        Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ebelik Esasları Veri Toplama Formu
Öğrenci Ebenin Adı Soyadı :







Tarih: 
Değerlendirme:

HASTANIN KLİNİĞE KABULÜ İLE İLGİLİ GENEL BİLGİLER
	Hastanın 
	Eşinin 

	Adı Soyadı:                                       Protokol No:
	Adı Soyadı:

	Görüşme Tarihi:                                Telefon Numarası:
	Yaşı:

	Hastaneye Yatış Tarihi:
	Eğitimi:

	Tıbbi Tanı:
	Mesleği:

	Yaşı:
	Kan Grubu:

	Eğitimi:
	Sosyal güvencesi:

	Mesleği:
	

	Sosyal Güvence Durumu:
	

	Aile Tipi (Birlikte yaşadığı kişiler):
	

	Gelir Düzeyi:
	

	Evlilik Süresi:
	

	Kan Grubu:
	

	Eşi ile Akrabalık Durumu:
	


ÖZGEÇMİŞ

	Daha Önce Hastaneye Yatma Durumu: □ Yok


□ Var (Aşağıdaki tabloda açıklayınız)

	Hastaneye Yatış Yılı
	Hastanede Yatış Süresi
	Hastaneye Yatış Nedeni

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Geçirdiği Hastalıklar: 

□ Yok


□  Var: ……………………………
Geçirdiği Ameliyatlar:

□ Yok


□  Var:……………………………. 
Geçirdiği Kazalar:

□ Yok


□  Var: ……………..……………...
Bulaşıcı Hastalığı:

□ Yok


□  Var: ……………..……………...

Allerjik Reaksiyon: 

□ Yok


□  Var (Aşağıdaki tabloda açıklayınız)
	Allerjen
	Belirtiler
	Tedavi

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Daha Önce Kan Transfüzyonu Yapılma Durumu:    □Yok
           □ Var: (Açıklayınız) ..……………..
Transfüzyon Sonrası Reaksiyon Gelişme Durumu:  □ Yok
           □ Var: (Açıklayınız) ..……………..
 KULLANILAN İLAÇLAR:   □Yok       □ Var (Aşağıdaki tabloda açıklayınız)
	İlacın Adı 
	Kullanım Süresi
	Dozu
	Sıklığı
	Alınış Yolu
	Saatleri

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


KULLANDIĞI ARAÇLAR / PROTEZLER     □   Yok


□  Var (Aşağıdaki tabloda açıklayınız)


	□ Gözlük 
	□ Kontakt Lens 
	□ İşitme Cihazı     □ Sağ    □ Sol

	□ Diş Protez 
	□ Tekerlekli Sandalye

	□ Baston

	□ Yürüteç (Walker)      
	□ Koltuk değneği    
	□ Pace Maker

	□ Diğer:………..…………
	
	


ALIŞKANLIKLAR 

                     □ Yok


□  Var (Aşağıdaki tabloda açıklayınız)

	□ Sigara
	Miktarı:
	Kullanım Süresi:

	□ Alkol
	Miktarı:
	Kullanım Süresi:

	□ Diğer (çay, kahve vb.):
	Miktarı: 
	Kullanım Süresi: 


SOYGEÇMİŞ

Birinci derece akrabasında herhangi bir sağlık sorunu olan var mı? □ Yok
□ Var (Aşağıdaki tabloda açıklayınız)
	Yakınlık Derecesi
	Tanısı

	
	

	
	

	
	

	
	


HASTALIK ÖYKÜSÜ
	Geldiği Yer: □ Yoğun Bakım
□ Poliklinik
□ Acil Servis
□ Ev
□  Diğer…………………………………..

	Hastaneye Geliş Şekli: □Yürüyerek
□ Tekerlekli Sandalye

□ Sedye
□ Diğer……………..

	Şikayetler: 



	Tıbbi Tanı: 


FİZİK MUAYENE BULGULARI
	Solunum: ……….../dk
	□ Normal
□ Derin

□ Yüzeyel

	Nabız
	Apikal ……. /dk
	□ Dolgun
□ Zayıf

□ Düzenli
□ Düzensiz

	
	Periferik ……. /dk
	

	Kan Basıncı:…………... mm/Hg
	□ Brakial Arter

□ Popliteal Arter

	Vücut Sıcaklığı:  ………….0C
	□ Timpanik M.
  □  Axillar   □  Oral    □  Rektal    □  Temporal Arter  □Alın


ANTROPOMETRİK ÖLÇÜLER 

	Boy: 
	Kilo: 
	BKİ ( kg/m2): 


SİSTEM DEĞERLENDİRMESİ

1- DERİ 
	Renk:
	Normal (      Siyanotik (       Soluk (      Renk kaybı (       Bronz-kahverengi (

	Nemlilik:
	Normal (      Kuru (       Kabuklanma (     Pul pul dökülme (     Yağlı (

	Sıcaklık:
	Soğuk (      Ilık (        Sıcak (     Simetrisi ile fark; Var (    Yok (

	Turgor:
	Normal (       Zayıf (

	Kaşıntı:
	Yok (     Var (……………………..

	Ödem:
	Yok (  
Var (    Yeri:............................   Şiddeti:......................

	Saç
	Dökülme; Var (    Yok (

	Akıntı:
	Yok (     Var (  Renk:................    Koku (   


	Hijyenik Uygulamalar
	Açıklamalar  (Banyo Yapma Alışkanlığı)

	Banyo Sıklığı:


	

	Şekli:   
	(  Duş/Ayakta      ( Küvet/Oturarak  

	Diğer Hijyenik Uygulamalar
	Açıklamalar (Nasıl gerçekleştirdiği)

	Diş fırçalama sıklığı
	

	El yıkama alışkanlığı
	

	Menstrual Hijyen

(Kadın hastalar için) Menstruasyonda kullandığı Ürün
	( Hazır ped
( Bez
  ( Diğer: …….   Değiştirme sıklığı : …………/Gün


	 Gözler ve Görme: Görme kaybı: Sağ (    Sol (    Görme bozukluğu: Sağ (    Sol (        Çift görme (     

	Konjoktiva;
	Sağ
	Sol

	-Renk
	……………..
	………………

	-Kızarıklık
	(
	(

	-Akıntı
	(
	(

	Sklera;

Renk
	……………..
	……………..

	Pupilla;
	İzokorik (
	Anizokorik (

	 Kulaklar ve İşitme: Ağrı (       Kaşıntı (          Akıntı (               Baş dönmesi (            Çınlama (
                                        İşitme güçlüğü: Sağ (         Sol (

	7- Troid Bezi; Asimetri (     Büyüklük (    Şekil (    Kitle (    Şişlik (    Nodül (    


2- TORAKS VE AKCİĞERLER:

	Soluk alıp-verme; 

İnterkostal boşluklarda;

	Çekilme  (
	Kabarıklık (

	Toraks solunuma eşit katılıyor mu?
	Evet (
	Hayır (

	Oskültasyon;
	Raller  (
Ronküs  (
	Wheezing  (
Stidor (

	( O2 tedavisi ( nazal kanül, maske vb.)
	 Var ( ……………   
	Yok (………….    


	Sorunlar
	Açıklamalar

	( Balgam
	Renk:………….    Koku:……………         Miktar:…………..          Hemoptizi (

	( Öksürük
	

	( Dispne
	Eforlu (          Eforsuz (

	( Siyanoz
	Yeri: ……………..

	( Ortopne
	


3- GASTROİNTESTİNAL SİSTEM:
1- Abdomen:

	Son 24 saat içinde iştahta değişiklik:  Yok (     Var (
Son altı ayda kilo kaybı: Yok (          Var (.............kg.    
Son altı ayda kilo alma:   Yok (       Var (.............kg.   

	Bulantı (        Kusma (         Hazımsızlık (        Mide Ekşimesi (       Mide Yanması (         Gaz (    

Yutmada güçlük (            Hematemez (              İştahta azalma (             İştahta artma (

	Özel Diyeti: Yok (           Var (   Belirtiniz:................................................................     

	G.İ.S. ile ilgili önceki sağlık sorunları:……………………………………………………………….

	Beslenme sırasında     

(Bağımsız                   ( Yarı bağımlı                        ( Bağımlı  

Beslenme şekli           

( Oral

( Nazogastrik
     (sağ nazal pasaj    (sol nazal pasaj

( Gastrostomi

( Jejunostomi

Takılma Tarihi: ...........................

( Parenteral                             

Nazogastrik dekompresyon                    

( Yok                 ( Var




	Boşaltım alışkanlığı: Sıklık………………   Zaman…………………

	Konstipasyon: Yok (        Var (   Sıklık………………   Zaman…………………           

	Diyare: Yok (        Var (      Sıklık………………   Zaman…………………                    

	Gaita İnkontinansı  (              Distansiyon  (       Hemoroid  (       Dışkı tıkacı (       

	Abdomen Muayenesi

Defans Yok (        Var (                     Rebaund      Yok (        Var (        

Bağırsak sesleri: ………….  / dk

	 Kolostomi 

( Yok         ( Var             
	 Yeri: ...........

( Geçici          ( Kalıcı   
	Stomanın Rengi: ……….

(Gaz:

(Koku:

(Dışkı sızıntısı

(Deri irritasyonu

	 İleostomi

( Yok         ( Var             
	( Geçici          ( Kalıcı   
	


4- KAS-İSKELET SİSTEMİ:
	Yürüyüş biçimi…………………….          Postür…………………………

	Lordoz (          Kifoz (           Skolyoz (

	Genu valgus (               Genu varus (

	Kıyafetlerini giyme ve çıkarmada
(  Bağımsız
( Yarı bağımlı

( Bağımlı

	Pozisyon değiştirmede


(  Bağımsız
( Yarı bağımlı

( Bağımlı 

	Ayağa kalkmada


( Bağımsız
( Yarı bağımlı

( Bağımlı

	Yürümede



( Bağımsız
( Yarı bağımlı

( Bağımlı


5- SİNİR SİSTEMİ:
	Ani bilinç bozukluğu (      Bilinç kaybı (            Konvülsiyon (           Baş dönmesi (

	Tremor (    Kuvvetsizlik (       Düşme (            Ajitasyon (

	Anksiyete (                  Depresyon (                 Oryantasyon bozukluğu (  

	Mental Durum: 

Bilinci durumu………………         Oryantasyonu: Zamana (   Yere (    Kişiye (          


        6- GENİTOÜRİNER SİSTEM:
	Vajinal akıntı: Yok (           Var (     

	Anüri (         Oligüri (          Dizüri (           Poliüri (           Pollaküri (           Hematüri (        

Noktüri (       İnkontinans (

	Mesane kateterizasyonu   

(Yok

( Var
	

	Üreterestomi
( Yok
( Var
	

	Nefrostomi
( Yok
( Var
	

	Sistostomi
( Yok
( Var
	

	İdrarın rengi
	( Açık sarı
( Koyu sarı
( Açık kırmızı

( Koyu kırmızı

	İdrarın berraklığı
	( Berrak
( Bulanık


UYKU GEREKSİNİMİ

	Ortalama uyku süresi :


                    (  Gündüz uykusu …………………………………………….

	Uykuya dalmada yardımcı olan alışkanlıkları (kitap okuma, süt içme vb.) (Açıklayınız): 


	Hastane ortamında uykusunu etkileyen faktörler: (Açıklayınız): 


	Sorunlar
	Açıklamalar

	( Uykudan yorgun kalkma
	

	( Uyuma güçlüğü
	


AĞRI
(* Bu bölümü hastanın mevcut durumuna ilişkin veriler doğrultusunda doldurunuz)

	[image: image1.jpg]




0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

	Ağrının Yeri (açıklayınız): 



	Ağrının Niteliği
	Ağrının Süresi:

	□  Yanıcı
	Ağrının Sıklığı:  
□  Aralıklı
 □  Sürekli

	□  Batıcı
	Ağrıyı Azaltan Durumlar:

	□  Zonklayıcı
	

	□  Keskin
	

	□  Yayılan
	Ağrıyı Arttıran Durumlar:

	□  Künt
	

	□  Diğer:
	


YETİŞKİN HASTADA DÜŞME RİSKİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ (İtaki II Düşme Riski Ölçeği)
	Düşme hikayesi: 6 ay içerisinde düşme öyküsü var. (3 puan)

Hastalıklar / Komorbiteler: (hipotansiyon, vertigo, serebrovasküler hastalık, Parkinson hastalığı, uzuv kaybı, nöbet, artrit, osteoporoz, kırıklar) 

Hastalıklardan en az ikisi bulunmaktadır(1 puan).Hastalıklardan 3 ve daha fazlası bulunmaktadır. (2 puan)

Hareket kabiliyeti: 

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

Ayakta / yürürken denge bozukluğu var. (10 puan)       Baş dönmesi var. (2 puan) 

 Boşaltım ihtiyacı:
Üriner / fekal kontinans var. (1 puan) 

Görme durumu: 

Görme bozukluğu var (Katarakt, gözlük kullanımı vb.) (2 puan) İleri derecede görme engeli var. (10 puan) 

 İlaç kullanımı:
 4’ten fazla ilaç kullanımı var. (2 puan) Son 1 hafta içinde riskli en çok iki ilaç kullanımı var. (2 puan)

 Son 1 hafta içinde riskli 3 ve daha fazla ilaç kullanımı var. (3 puan) 

 Ekipman kullanımı:
(Hastanın hareketini kısıtlayan herhangi bir ekipman; IV infüzyon, foley kateter, göğüs tüpü vb)

 Hastaya bağlı 1-2 bakım ekipmanı var. (1 puan) Hastaya bağlı 3 ve üstü bakım ekipmanı var. (2 puan)



	İtaki II Düşme Riski Ölçeği ile yapılan değerlendirmede; toplam: 0-9 puan arası ‘’Düşük Risk’’, toplam puan: 10 puan üzerinde ‘’Yüksek Risk’’ olarak kabul edilir. Düşük riskte temel güvenlik önlemleri uygulanır. Yüksek risk durumunda düşme olayını önleme ve izlem protokolü uygulanır.



0-18 YAŞ ÇOCUK HASTADA DÜŞME RİSKİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ
 (Harizmi II Düşme Riski Ölçeği)
	Yaş:     0-3 yaş (4 puan),     4-7 yaş (3 puan),       8-13 yaş (2 puan),       12-18 yaş (1 puan) 

Düşme öyküsü:    Son 6 ay içerisinde düşme öyküsü var. (2 puan) 

Hastalıklar: (Epilepsi, Mental Retardasyon, Konvülsiyon, Denge Bozukluğu, Kooperasyon Bozukluğu, Solunum Hastalığı, Senkop /Baş Dönmesi, Ajitasyon )

 Hastalıklardan 1 veya 2 tanesi bulunmaktadır (1 puan) 

Hastalıklardan 3 veya daha fazlası bulunmaktadır. (2 puan) 

Görme durumu:     Görme durumu zayıf (gözlük kullanıyor vb.) (2 puan)

 İleri derecede görme engeli var. (10 puan)
İlaç kullanımı: ( Hipnotikler, Barbituratlar, Nöroleptikler, Antidepresanlar, Sedatifler, Antihipertansifler)

Son 1 hafta içinde 1 veya daha fazla riskli ilaç kullanımı var. (2 puan) 
Ekipman varlığı: (IV İnfüzyon, Solunum Cihazı, Kalıcı Kateter, Dren, Perfizatör, Pacemaker vb.) Hastaya bağlı 2 veya daha fazla bakım ekipmanı var (2 puan) 
Yürüme ve denge (Yürüteç, Koltuk Değneği, Kişi desteği vb.) Ayakta / yürürken fiziksel desteğe ihtiyacı var. (10 puan) 
Sedasyon durumu: (Anestezi Hasta post-op / sedasyon /anestezi )

ilk 24 saatlik dönemde (3 puan). Hasta post-op / sedasyon / anestezi ilk 48 saatlik dönemde (1 puan) 
Mental durum: Oryantasyon bozuk (Konfüze, disoryante, deliryum vb.) (3 puan) 
Yaşam bulguları: Unstabil (3 puan) 
Diğer Faktörler:  Hasta uygun yatakta yatırılmıyor. (2 puan) Ailenin düşme riski konusunda eğitim / bilgilendirme ihtiyacı var. (2 puan)


	Harizmi II Düşme Riski Ölçeği ile yapılan değerlendirmede; toplam: 0-9 puan arası ‘’Düşük Risk’’, toplam puan: 10 puan üzerinde ‘’Yüksek Risk’’ olarak kabul edilir. Yoğun bakım bölümlerinde yatan tüm çocuk hastalar yüksek riski kabul edilmelidir. Düşük riskte temel güvenlik önlemleri uygulanır. Yüksek risk durumunda düşme olayını önleme ve izlem protokolü uygulanır.


KATETER / DREN
	Kateter / Dren
	Yeri
	Sayısı
	Takılma Tarihi

	( Periferik venöz  kateter
	
	
	

	( Santral venöz  kateter 
	
	
	

	( Dren 
	
	
	


	BASINÇ ÜLSERİ



	Basınç Ülseri *     (    Yok        □  Var
	Yeri/ Yerleri Belirtiniz:

	Evre I (Ciltte kızarıklık)
	

	Evre II (Deride açılma)
	

	Evre III (Cilt altında doku harabiyeti)
	

	Evre IV (Kas-kemik dokusu harabiyeti)
	

	


İLETİŞİM KURMA GEREKSİNİMİ

	İletişim kurmasına engel olan herhangi bir durum
	(   Yok
( Var:
(Açıklayınız) .....………


	Refakatçisi
	(   Yok
( Var:
(Açıklayınız): ………….

	Yakınlarına ulaşmada sıkıntısı
	(  Yok
             ( Var:
(Açıklayınız) .....………

	Sağlık personeli ile iletişime geçmede sorun
	(   Yok
(  Var:
(Açıklayınız) .....………

	Bakıma katılma
	( Katılıyor
( İstekli
( İsteksiz

( Katılmıyor 
(Açıklayınız)..........................................

	Tedaviyi kabullenme  
	( Kabul ediyor

( Kabul etmiyor (Açıklayınız)..........................................


ÇALIŞMA, ÜRETME, BOŞ ZAMANINI DEĞERLENDİRME GEREKSİNİMİ

	( Çalışmıyor                     ( Çalışıyor
Süre:

Mesleği:

	Hastalığına bağlı iş yaşamına ara verme durumu
(  Yok

( Var:
(Açıklayınız).....………

	Sağlığı tehdit eden mesleki riskler


(  Yok

( Var:
(Açıklayınız .....………)

	Birlikte yaşadığı aile bireyleri (Belirtiniz):                                                                  Çocuk sayısı:......................

	Aile içindeki rolü: 

	Hobileri (Belirtiniz) : 

	Hastane ortamındaki sosyal aktiviteleri

(  TV izleme

( Gazete, kitap, dergi vs. okuma







(  Sohbet etme

( El işi vs.






(  Radyo dinleme
( Diğer:………………........ 


Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi
Yaşam Bulguları Takip Formu

TARİH:
	Saat 
	Ateş 
	Nabız 
	Solunum 
	Kan Basıncı 
	Kan Şekeri
	Not 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


TARİH:
	Saat 
	Ateş 
	Nabız 
	Solunum 
	Kan Basıncı 
	Kan Şekeri
	Not 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


              Tokat  Gaziosmanpaşa Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi
                                            Sıvı İzlem Formu


Hastanın Adı-soyadı:

Klinik:

TARİH:

	
	PARENTERAL SIVILAR

	
	CİNSİ (1)
	(2)
	ŞİŞE SEVİYESİ
	DDS
	ALINAN MİKTAR
	DEĞERLENDİRME

	08
	
	
	
	
	
	

	09
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	

	ARA TOPLAM
	
	
	
	
	
	


ALINAN SIVI MİKTARI                

Oral alınan toplam sıvı miktarı: ……………                         

Varsa IV mayi miktarı:……………………. 
ÇIKARILAN SIVI MİKTARI              
İdrar Miktarı: ……………………………
TARİH:

	
	PARENTERAL SIVILAR

	
	CİNSİ (1)
	(2)
	ŞİŞE SEVİYESİ
	DDS
	ALINAN MİKTAR
	DEĞERLENDİRME

	08
	
	
	
	
	
	

	09
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	

	ARA TOPLAM
	
	
	
	
	
	








Dakika Damla Sayısı : Total Mayi X 20 


                                               60 X Saat





Saatte Gidecek cc Miktarı:  Total Mayi 


                                                           Saat 
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1

