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

	İç Hastalıkları Hemşireliği-Uygulamalı Ders 
(Kd-UD)
	HEM201
	3
	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
	İç hastalıkları hemşireliği alanında teorik ve uygulama becerisi kazandırarak bütüncül ve sistematik bir yaklaşımla hemşirelik sürecini kullanarak birey ve aileye bakım verme ve bu alanda eğitim ve danışmanlık verebilme bilgi, beceri ve davranışları kazandırmaktır.

	Dersin İçeriği
	Bu ders sistemlerle ilgili hastalığı olan bireyin hemşirelik süreci doğrultusunda gereksinimlerinin belirlenmesi, planlanması, uygulanması ve değerlendirilmesine yönelik hemşirelik uygulamalarını içermektedir.

	Ders Öğrenme Çıktıları
	Öğretim Yöntemleri
	Ölçme 

Yöntemleri

	1
	Hasta, ailesi ve sağlık ekibi üyeleri ile iletişim kurabilmesi

 
	1,6,14,
	F

	2
	Sistemlerle ilgili hastalığı olan bireylerin bakım sürecini planlayabilmesi
	1,14,18, 20
	C,F

	3
	Sistemlerle ilgili hastalığı olan bireylerin gereksinimlerinin sağlanması ve sürdürülmesinde uygun hemşirelik girişimlerini sıralayabilmesi 
	1,6,18,20
	C,F

	4
	Sistemlerle ilgili hastalığı olan bireylere uygulanan hemşirelik girişimlerinin sonucunu değerlendirebilmesi 
	1,2,3,17,18
	C,F

	5
	Hasta ve ailesinin eğitim gereksinimlerine uygun eğitim ve danışmanlık planlayabilmesi
	1,2,8,18,20
	F

	6
	Hemşirelik uygulamalarına ilişkin etik kurallara dikkat edebilmesi
	1,12
	F

	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
	Dersin Tanıtımı. İç Hastalıkları Hemşireliğinde Temel Kavramlar Kronik Hastalıklar ve Kronik Hastalık Sürecinde Hemşirenin Rol ve Sorumlulukları
	Uygulama yapılacak kliniğin özelliğine göre ilgili sistem hastalıkları bakımının 1, 2., ya da 3. kaynaktan incelenmesi Bakım planı hazırlamak için 5. kaynaktan uygulama yapılan klinikteki vakaların tanılarına yönelik hemşirelik tanılarının ve hemşirelik girişimlerinin incelenmesi

	2
	Sıvı- Elektrolit Dengesi Ve Dengesizlikleri, Asit-Baz Dengesi Ve Dengesizliklerinde Bakım
	1. kaynağın 171-187   

2. kaynağın  95-122. sayfalarının incelenmesi

	3
	Şok ve Hemşirelik Bakımı
	1. kaynağın 189-98.   

2. kaynağın  221-239. sayfalarının incelenmesi

	4
	Sık Görülen Kardiyovasküler Sistem Hastalıkları ve Hemşirelik Bakım
	1. kaynağın 381-422.   

2. kaynağın  343-382. 
4. kaynağın  41-62.  sayfalarının incelenmesi

	5
	Sık Görülen Solunum Sistemi Hastalıkları Ve Hemşirelik Bakımı
	1.kaynağın 473-88 ve  585-96.  sayfalarının  2.kaynağın  427-462. Sayfalarının incelenmesi

4. kaynağın  63-79  Sayfalarının incelenmesi

	6
	Sık Görülen Solunum Sistemi Hastalıkları ve Hemşirelik Bakımı - devam
	1.kaynağın 201-241.  sayfalarının 2.kaynağın  246-304. Sayfalarının incelenmesi

http://www.onkohem.org.tr/  adresinden Onkoloji hemşireliği derneği websitesinin incelenmesi

	7
	Sık Görülen Endokrin Sistem Hastalıkları ve Hemşirelik Bakımı
	4. kaynağın 80-94. Sayfalarının incelenmesi 

Bakım planı hazırlanması

	8
	VİZE HAFTASI
	

	9
	Diyabet ve Hemşirelik Bakımı
	1. kaynağın 621-653.  

2. kaynağın  499-534. 

4. kaynağın 172-186. sayfalarının incelenmesi 

Bakım planı hazırlanması

	10
	Sinir Sistemi Hastalıkları ve Hemşirelik Bakımı
	1. kaynağın 915-942.  

2. kaynağın  541-599.

4. kaynağın 142-162.

 sayfalarının incelenmesi www.ndthd.org adresinden Türk nefroloji ve diyaliz hemşireliği derneği sitesinin incelenmesi

	11
	Üriner Sistem Hastalıkları ve Hemşirelik Bakımı
	1. kaynağın 817-840 ve 857-884.  

2. kaynağın  673-708.

4. kaynağın 95-141. sayfalarının incelenmesi

http://www.tdhd.org/diyabet_hemsireligi.php adresinden Türk diyabet hemşireliği derneği websitesinin incelenmesi

	12
	Kanser ve Hemşirelik Bakımı
	1. kaynağın 685-732.  

2. kaynağın  615-653. 

4. kaynağın 187-221. sayfalarının incelenmesi

	13
	Sık Görülen Kan Hastalıkları ve Hemşirelik Bakımı
	1. kaynağın 1185-1226.   

2. kaynağın 805-858. 

4. kaynağın 222-233. sayfalarının incelenmesi

Türk yoğun bakım hemşireliği derneği websitesinin incelenmesi

	14
	Sık Görülen Sindirim Sistemi Hastalıkları ve Hemşirelik Bakımı
	1. kaynağın 1011-1037.  

2. kaynağın  755-778. sayfalarının incelenmesi

	15
	Eklem ve Bağ Dokusu Hastalıkları ve Hemşirelik Bakım Dersin Değerlendirilmesi
	2. kaynağın  729-745. sayfalarının incelenmesi

	16
	FİNAL HAFTASI
	

	KAYNAKLAR

	· Olgun N, Çelik S. (2021). Tüm Yönleriyle İç Hastalıkları Hemşireliği. Nobel Kitabevi. Ankara.
· Akdemir N, Kapucu S, Kutlutürkan S, Akyar İ. (2021). İç Hastalıkları ve Hemşirelik Bakımı. Akademisyen Kitapevi, Geliştirilmiş 7. Basım, Ankara.
· Bedük T. (2016). İç Hastalıkları Hemşireliği Akıl Notları, Güneş Tıp Kitabevleri, Ankara.
· 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.
· Lewis SL, Bucher L, Heitkemper MM, Dirksen SR. (2014) Medical-Surgical Nursing, Assessment and Management of Clinical Problems. 9th Edition, Elsevier Inc., USA.
· Smeltzer, SC, Bare BG. (2010) Brunner and Suddarth's Textbook of Medical-Surgical Nursing. 12th Edition, Lippincott Williams&Wilkins, USA.

	DERSİN PROGRAM ÇIKTILARINA ETKİSİ

	No
	Program Öğrenme Çıktıları
	Katkı Düzeyi

1-En Düşük

5- En Yüksek 

	
	
	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Birey, aile ve toplumun sağlık gereksinimlerini bireysel ve bütüncül yaklaşımla hemşirelik süreci doğrultusunda karşılayabilecek gerekli bilgiye sahiptir.
	
	
	
	
	X

	2
	Sağlığı korumak, geliştirmek ve sağlıktan sapma durumlarında hemşirelik bakımını gerçekleştirecek becerilere sahiptir.
	
	
	
	
	X

	3
	Yazılı ve sözlü olarak etkili iletişim kurar.
	
	
	
	
	X

	4
	Çağdaş birey ve meslek üyesi olması gerektirdiği genel kültür bilgisine sahiptir.
	
	
	X
	
	

	5
	Hemşirelik bakımını bilimsel araştırmalar, kanıtlar, gelişen teknoloji ve güncel sağlık politikaları doğrultusunda yürütür.
	
	
	
	
	

	6
	Hemşirelik uygulamalarını mesleki ilke ve standartlar doğrultusunda gerçekleştirir.
	
	
	
	
	X

	7
	Birey, aile ve topluma sağlık eğitimi ve danışmanlık yapar
	
	
	
	
	X

	8
	Yönetsel rolü doğrultusunda bireysel ve ekip üyesi olarak yönetim faaliyetlerini izler.
	
	
	
	
	

	9
	Toplumsal sorumluluk bilinciyle sağlık ekibi ve diğer disiplinlerle işbirliği içinde araştırma, proje ve etkinliklerde rol alır.
	
	
	
	
	

	10
	Hemşirelik bakımında eleştirel düşünme, sorun çözme ve karar verme becerilerini kullanır.
	
	
	
	
	X

	11
	Hemşirelik alanında bir yabancı dili kullanarak uluslararası literatüre ulaşır ve yazılı, sözlü iletişim kurar.
	
	
	
	
	

	12
	Yaşam boyu öğrenmeyi benimseyen, gelişime açık bir davranış geliştirir.
	
	
	
	
	

	13
	Mesleki etik ilke ve değerlere uygun davranarak meslektaşlarına ve topluma örnek olur.
	
	
	X
	
	

	DEĞERLENDİRME SİSTEMİ

	DEĞERLENDİRME YÖNTEMLERİ
	ARA SINAVA KATKI YÜZDESİ
	FİNALE KATKI YÜZDESİ

	Ödev
	
	

	Vaka dinletisi
	
	%30

	Kısa Sınav (Quiz)
	
	

	Performans Görevi
	%20

%20

2 ADET PERFORMANS NOTU
	

	Bakım Planı
	
	%30

	Seminerler
	
	

	Yazılı Sınav 


	
	

	TOPLAM
	%40
	%60

	AKTS / İŞ YÜKÜ TABLOSU



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

	Ders Süresi 
	14
	8
	112

	Uygulama
	14
	8
	112

	Sınıf Dışı Ders Çalışma Süresi(Ön çalışma, pekiştirme)
	14
	6
	84

	Ara Sınava Hazırlanma
	6
	1
	6

	Ara Sınav
	1
	1
	1

	Final Sınavına Hazırlanma
	14
	1
	14

	Final 
	1
	1
	1

	Toplam İş Yükü
	330

	Toplam İş Yükü/30 
	10

	Dersin AKTS’si
	10



	TARİHLER
	UYGULAMA GÜNLERİ

	1.Hafta
	UYGULAMAYA HAZIRLIK

	2.Hafta
	UYGULAMANIN LABORATUVARI 

	3.Hafta
	1.GÜN (HASTANE)

	4.Hafta
	2.GÜN (HASTANE)

	5.Hafta
	3.GÜN(HASTANE)

	6.Hafta
	4.GÜN(HASTANE)

	7.Hafta
	5.GÜN(HASTANE)

	8.Hafta
	ARA SINAV

	9.Hafta
	6.GÜN (HASTANE)

	10.Hafta
	7.GÜN (HASTANE)

	11.Hafta
	8.GÜN (HASTANE)

	12.Hafta
	9.GÜN (HASTANE)

	13.Hafta
	10.GÜN (HASTANE)

	14.Hafta
	11.GÜN (HASTANE)

	15.Hafta
	12.GÜN (HASTANE)

	16. Hafta
	13.GÜN (HASTANE)

	17. Hafta
	14.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/1 ADET RAPOR YA DA, 1 ADET VAKA SUNUMU 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 yapılacak olup, yemek arası kurum dışı uygulamaya çıkılan hastanenin belirlediği şekilde kullanılacaktır. 
· Kurum dışı uygulamaya 08.30’ dan sonra gelen öğrenciler kabul edilmeyeceklerdir. 
· Öğrenci yaka kartı mutlaka üniformada takılı olmalıdır.
· Kız öğrenciler için; saçlar toplu, ağır makyajdan uzak, tırnaklar kısa ve ojesiz olmalı, uzun küpe-bileklik-künye-kolye gibi takıların olmaması gerekmektedir. Eşarplar beyaz/lacivert renk olmalıdır. Kol saati bulunabilir.
· Erkek öğrenciler için saç-sakal tıraşı yapılmış olmalı, kol saati dışında takı olmamalıdır. 
· Hemşirelik bölümünün belirlediği üst beyaz, alt lacivert üniforma ve beyaz/lacivert/siyah ayakkabı giyilmelidir.
· Üniformaların üstüne renkli ceket giyilmemelidir.
· Forma cebinizde 1 adet not defteri ve 1 adet kalem bulundurulmalıdır.
· Beceri karnelerinin her kurum dışı uygulamada öğrencinin yanında bulunması zorunludur. 

DEVAMSIZLIK İLE İLGİLİ ÖNEMLİ BİLGİLER
· Uygulama devamsızlığı en fazla 1 gündür. 
	UYGULAMADA DEVAMSIZLIK 1 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

İÇ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ

HASTA VERİ TOPLAMA FORMU 

Öğrencinin Adı-Soyadı:

Numarası:

Uygulama Yaptığı Hastane:
İSTANBUL KENT ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ – HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ

 İÇ 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………………………..

	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




HEMŞİRELİK TANILARI

Hastanın Adı Soyadı: 


Servis: 

                  


	GÜVENLİ ÇEVRE NİN SAĞLANMASI VE SÜRDÜRÜLMESİ

	İLETİŞİM


	SOLUNUM

	BESLENME


	BOŞALTIM


	KİŞİSEL HİJYEN VE GİYİM

	BEDEN SICAKLIĞININ KONTROLÜ


	HAREKET
	ÇALIŞMA VE EĞLENCE

	CİNSELLİĞİ İFADE ETME


	UYKU


	ÖLÜM


	HASTALIĞIN TANIMLANMASI 
	HASTAYA İLİŞKİN HASTALIK SÜRECİ 

	 HASTALIĞIN ETİYOLOJİ/PATOFİZYOLOJİSİ 


	HASTADA GÖRÜLEN ETİYOLOJİ/PATOFİZYOLOJİ

	HASTALIĞIN TANI YÖNTEMLERİ 


	HASTAYA YAPILAN TANI YÖNTEMLERİ

	HASTALIĞIN KLİNİK BELİRTİ/BULGULAR I


	HASTADA GÖRÜLEN KLİNİK BELİRTİ/BULGULAR 



	HASTALIĞIN TIBBI ve HEMŞİRELİK YÖNETİMİ 


	HASTAYA YAPILAN TIBBI ve HEMŞİRELİK YÖNETİMİ 



	Tedavi ve bakım sürecinde hastaya yapılan özel uygulamalar varsa (kan transfüzyonu, diyaliz vb.) kısaca açıklayınız. 




LABORATUAR ÇALIŞMALARI

	TEST

	NORMAL DEĞERLER 
	TARİH
	TARİH
	TARİH
	1. Bu test bu hasta için neden istenmiş, belirtiniz.

2. Anormal bulguların hastanın durumuyla ilişkisini açıklayınız

	Eritrosit (RBC)


	K= __________

E= __________
	
	
	
	

	Hemoglobin(HGB)


	K= __________

E= __________
	
	
	
	

	Hemotokrit(HTC)


	K= __________

E= __________
	
	
	
	

	Trombosit 
	
	
	
	
	

	Lökosit(WBC)
	
	
	
	
	

	Nötrofil 
	
	
	
	
	

	Eozinofil 
	
	
	
	
	

	Bazofil
	
	
	
	
	

	Lenfosit 
	
	
	
	
	

	Monosit 
	
	
	
	
	

	Na+
	
	
	
	
	

	P
	
	
	
	
	

	K+ 
	
	
	
	
	

	Mg
	
	
	
	
	

	Ca 
	
	
	
	
	

	KAN ŞEKERİ
KŞ Açlık: 

     Tokluk : 

HbA1C : 
	
	
	
	
	

	BUN 


	
	
	
	
	

	Kreatin
	
	
	
	
	

	Total Kolesterol 
	
	
	
	
	

	HDL 


	
	
	
	
	

	LDL
	
	
	
	
	

	Trigliserid
	
	
	
	
	

	LDH
	
	
	
	
	

	SGOT/AST
	
	
	
	
	

	SGPT/ALT
	
	
	
	
	

	Total protein
	
	
	
	
	

	Albumin
	
	
	
	
	

	Total bilirubin


	
	
	
	
	

	Direkt bilirubin
	
	
	
	
	

	Ürik asid
	
	
	
	
	

	PT 


	
	
	
	
	

	PTT
	
	
	
	
	

	INR
	
	
	
	
	

	Kan İlaç Düzeyi 
	
	
	
	
	

	ARTERIYEL

KAN GAZLARI
	

	PH 


	
	
	
	
	

	PaO2
	
	
	
	
	

	PaCO2 


	
	
	
	
	

	O2 Saturasyonu
	
	
	
	
	

	İDRAR 


	

	Dansite 


	
	
	
	
	

	pH
	
	
	
	
	

	Lökosit
	
	
	
	
	

	Eritrosit  


	
	
	
	
	

	Kültür/Antibiyogram
	
	
	
	
	


*Gerekli ise başka spesifik bulgurları ekleyiniz

İLAÇ TEDAVİSİ

	İlacın Ticari İsmi 
	İlacın Kullanım
	Hastanın Kullanma Nedeni


	İlacın Hastada Görülen Yan  Etkileri
	İlaç Tedavi Sürecindeki

Hemşirelik Uygulamaları

	
	Dozu
	Sıklığı
	Veriliş Yolu
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Hastanın Adı-Soyadı:     

                







Tarih:

	HEMŞİRELİK TANILAMASI 
	AMAÇLAR
	HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ/ PLANLAMA
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	OBJEKTİF VERİLER:

SUBJEKTİF VERİLER:

ETYOLOJİ: 

                                      HEMŞİRELİK TANISI:
	
	 
	
	


KLİNİK UYGULAMADA KULLANILAN DEĞERLENDİRME FORMLARI 

KLİNİK UYGULAMA HEMŞİRELİK SÜRECİ DEĞERLENDİRME FORMU

Öğrencinin Adı-Soyadı : 
                                                                            Tarih : 

Okul Numarası :                                                                                          Uygulama Alanı :   

	DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ 
	Puan Dağılımı 
	Değerlendirme 

	A-Veri Toplama (30 puan)  
	
	

	Bütüncül yaklaşım doğrultusunda gereksinimlere yönelik yeterli ve doğru veri toplama
	10
	 

	Verileri doğru yorumlama 
	10
	 

	Verileri temel alarak gereksinimleri öncelik sırasına göre belirleyebilme 
	10
	 

	B- Tanılama (25 puan)  
	
	

	Hemşirelik tanılarının etiyoloji ve (objektif/subjektif) belirti/bulgularını belirleyebilme
	5 
	 

	Öncelikli hemşirelik tanılarını belirleyebilme
	5 
	 

	Hastaya özgü ve tanı ile ilgili hedef belirleyebilme 
	5 
	 

	Hedeflerin açık ve ölçülebilir olması 
	5 
	 

	Hedeflerin gerçekçi ve ulaşılabilir olması 
	5 
	 

	C- Planlama/Uygulama (20 puan) 
	
	

	Öncelikli hemşirelik tanılarına uygun nitelikte bakım planlayabilme 
	10 
	 

	Uygun kaynaklar/araç-gereç kullanarak bakımı uygulayabilme 
	10 
	 

	D- Değerlendirme (12 puan) 
	
	

	Hedefe ulaşılıp ulaşılmadığını değerlendirebilme 
	6 
	 

	Sonuçları uygun şekilde kayıt etme 
	6
	 

	E- Diğer (13 puan) 
	
	

	Kuramsal bilgiye ulaşabilme
	7 
	 

	Hastanın kullandığı ilaçlar ile ilgili bilgiye ulaşabilme
	6 
	 

	TOPLAM PUAN 
	 
	


*Zamanında teslim edilmeyen raporlar değerlendirme kapsamına alınmayacaktır.                             

 DANIŞMAN ÖĞRETİM ÜYESİ / REHBER HEMŞİRE 

 Adı-Soyadı: 

 İmza:

KLİNİK UYGULAMA PERFORMANS DEĞERLENDİRME FORMU

2.SINIF

Öğrencinin Adı-Soyadı : 
                                                                          Tarih : 

Okul Numarası :                                                                                        Uygulama Alanı :   

	DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ*
	

	A-Profesyonel Davranışlar (15 puan) 

	Birey/hasta teslimine katılarak çalışma saatlerine uyabilme
	0
	1
	2
	3

	Profesyonel görünüme sahip olabilme
	0
	1
	2
	3

	Sorumluluk alabilme 
	0
	1
	2
	3

	Karar verme ve sorun çözebilme
	0
	1
	2
	3

	Eksiklerini ve hatalarını fark edebilme ve geliştirmek için çaba gösterebilme
	0
	1
	2
	3

	B- Etik Davranışlar (12 puan)
	

	Bireyin tıbbi ortam ve uygulamalar nedeniyle zarar görmesini önleyebilme
	0
	1
	2
	3

	Bireyin inanç, değer ve gereksinimlerini göz önünde bulundurabilme
	0
	1
	2
	3

	Tüm bireylerin eşit haklara sahip olduğu bilinciyle bakım verebilme
	0
	1
	2
	3

	Bireyin mahremiyetini ve kişisel bilgilerinin gizliliğini sağlayabilme
	0
	1
	2
	3

	C- Kişilerarası İlişkiler (12 puan)

	Bakım verdiği hasta/sağlıklı birey ve ailesi ile iletişim kurabilme
	0
	1
	2
	3

	Sağlık ekibi üyeleri ile iletişim kurabilme
	0
	1
	2
	3

	Arkadaşları ile iletişim kurabilme
	0
	1
	2
	3

	Öğretim elemanı/rehber hemşire ile iletişim kurabilme
	0
	1
	2
	3

	D- Temel Hemşirelik Becerilerini Uygulama (16 puan) 
	

	     Bu bölümü Hemşirelik Temel Becerileri Listesi’ni göz önüne alarak 16 puan üzerinden değerlendiriniz.



	E- Sağlıklı/Hasta Bireyin Bakımı Süreci (27 puan) 
	

	Bireyin tıbbi tanısını açıklayabilme
	0
	1
	2
	3

	Bireyin laboratuvar bulgularını açıklayabilme
	0
	1
	2
	3

	Bireyin kullandığı ilaçları açıklayabilme
	0
	1
	2
	3

	Birey ile ilgili veri toplayabilme
	0
	1
	2
	3

	Bireyin öncelikli sorunlarını belirleyebilme
	0
	1
	2
	3

	Bireyin bakımını planlayabilme
	0
	1
	2
	3

	Bireyin bakımını uygulayabilme
	0
	1
	2
	3

	Bakım sürecini değerlendirebilme
	0
	1
	2
	3

	Birey ve aile eğitimi verebilme 
	0
	1
	2
	3

	F-Sağlık Eğitimi (18 puan)

	Bakım verdiği bireyin eğitim gereksinimine ilişkin veri toplayabilme
	0
	1
	2
	3

	Bakım verdiği bireyin ailesinin eğitim gereksinimine ilişkin veri toplayabilme
	0
	1
	2
	3

	Sağlık/hasta eğitimi tanısını koyabilme
	0
	1
	2
	3

	Sağlık eğitimini planlayabilme
	0
	1
	2
	3

	Sağlık/hasta eğitimini uygulayabilme
	0
	1
	2
	3

	Sağlık/hasta eğitimini değerlendirebilme
	0
	1
	2
	3

	TOPLAM PUAN
	
	
	
	


DANIŞMAN ÖĞRETİM ÜYESİ / REHBER HEMŞİRE Adı-Soyadı: 
 İmza:                                                                                                                                                          

KLİNİK UYGULAMA RAPOR DEĞERLENDİRME FORMU

(Tüm Sınıflar için) 

Öğrencinin Adı-Soyadı : 
                                                                           Tarih : 

Okul Numarası :                                                                                        
Uygulama Alanı :   

	DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ


	Puan Dağılımı 
	Değerlendirme  

	A- Genel Bilgiler (20 puan) 
	
	

	Klinik uygulama alanının bağlı bulunduğu kurumun tanıtımını yapabilme
	5 
	 

	Klinik uygulama alanının tanıtımını yapabilme (insan gücü, fiziksel altyapı ve ekipmanları vb.)
	5 
	 

	Klinik uygulama alanının işleyişini açıklayabilme (hastaneye kabulünden taburculuğuna kadar)
	5 
	 

	Klinik uygulama alanında çalışan hemşirelerin görev, yetki ve sorumluluklarını açıklayabilme 
	5 
	 

	B- Klinik Uygulamalara Yönelik Bilgiler (50 puan) 
	
	

	Klinik uygulama alanına sık gelen hastalıkları açıklayabilme
	10 
	 

	Klinik uygulama alanında sık kullanılan ilaçları hemşirelik bakımıyla ilişkilendirerek açıklayabilme
	10 
	 

	Klinik uygulama alanında sık kullanılan hemşirelik tanılarını açıklayabilme
	10 
	 

	Klinik uygulama alanının sık yapılan hemşirelik girişimlerini açıklayabilme
	10 
	 

	Klinik uygulama alanında sık yapılan sağlıklı/hasta birey eğitimlerini açıklayabilme 
	10 
	 

	C- Klinik Uygulama Alanındaki Kazanımları  (15 puan) 
	
	

	Klinik uygulama alanındaki bilişsel kazanımlarını açıklayabilme
	5 
	 

	Klinik uygulama alanındaki psikomotor kazanımlarını açıklayabilme 
	5 
	 

	Klinik uygulama alanındaki duyuşsal kazanımlarını açıklayabilme
	5
	

	D- Vaka Çalışması (B bölümündeki parametrelere göre vakanızı açıklayınız.)

(15 puan)
	
	

	
	
	

	TOPLAM PUAN 
	 
	


DANIŞMAN ÖĞRETİM ÜYESİ / REHBER HEMŞİRE Adı-Soyadı: 

  İmza: 

KLİNİK UYGULAMA VAKA SUNUMU DEĞERLENDİRME FORMU

2.SINIF

Öğrencinin Adı-Soyadı: 
                                                                         Tarih: 

Okul Numarası:                                                                                       Uygulama Alanı :   

	Sunum Özelliklerine İlişkin Değerlendirme Kriterleri 
	Puan Dağılımı 
	Değerlendirme  

	İfade Kabiliyeti (İlgi çekebilme, anlaşılabilirlik, açıklık) 
	10
	

	Bireyin tıbbi tanısını açıklayabilme
	10
	

	Bireyin laboratuvar bulgularını açıklayabilme
	10
	

	Bireyin kullandığı ilaçları açıklayabilme
	10
	

	Birey ile ilgili veri toplayabilme
	10
	

	Bireyin öncelikli sorunlarını belirleyebilme
	10
	

	Bireyin bakımını planlayabilme 
	10
	

	Bireyin bakımını uygulayabilme
	10
	

	Bakım sürecini değerlendirebilme
	10
	

	Birey ve aile eğitimi verebilme
	10
	


        DANIŞMAN ÖĞRETİM ÜYESİ / REHBER HEMŞİRE Adı-Soyadı: 

                                                                                                             İmza:

SUNUM DEĞERLENDİRME FORMU 
(2. SINIF)

	Öğrencinin Adı-Soyadı
	:
	Tarih
	:

	Okul Numarası
	:
	
	

	Tasarım %20

	Görseller/Videolar
	(kalitesi, konuyla ilgisi, yeri, hizalama)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Renkler
	(kontrast, belirginlik, vurgulama)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Yazı karakteri
	(boyut, stil, sadelik ve anlaşılırlık)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Veriler
	(sadelik ve anlaşılırlık, vurgulama, grafik/tablo/seçimi)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Slayt/Poster
	(boyut, boş alan, etkili kullanım)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	İçerik %50

	Sunumun amaç ve hedeflerini belirlemesi
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Amaç ve hedeflere uygun bir içerik planı hazırlaması
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Sunumun önemini yansıtan bir giriş yapması
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Sunumu örneklerle zenginleştirmesi
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Bir konudan diğerine ilişki kurarak geçiş yapması
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Hemşirelik uygulamalarındaki yeri ve önemine vurgu yapması
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Önemli noktaları vurgulayarak sunumu özetlemesi
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Farklı ve konuyla ilgili güncel kaynakları kullanması
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Sunum %30

	Konuya hâkimiyeti
	(soruları cevaplama, slayt/notlardan bağımsız sunma, özetleyebilme, vb.)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	İzleyici ile İletişimi
	(göz teması, dinleyici katılımı, uygun pozisyon, arkasını dinleyiciye dönmemesi, vb.)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Vücut Dili
	(gülümsemek, jest ve mimikler, genel görünüm, vb.)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Ses ve İfade Özellikleri
	(açık, anlaşılır, yalın bir dil kullanması, konuşma hızı, şiddeti, tonu)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Yenilikçilik Yeteneği
	(Özgün ve etkileyici olması, vb. )
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Sürenin Kullanımı
	(zamanı tam ve etkin kullanması)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	TOPLAM
	


YORUMLAR

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

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

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

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

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

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

Öğretim Elemanı Adı/Soyadı                                                                                                                                    
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Prof. Dr. Yurdanur DİKMEN














HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ 


İÇ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ


DERSİ 


UYGULAMA TARİHLERİ








Toplam İç Hastalıkları Hemşireliği Dersi Uygulama Gün sayınız 14 GÜNDÜR.











KIYAFET KURALLARINA UYMAYAN ÖĞRENCİLER UYGULAMAYA ALINMAYACAKTIR. UYGULAMA KIYAFETLERİ İLE HASTANE DIŞINA ÇIKILMASI KESİNLİKLE YASAKTIR.





CEP TELEFONLARI SESSİZ KONUMDA OLMAK KAYDI İLE CEPTE TAŞINABİLİR.


ASLA KURUMUN/HASTALARIN FOTOĞRAFINI ÇEKME ARACI OLARAK KULLANILMAMALIDIR.
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