kişi)                             O Bağımlı

	KİŞİSEL TEMİZLİK VE GİYİM AKTİVİTESİ

	Hijyen Alışkanlıkları:

El yıkama sorunu: O Yok           O Var(Tanımlayınız)……………
Yüz temizliği sorunu: O Yok     O Var(Tanımlayınız)………….…
Tırnak bakımı sorunu: O Yok     O Var(Tanımlayınız)………….…

Ayak bakımı sorunu:     O Yok      O Var(Tanımlayınız)………….
Saç banyosu sorunu:      O Yok      O Var(Tanımlayınız)………….
Ayak banyosu sorunu:   O Yok     O Var(Tanımlayınız)……….…

Tuvalet hijyeni sorunu:  O Yok     O Var(Tanımlayınız)……….… 

Kullanılan Ürün (tuvalet kağıdı, bez):…………...………...   
	Giyinme Alışkanlıkları

 O İnce  O Kalın  O Mevsimine uygun

Görünümü

 O Temiz    O Kirli

Giyinme-Soyunmada Zorluk

O Yok      O Var…………….. 

Mensturasyon hijyeni sorunu: O Yok       O Var (Tanımlayınız) ……………………..

Kullanılan Ürün (bez, ped vb.):……………         

	Deri Muayenesi:

Derinin genel görünümü:    O Sıcak             O Soğuk               O Nemli                O Kuru

Turgor:                               O Normal           O Dehidrate         O Diğer.............….

Renk:                                  O Soluk              O Pembe              O Siyanotik              O Sarı                  O Diğer..............

Basınç Yarası:                    O Yok                 O Var

Yeri:………………Büyüklüğü:…………………Görünümü:……………….Evresi:………….

(Basınç yarası mevcutsa Norton Basınç Yarası Riskini Değerlendirme Skalası doldurup raporunuza ekleyiniz)
Ödem:                                O Yok                 O Var                      Yeri:…………               Derecesi:……

Tanıladığınız Diğer Deri Sorunları/Lezyonları: Yeri:…………...Büyüklüğü:……………Görünümü:………

Deri sorunları:               O Peteşi     O Dermatit       O Pruritus                 O Psoriasis           O Skar                                                                                  O Fissür    O Purpura    O Ülser      O Erozyon        O Çomak parmak     O Kaşık tırnak     O Spider anjioma

	Kişisel temizlik ve Giyim Aktivitesi ile ilgili birey tarafından ifade edilen soru/sorunları ile tırnak içinde yazarak (‘‘     ’’) belirtiniz
Birey bu aktivitede;   O Bağımsız                     O Yarı Bağımlı (araç/kişi)                             O Bağımlı

	VÜCUT SICAKLIĞININ KONTROLÜ AKTİVİTESİ

	Ortam sıcaklığı: ……….. °C

Vücut sıcaklığı: ……….. °C

Ölçüldüğü bölge:   O Temporal           O Rektal             O Aksiller             O Timpanik  

	Vücut Sıcaklığına Yönelik Görülen Sorunlar:  O Yok                 O Var 
              O Hipotermi        O Hipertermi

	Vücut sıcaklığının kontrolü aktivitesi ile ilgili birey tarafından ifade edilen soru/sorunları ile tırnak içinde yazarak (‘‘     ’’) belirtiniz
Birey bu aktivitede;   O Bağımsız                     O Yarı Bağımlı (araç/kişi)                    O Bağımlı

	HAREKET AKTİVİTESİ

	Genel yaşam tarzınız:   O Aktif            O Sedanter

Harekette zorlanma:     O Hayır            O Evetse tanımlayınız (zamanı, yeri )………..............................................
Hasta bireyin hareket etmesine yardımcı araç kullanımı:

O Yatak Kenarlıkları       O Trapez    O Çengel     O Yürüyüş Kemeri    O Kaydırma Tahtası    O Walker     

O Koltuk Değneği           OBaston      O Korse      O Boyunluk               OYastık

Hareket etmesini engelleyen herhangi bir fiziksel/mental engeli var mı?    O Yok  O Var ………...........................

Denge:           O Normal               O Ayakta duramama                   O Sendeleme 

Düşme öyküsü :   O Yok         O Var (Açıklayınız ):……………………………………………………….

Hareketi etkileyen hastalıklar: O Yok             O Var…………………………………….

	Hareket Aktivitesine Yönelik Sorunlar

OYorgunluk            O Amputasyon        O Kifoz         O Lordoz              O Skolyoz               O Kontraktür           O Tremor      O Hemipleji             O Paralizi                O Parapleji              O Eklem kısıtlılığı
	Hareket Aktivitesine Yönelik Görülen Uygulamalar

O Traksiyon             O Alçı                O Splint                                    O Fizik tedavi                        O Protez

	Hareket aktivitesi ile ilgili birey tarafından ifade edilen soru/sorunları ile tırnak içinde yazarak (‘‘     ’’) belirtiniz
Birey bu aktivitede;   O Bağımsız                     O Yarı Bağımlı (araç/kişi) ……………..                    O Bağımlı

	ÇALIŞMA VE EĞLENCE AKTİVİTESİ

	Çalışma durumu:  O Aktif çalışmıyor       O Emekli          O Aktif çalışıyor.………………saat/gün          
Son bir aydır sağlık sorununa bağlı olarak normal günlük işleri aksadı mı? (Ev İşi, Çalışma Hayatı): 

O Evet ……………………….    O Hayır     O Biraz 

Son bir aydır fiziksel sağlığı ve ruhsal sorunları sosyal aktivitelerini/hobilerini engelledi mi? 

O Evet ……………………….   O Hayır 

Çalışıyorsa, son 6 aydır sağlığı yüzünden işe gidemediği oldu mu? O Hayır      O Evetse kaç gün:…………………

Baş etme girişimleri:   O Var ……………………….         O Yok

	Çalışma ve eğlence aktivitesi ile ilgili birey tarafından ifade edilen soru/sorunları ile tırnak içinde yazarak (‘‘     ’’) belirtiniz
Birey bu aktivitede;   O Bağımsız                     O Yarı Bağımlı (araç/kişi)                    O Bağımlı

	CİNSELLİĞİ İFADE ETME AKTİVİTESİ

	Tedavi/ilaç ve Hastalığın Cinselliğe Etkisi: O Hayır    O Evetse:…………………….…………………………

Üreme Organları: O Akıntı   O Lezyon       O Kanama   Açıklayınız:………………………………..…………………..……

Yıllık/Aylık Meme Muayene:     O Hayır          O Evet        Açıklayınız: ….…………
Yıllık/Aylık Vajinal Muayene:   O Hayır           O Evet        Açıklayınız: ………………….

Yıllık/Aylık Prostat/Testis Muayenesi:  O Hayır   O Evet     Açıklayınız:……………….

KADIN  
-Menstruasyon sırasında yaşadığınız sorunlar:   O Ağrı        O Aşırı kanama        O Halsizlik        O Bulantı/kusma 

-Menopoza girdi mi? O Hayır            O Evetse ne zaman:…………………….            

-Bireysel başetme girişimleri:………………………………………………....

	Cinselliği ifade etme aktivitesi ile ilgili birey tarafından ifade edilen soru/sorunları ile tırnak içinde yazarak (‘‘     ’’) belirtiniz
Birey bu aktivitede;   O Bağımsız                     O Yarı Bağımlı (araç/kişi)                    O Bağımlı

	UYKU VE DİNLEME AKTİVİTESİ

	Genel Uyku Alışkanlığı

Gece…….st/gün              Gündüz……st/gün

Kullanılan Yastık Sayısı:…………………


	Uyumayı Kolaylaştırmak için Kullanılan Yöntemler

O Süt içmek                O Sessiz ortam               O İlaç

O Müzik dinlemek      O TV seyretmek

O Kitap okumak          O Diğer………………………………  

	Uyku Aktivitesine Yönelik Görülen Sorunlar

O Uykuya dalmada güçlük            O Dinlenmiş hissetmeme       O Huzursuz Bacak Sendromu        O Horlama
O Sık sık uyanma                          O İnsomnia                             O Sirkadiyen Ritm Bozukuluğu

O Çok erken uyanma                     O Hipersomnia                       O Parasomnia                                 

O Uyuklama                                  O Uyku Apnesi                       O Narkolepsi                                  O Diğer………….…..   

	Ağrı, hareket güçlüğü, sık idrara çıkma gibi bireyin uykusunu etkileyen biyo-fizyolojik faktörler var mı? 

O Hayır       O Evet:…………………

Korku, stres, kaygı gibi bireyin uykusunu etkileyen duygusal faktörler var mı? 

O Hayır       O Evet:…………………

Gürültü, ışık, ısı, hastanede kahvaltı saatleri, tedavi saatleri, tedavi için kullanılan araç-gereçler gibi uykusunu etkileyen çevresel faktörler var mı? 

O Hayır       O Evet:…………………

	Uyku ve dinlenme aktivitesi ile ilgili birey tarafından ifade edilen soru/sorunları ile tırnak içinde yazarak (‘‘     ’’) belirtiniz
Birey bu aktivitede;   O Bağımsız                     O Yarı Bağımlı (araç/kişi)                    O Bağımlı

	ÖLÜM (DEĞERLENDİRME GEREKLİ İSE)

	Palyatif bakım ihtiyacı: O Yok   O Varsa ……………………………………………………………………..

Hastanın ailesi ve yakınlarının ölüm süreciyle ilgili yaklaşımlarını açıklayınız (Maddi ve manevi destek, ölümü kabulleniş, kadercilik, öfke, korku vs.): ………………………………………………………………………………………………………………..…………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………..

             

	Ölüm aktivitesi ile ilgili gözlemlenen durumlar

O İnkar                    O Kızgınlık                  O Depresyon                       O İçe kapanma                   O Üzüntü 

O Korku                  O Anksiyete                 O Umutsuzluk                     O Ağlama                           O Kendini suçlama




CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ BAKIM PLANI
	TARİH
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