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

	Ruh Sağlığı ve Psikiyatri Hemşireliği-Uygulamalı Ders 
(Kd-UD)
	HEM304
	6
	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
	Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliğinin temel ilke, kavram, işlev ve sürecine aşina olmak, Ruh Sağlığı ve Hastalıklarının etiyoloji ve epidemiyolojisini kavramak, insan ilişkilerini geliştirme yollarını bilerek bu alanda kazanılan bilgi, beceri ve anlayışlarla en etkin hasta bakımı vermeyi bilmek.

	Dersin İçeriği
	Ruh sağlığının korunması, geliştirilmesi ve ruhsal bozuklukların bakımına yönelik bilgi edinme ve bu bilgileri uygulama becerisi kazandırma. Ruhsal Hastalıkların tedavisi ve rehabilitasyonunsa çağdaş bilgi ve teknolojiyi kullanma becerisi kazandırma. Ruh sağlığı ve psikiyatri hemşireliği alanı ile ilgili kazanımlarını, disiplinler arası çalışmalarda kullanma gücü kazandırma.

	Ders Öğrenme Çıktıları
	Öğretim Yöntemleri
	Ölçme 

Yöntemleri

	1
	Ruh sağlığı ve hastalıkları hemşireliği alanındaki güncel literatür, uygulama araç gereçleri ve alana özgü ileri düzeydeki kuramsal ve uygulamalı bilgilere sahiptir.
	1,2,3,10,14, 15
	A

	2
	Ruh sağlığı ve hastalıkları hemşireliği alanı ile ilgili uygulamalardaki sorunların çözümünü teşhis eder.
	1,4,6,13, 14, 15,16
	A,C

	3
	Sık görülen ruhsal bozuklukların belirti ve bulgularını ayırt eder.
	1,2,3,4,10,13
	A,C

	4
	Ruhsal rahatsızlığı olan bireylerin bakımını planlama, uygulama ve değerlendirmede hastayı bakıma katmak için terapötik iletişimi başlatma, sürdürme ve sonlandırma becerisini gösterir.
	1,2,3,13, 15
	A,C,

	5
	Ruhsal rahatsızlığı olan bireylere bütüncül bakım verirken psikiyatri ve hemşirelikle ilgili kavramları tercih eder.
	4,10,15,16,18,20
	A

	6
	Hemşirelik sürecini uygularken bireye özgü gereksinimleri belirleyip ona uygun bakım verir.
	1,2,3,10, 14,20
	A

	7
	Hemşirelik sürecinin bütün basamaklarında bilimsel temelli klinik karar verme becerisini gösterir.
	1,2,3,4,5,6,7,8,10,13,18,21
	A,C

	8
	Ruh sağlığı ve hastalıkları hemşireliği alanı ile ilgili profesyonel standart ve politikaların geliştirilmesine, uygulanmasına ve değerlendirilmesine etkin olarak yaratıcı çözüm geliştirir.
	1,2,3,4,13,20
	A,C

	9
	Ruh sağlığı ve hastalıkları hemşireliği alanının gerektirdiği bilişim ve iletişim teknolojilerini kullanabilme ve geliştirebilme yetkinliğine sahiptir.
	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
	Ruh Sağlığı ve Psikiyatri Hemşireliği Kurum içi-Kurum dışı uygulama oryantasyon
	Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	2
	Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliğine Giriş
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	3
	Ruh Sağlığını Ve Ruhsal Hastalıkları Anlamada Nörobiyolojik Temeller
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	4
	Depresyon Bozuklukları
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	5
	İkiuçlu (Bipolar) Ve İlişkili Bozukluklar
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	6
	Şizofreni Kapsamında Ve Psikozla Giden Diğer Bozukluklar
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	7
	Kişilik Bozuklukları
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	8
	VİZE HAFTASI
	

	9
	Kaygı (Anksiyete) Bozuklukları
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	10
	Madde İle İlişkili Bozukluklar Ve Bağımlılık Bozuklukları
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	11
	Nörogelişimsel Bozukluklar - Çocuk Ve Ergenlerde Sık Görülen Ruhsal Bozukluklar
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	12
	Nörobilişsel Bozukluklar
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	13
	Psikofizyolojik Bozukluklar
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	14
	Bedensel Belirti Bozuklukları ve İlişkili Bozukluklar / Çözümle Bozuklukları
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	15
	Toplum Ruh Sağlığı/ Konsültasyon Liyezon Psikiyatrisi Hemşireliği (Klph)
	Hastane Uygulaması, Vaka Tartışması ve Hemşirelik Süreci

	16
	FİNAL HAFTASI
	

	KAYNAKLAR

	· Çam O, Engin E Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği Bakım Sanatı 1. Basım, İstanbul Tıp Kitabevi, 2014.
· Gürhan N. Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği 1. Basım, Nobel Tıp Kitabevleri, Ankara, 2016.
· Öztürk MÖ, Ruh Sağlığı ve Bozuklukları 10. Basım, Nobel Tıp Kitapevleri, Ankara, 2014.
· Babaoğlu, A. (2002). Psikiyatri tarihi. Okuyan Us Yayınları.

· Kum N. ve Arkadaşları (2000) Psikiyatri Hemşireliğinin El Kitabı. Vehbi Koç Yayınları, İstanbul



	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
	

	Uygulama
	%20
	

	Sunum / Seminer Hazırlama + Sunma
	
	

	Ödev
	
	

	Rol Oynama + Dramatize Etme
	
	

	Bakım Planı
	
	

	Makale Kritik
	
	

	TOPLAM
	%100
	

	AKTS / İŞ YÜKÜ TABLOSU



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

	Ders Süresi 
	14
	4
	56

	Uygulama
	12
	8
	96

	Laboratuvar
	14
	4
	56

	Ödevler (okuma, yazma, film izleme vs.)
	12
	3
	36

	Rapor Hazırlama + Sunma
	12
	3
	36

	Ara Sınava Hazırlanma
	6
	3
	18

	Ara Sınav
	1
	1
	1

	Final Sınavına Hazırlanma
	14
	1
	14

	Final 
	1
	1
	1

	Toplam İş Yükü
	314

	Toplam İş Yükü/30 
	10

	Dersin AKTS’si
	10



	TARİHLER
	UYGULAMA GÜNLERİ

	20.02.2026
	1.HAFTA (UYGULAMAYA ORYANTASYON EĞİTİMİ)

	27.02.2026 

	2.HAFTA (HASTANE)

	06.03.2026
	3. HAFTA (HASTANE)

	13.03.2026


	4. HAFTA (HASTANE)

	20.03.2026
	5. HAFTA (HASTANE)

	27.03.2026


	6. HAFTA (HASTANE)

	03.04.2026


	7. HAFTA (HASTANE)

	4.02.2026-12.02.2026
	VİZE HAFTASI

UYGULAMA YOK.

	17.04.2026


	9. HAFTA (HASTANE)

	24.04.2026


	10. HAFTA (HASTANE)

	8.05.2026


	11. HAFTA (HASTANE)

	15.05.2026


	12. HAFTA (HASTANE)

	22.05.2026


	13. HAFTA (HASTANE)
(SON STAJ GÜNÜ)





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 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 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

RUH SAĞLIĞI VE PSİKİYATRİ 
HEMŞİRELİĞİ DERSİ

VERİ TOPLAMA FORMU 

Öğrencinin Adı-Soyadı:

Numarası:

Uygulama Yaptığı Hastane:
İSTANBUL KENT ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ – HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ

 RUH SAĞLIĞI VE PSKİYATRİ HEMŞİRELİĞİ UYGULAMALI DERSİ 

HASTA TANITIM FORMU 
HASTAYA AİT BİLGİLER                         



YATIŞ TARİHİ:   




 İLK GÖRÜŞME TARİHİ: 
-Hastanın Adı:

-Cinsiyeti:

-Yaşı: 

-Medeni Durumu: 

-(Varsa) Çocuk sayısı: 

-Kardeş sayısı/kaçıncı çocuk:

-Eğitimi: 

-Mesleği: 

-Tıbbi Tanı:

-Hastaneye Geliş /Getiriliş şekli: 

· İstemli

· İstemsiz

-Başvuru Şekli:

· Acil:

· Poliklinik:

-Sosyal Güvencesi: 

-Bilgi Kaynağı: 

-Alerji:

VİTAL BULGULAR:

-TA: 

-Nabız: 

-Derece: 

-Solunum: 

Tarih:

HASTANIN HİKAYESİ ve ÖZGEÇMİŞİ:

(Şimdiki Hastalık Öyküsü)

(Hastalığın başlangıcı, yatış sebebi, hastalığı ortaya çıkaran neden, hastalığın seyri, semptomları, hastalığın yasal yönü, şimdiki durumu, tedavi uyumu, hastanın geçirdiği diğer psikiyatrik / tıbbi hastalıklar biliniyorsa yılı bildirilerek belirtilecek)

AİLE HİKAYESİ: 

(Aile bireylerinin tıbbi/ psikiyatrik hastalık öyküsü)

KİŞİSEL PSİKOSOSYAL ÖYKÜSÜ:
Hobi ve uğraşları:
Alışkanlıkları/Tutkunlukları (Sigara, alkol, ilaç, kumar v.s.): 
Dini/ ahlaksal özellikleri (Dini algılayış biçimi): 
Gelişim seviyesi:
(Doğum şekli, nasıl bir çocuk olduğu, okul yaşamı/başarı/başarısızlık durumu, evlilik ve askerlik öyküsü, gebelik ve sonrasındaki süreçlerde psikiyatrik tedavi alma durumu, kötüye kullanım öyküsü olup olmadığı)

· Doğum-Bebeklik-İlk Çocukluk Dönemi:

· Büyük Çocukluk Delikanlılık Dönemi:

· Yetişkinlik Dönemi:

İş Öyküsü: 

Premorbid kişiliği: 
Stres Durumu: 
Hastalığı Ortaya Çıkaran Olay: 
Hastalığa Karşı Tutum ve İçgörü: 
 Aile ve Rol İlişkileri:
(Aile tipi, rol dağılımı, rol yetersizliği, rol çatışması, rol yüklemesi, aile ilişkilerinin kişiler tarafından ifadesi, aile içi etkileşimin gözlenmesi, ailenin hasta ve hastalığa karşı tutumları) 

PSİKİYATRİK DEĞERLENDİRME – RUHSAL DURUM MUAYENESİ

Genel Görünüm:

· Yaşına göre nasıl gösteriyor? 
· Giyimi: 
· Postürü: 
· Yüz ifadesi / jestleri: Jest ve mimik kurdu. 

· Göz teması: 

· Yürüyüş şekli: 

Davranışları:
(Genel aktiviteleri nasıl, var olan hastalık ve tedaviye bağlı özel aktivite örnekleri var mı? Belirtiniz)

Mood: 

· Normal (otimik ) duygu durum:
·  Çökkün duygu durum: 
· Taşkın duygu durum:
· Uygunsuz/Küntleşme duygu durum:
· Sıkıntılı duygu durum:
Duygulanıma ait olan diğer duyguları belirtiniz:

Düşünce:
(Düşünce durumu, düşünce içeriği ve düşünce sürecine ait olan varolan durumları belirtiniz.)

Konuşma:
(Konuşma şekli ve içeriğine ait olan durumları belirtiniz.)

Algılama:
(Algılama durumu var olan bozuklukları belirtiniz.)

Dikkat:
(Dikkat durumundaki değişiklikleri belirtiniz.)

Bilinç
(Bilinç durumundaki değişiklikleri belirtiniz.) 
Bellek:
(Bellek durumundaki değişiklikleri belirtiniz.)

· Anlık/Çok Yakın Bellek: 

· Yakın Bellek:

· Uzak Bellek: 
Yönelim (Oryantasyon):
(Çevresindeki kişi ve olaylara yönelim durumundaki değişiklikleri belirtiniz.) 

Entelektüel Düzeyi:
(Varsa zeka test sonuçlarını, güncel ve sosyal olaylar hakkında bilgisini, soyutlama ve yargılama yeteneğini belirtiniz.)

FİZİKSEL DEĞERLENDİRME

Hastanın bir fiziksel rahatsızlığı var mı?

(Şimdiki fiziksel/tıbbi rahatsızlık öyküsü)

Yapılması Gereken/ Yapılan Laboratuar Tetkik Sonuçları:

(Psikiyatrik Hastalık Yönünden İlişkili Olanlar)

	Tarih
	Tetkik
	Normal Değer
	Hastanın Değeri

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Radyolojik tetkik ve diğer test sonuçları:

GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ

Solunum (Premorbid düzey + Şimdiki düzey):

(Solunum sıklığı, derinliği, solunum güçlüğünün olup olmadığı)

Premorbid düzey:

Şimdiki düzey: 

Yeme-içme (Premorbid düzey + şimdiki düzey):

Premorbid düzey: 

Şimdiki düzey: 

Eliminasyon (Premorbid düzey + şimdiki düzey):

Miksiyon (Sıklığı, miktari, idrar inkontinansı, enürezis):

Premorbid düzey: 

Şimdiki düzey: 

Defekasyon (Sıklığı, diare-konstipasyon varlığı, inkontinans, enkopirezis, lavman ya da laksatif uygulama durumu):

Premorbid düzey: 

Şimdiki düzey: 

Kişisel Temizlik ve Giyim (Premorbid düzey + şimdiki düzey):

(Temizliğe ilgisi, banyo, duş, deodorant/kolonya kullanımı, diş fırçalama, el yıkama, saç yıkama, deri bütünlüğü, protezler ve bakımı)

Premorbid düzey: 

Şimdiki düzey: 

Giyim (Giysi temizliği, giyinme şekli):

Premorbid düzey: 

Şimdiki düzey: 

Aktivite/Hareket:

(Aktivitelerde yavaşlama/hızlanma, bağımlı/bağımsız aktiviteler, aktivite yetersizliği, yorgunluk, impulsif hareketler, ajitasyon, eksitasyon, stereotipik hareketler)

Premorbid düzey: 

Şimdiki düzey: 

Çalışma ve Eğlence:

Premorbid düzey: 

Şimdiki düzey: 

Uyku:

Premorbid düzey

Şimdiki düzey: 

Cinsellik:

Cinsel kimlik ve yönelim (Yaşa, cinsiyete, sosyoekonomik duruma uygun)

Premorbid düzey: 

Şimdiki düzey: 

Cinsel organlara yönelik sorunlar (demografik özelliklere uygun, organik, 

işlevsel, psikolojik sorunlar)

Premorbid düzey:  

Şimdiki düzey: 

GÖRÜŞME SIRASINDA SAPTANAN HEMŞİRELİK TANILARI:
(Önem sırasına göre belirtiniz.)

GÖRÜŞMECİNİN YORUMU:
(Görüşmecinin hasta ile iletişim kurmada yaşadığı zorluklar ve yorumu.)
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	İKÜ SBF HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ

RUH SAĞLIĞI VE PSİKİYATRİ HEMŞİRELİĞİ DERSİ                                   

 Hasta Bakım Planı
	Hastanın Adı:

Hastanın Yatış Tarihi: 
	Hastanın Tıbbi Tanısı: 

Bakım Veren Hemşiresi: 

	TARİH
	SORUN

(HEMŞİRELİK TANISI)
	AMAÇ

(Kısa ve Uzun Vadeli Amaçlar)
	HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ
	UYG.
	SONUÇ KRİTERLERİ DOĞRULTUSUNDA

DEĞERLENDİRME

	
	
	
	
	
	.




KULLANDIĞI İLAÇLAR HAKKINDA BİLGİLER

	İLAÇ ADI
	ETKİSİ
	YAN ETKİSİ

	
	
	


HASTALIK HAKKINDA BİLGİ
(Epidemiyolojisi, etiyolojisi, belirti ve bulguları, tedavi yöntemleri ve hemşirelik bakımı)
KENDİNE ZARAR VERME/İNTİHAR RİSKİNİ DEĞERLENDİRME FORMU

Yönerge: 

1. Soru I’i yanıtlayın.

2. Hasta İYİ tanımlanan her bir anahtar faktör için üç tanımlamadan birisini vurguluyorsa bölüm II’yi tamamlayın.

3. Bölüm III tamamlayın.

4. Toplam puanı elde etmek için I.II.III. bölümdeki işaretlenen her bir maddenin puanlarını toplayınız.

	I. Şu andaki yatış suisid girişimi nedeni ile midir?                      Evet /2 puan                                    Hayır/ 1 puan

	II. Anahtar faktörler
	Yüksek Risk

(1:1)
	Orta derecede risk

   (15 dakika gözlem)
	Risk Yok

	Güvenlik anlaşması
	Anlaşmaya yanaşmıyor

Gerçeği değerlendirmenin bozulması

Nedeniyle anlaşmanın yapılmaması

(halüsinasyonlar, delüzyonlar, demans, deliryum, disosiasyon)

2 puan
	Kontratı kabul eder fakat ambivalandır veya izlenir

1 puan
	Güvenlik için güvenilir surette anlaşmalar

0 puan

	Suisid planı
	Mevcut plan var mı veya planlanmış yöntemleri uygulamak için potansiyel var mı?

2 puan
	Yönteme dayalı olmayan plan olması

1 puan
	Plan yok

0 puan

	Ölüm planı
	Yüksek düzeyde öldürücü plan (ateşli silah, asma, atlama, karbonmonoksit)

2 puan
	Düşük düzeyde öldürücü plan (Kendini tırmalama, yüze yastıkla bastırma, kendini ısırma, başını vurma

1 puan
	Plan yok

0 puan

	Kaçma riski
	Yüksek kaçma riski

2 puan
	Düşük kaçma riski

1 puan
	Kaçma riski yok

0 puan

	İntihar düşüncesi
	Yoğun suisid düşüncesi

2 puan
	Zaman zaman olan suisid düşüncesi

1 puan
	Halihazırda suisid düşüncesi yok

0 puan

	İntihar girişim öyküsü
	Geçmişte öldürücülüğü yüksek girişimler

2 puan
	Geçmişte öldürücülüğü düşük girişimler

1 puan
	Önceki girişim yok

0 puan

	Semptomlar; varolan semptomlar (üzerinde durulan semptomlar)

Çaresizlik

Ümitsizlik

Anhedoni

Öfke

Kızgınlık

İmpulsif davranışlar

Suçluluk

Utanma


	5-6 semptom var

2 puan
	3-4 semptom var

1 puan
	0-2 semptom var

0 puan

	Halihazırda ölüm düşüncelerinin olması (ölümle aşırı zihinsel meşguliyet, öbür dünyada kavuşma fantezileri)
	Yoğun bir şekilde

2 puan
	Sıklıkla

1 puan
	Nadiren

             0 puan

	III. Hemşirenin (hastanın ve yanıtlarının                       (4) Hastanın yanıtları doğru değil, birkaç sözel olmayan belirti
doğruluğu üzerine) subjektif değerlendirmesi             (3) Hastanın yanıtları soru işareti taşıyor; doğru olabilir en azından 

                                                                                                      bir sözel olmayan belirti

                                                                                                  (0) Hastanın yanıtları doğrudur


Toplam Puan ……….





Hemşire:

Puanlama Anahtarı 




            Tarih: 

Yüksek Risk Önlemleri: 10 puan veya üstü 


Saat: 
ŞİDDET/SALDIRGANLIK RİSKİNİ DEĞERLENDİRME FORMU
ŞİDDETİ TANILAMA FORMU

Tanım: Bu araç eğer hastada: a. Şiddet öyküsü varsa,




           b. Halihazırda şiddet tehdidi gösteriyorsa,




           c. Öyküsünde zaman zaman şiddet tehlikesi varsa kullanılır.

Yönerge: a. Her bir anahtar faktörü değerlendiriniz,


    b. Her bir anahtar faktör için verilen 3 tanımdan hasta için en uygun olanı daire içine alınız,


   c. Toplam puanı elde etmek için daire içine alınan her bir maddenin puanının toplayınız.

	Anahtar Faktörler
	Yüksek Risk (2)
	Orta Derecede Risk (1)
	Risk Yok (0)

	Şiddet öyküsü
	Hastanedeyken başkalarını yaralayıcı herhangi bir şiddet epizodu (   )

Veya

Hastane dışındayken birden fazla yaralama girişimi (   )
	Hastanedeyken başkalarını yaralamaksızın eşyalara zarar verme (   ) 

Veya

Hastane dışında yaralanma ile sonuçlanan tek bir saldırı (   )

Veya

Hastane dışında yaralanma ile sonuçlanmayan bir çok saldırı (   )
	Sadece ilaç veya alkol kullandığı zaman 

şiddet (   )

Veya

Hastane dışında çevreye zarar verme (   )

Veya

Şiddet öyküsü yok (   )



	Son zamanlarda agresyon öyküsü
	Yatış ve sevk sırasında fiziksel tehdit (   )
	Yatış ve sevk sırasında sözel tehdit (   )
	Yatış ve sevk sırasında tehditin olmaması (   )

	Kökeni aileden olan agresyon öyküsü
	Cinsel veya fiziksel kötüye kullanımı yapan kişi veya mağduru olmak (   )
	Fiziksel veya cinsel kötüye kullanıma tanık olmak  (   )
	Sözel agresyon kurbanı veya tanığı  (   ) 

Veya

Ailede agresyon öyküsünün olmaması (   )

	Madde kötüye kullanım durumu 
	Son zamanlarda alkol/madde kötüye kullanımda yoğun detoksikasyon (  )

Veya

Halihazırda alkol veya ilacın etkisi altında olmak (   )
	Son zamanlarda çekilme semptomlarının yokluğuyla madde ve alkol kötüye

 kullanımı (  )
	Alkol/madde kötüye kullanım öyküsünün olmaması (   ) 

Veya

Öyküde (3 ay önce) alkol/madde kötüye kullanımının olmadığı (  )

	Paranoya/

Düşmanlık
	Paranoya veya düşmanlığını yakın çevredeki kişilere genellenmesi (  )
	Paranoya veya düşmanlığın ulaşılması güç kişilere genellenmesi (   )
	Paranoya yok

Düşmanlığı yok (   )

	İmpulsif davranış
	Fiziksel impulsif davranış (   )
	Sözel impulsif (  )

Veya

Fiziksel impulsif davranış öyküsü (   )
	İmpulsif davranış yok (   )

	Ajitasyon
	Yoğun baskılanmış fiziksel aktiveyle psikomotor ajitasyon (   )
	Hiperaktif, aralıklı öfke patlamaları ile birlikte psikomotor ajitasyon (  )
	Psikomotor ajitasyon yok (   )

	Algı/Duyusal durum
	Hafıza bozukluğuna eşlik eden dezoryantasyon (   )
	Hafıza bozukluğu ile birlikte oryante (   )
	Hafıza ve oryantasyonda bozulma yok (   )


Puanlama Anahtarı: 9 veya üstü: Yüksek-risk                             Toplam Skor:……………………….

VAKA ANALİZİ (Niçin bu hastayı seçtiniz? Neler yaşadınız? Size neler kattı? Hastaya kattıklarınızın ne olduğunu düşünüyorsunuz?) 

KAYNAKÇA:
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HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ 


RUH SAĞLIĞI VE PSİKİYATRİ HEMŞİRELİĞİ


DERSİ 


UYGULAMA TARİHLERİ








Toplam Ruh Sağlığı ve Psikiyatri Hemşireliği Dersi Uygulama Gün sayınız 11 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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