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BOLU ABANT İZZET BAYSAL ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

İÇ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ ZORUNLU YAZ STAJI 

DOSYASI 

Öğrencinin ; 

Adı ve Soyadı :          
  ……………………………………………….

Okul No:          

  ……………………………………………….

Staj Yaptığı Klinik:  
  ……………………………………………….

Staj Sorumlu Hemşiresi: ……………………………………………….

BAİBÜ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HASTA TAKİP İLKELERİ
1. Hastayla tanışma; kendini tanıtma ve hangi amaçla serviste bulunduğunun anlatılması,

2. Odasının tanıtılması, eşyalarını getirmediyse ne tür eşyalara gereksinimi olduğunun servis hemşiresine danışılarak anlatılması (pijama, terlik, diş fırçası, çatal, kaşık, havlu, peçete vb.)

3. Hastanın yaşam bulgularının alınması, hastanın servise ne şekilde kabul edildiğinin, tanısının ve özel bir durumu (bulaşıcı hastalığı, alerjisi, solunum güçlüğü vb.) olup olmadığının kayıt edilmesi;
4. Doktor isteminin her gün kontrol edilmesi;
· İlaçların günlük dozu, sayısı, farklı günlerdeki doz değişimleri (örneğin, diüretiklerin gün aşırı verilmesi) dozu, veriliş yolu, veriliş saati (örneğin, Famodin yatmadan önce vb.) varsa değişiklikleri (örneğin. dozunda), ilacın verilmesinden önce takip edilmesi gereken özel durumların (örneğin, Digoxin verilmeden önce nabzın apeksten sayılması ve uygun sınırlarda ise verilmesi, gerekli durumlarda danışılması) takip edilmesi,

· Diyeti; diyetinin uygun gelip-gelmediği, hastanın tam alıp almadığı, aç kalacaksa nedeninin öğrenilmesi, hastanın başına aç olduğuna dair tabelanın konulması ve hastanın uyarılması;
· Kilo takibi; aç karnına, her sabah tuvalete çıktıktan sonra, aynı kıyafetlerle; karın çevresi, kol-bacak çevresi vb. gibi ölçümlerinin gerçekleştirilmesi ve kaydedilmesi, 

· Aldığı çıkardığı takibinin yapılması, hastanın aldığı sıvıların (damar yolu, ağızdan, enteral vb.), çıkardığı sıvıların (idrar, kusma, drenaj vb.) takıbi ; idrar yoğunluğu, rengi, görünümü vb. takip edilmesi ve kaydedilmesi,

· Günlük alınması gereken toplam sıvı miktarının istemden kontrol edilmesi, sıvılarının hazırlanması, günlük toplamnın ne kadar sürede, hangi hızda verilmesi gerektiğinin hesaplanması; sıvı izlem kağıdı çıkararak sıvı izleminin her saat takip edilmesi, sıvı için uygun damar yolunun ve branülün seçimi; aseptik tekniklere uygun olarak branülün takılması ve takılma tarihinin flaster üzerine not düşülmesi, gelişebilecek komplikasyonlarının gözlenmesi ve girişimin yapılıp not düşülmesi (tromboflebit geliştiyse branülün değiştirilmesi,vb).

5. İstemde belirtilen tetkikler için hastanın hazırlanması, hastaya işlemlerin anlatılması ve uygulamanın doğru tekniklere göre gerçekleştirilmesi (örneğin, kan, idrar tetkiki, kültür alma, EKG çekme gibi). Yapılan işlemlerin gözlem kağıdına kaydedilmesi,

6. Hastaya bir işlem yapılacaksa hastanın hazırlanması, hastaya gerekli açıklamaların yapılması, işlem esnasında hastanın yanında bulunulması, işlem sonrası gelişebilecek komplikasyonların takip edilmesi (örneğin, endoskopi için öncesi, işlem esnası ve sonraki takibinin yapılması)

7. Hastanın kendisinden, yakınlarından, hemşiresinden, doktorundan ve dosyasından (veri toplama formu kullanılarak) uygun verilerin (örneğin, demografik verileri, var olan hastalığın şikayetleri, öz geçmişi, soy geçmişi, diyeti, ilaçları, hastanın ve yakınlarının hastalığı algılayışları, laboratuvar bulguları, yapılan tetkiklerin sonucu vb.) toplanması, tanısının ve yapılacak girişimin öğrenilmesi; 
8. Hastanın sistemlerine yönelik gerekli verilerin toplanması ve değerlendirildikten sonra hemşirelik tanılarının oluşturulması, uygun planlamanın ve girişimlerin yapılması,
9. Hastalık mekanizmaları, belirtileri ve bunlara yönelik hemşirelik girişimlerinin belirlenmesi, 

10. Tanılama ve tedavi yöntemlerinin amaçlarının bilinmesi, hastanın ve gerekli malzemelerin hazırlanması, uygulama basamakları ve hemşirelik işlemlerinin yerine getirilmesi ve hastanın takip edilmesi.
11. Hastanın günlük bakımını yapması için teşvik edilmesi, eğer kendisi yapamıyorsa bakımının (el, yüz, ağız, perine, genel vücut banyosu; saç, tırnak bakımı, vb.) gerçekleştirilmesi, odasının günlük düzeninin (yatağının yapılması, odanın havalandırılması, etajeri ve eşyaların düzeni toplatılması/ toplanmasının) gibi uygulamalar yerine getirilecektir. 

12. Hasta takip yönergesi, bakım verilen her hasta için doldurulacaktır. 

ABANT İZZET BAYSAL ÜNİVERSİTESİ

BOLU SAĞLIK YÜKSEKOKULU İÇ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ
VERİ TOPLAMA FORMU

	Veri Toplama

	Tarih
	Saat

	Hastanın
	

	Adı-Soyadı
	:

	Telefon
	:

	İletişim kurulacak işi(İsim/Telefon)
	:

	Doktor
	:

	Doktorun Notu
	:



	Hastanın Hastaneye Geliş Biçimi

	⁭ Yürüyerek
	⁭ Tekerlekli Sandalye
	⁭ Sedye

	Hastanın Nereden Geldiği

	⁭ Ev
	⁭ Bakımevi(Huzurevi)
	⁭ Acil Odası
	⁭ Diğer

	Hastaneye Kiminle Başvurduğu

	⁭ Aile Üyesi
	⁭ Arkadaş
	⁭ Kendisi
	⁭ Ambulans

	Hastanın Bilinci

	⁭ Açık
	⁭ Kapalı

	Odaya Uyumu

	⁭ Ziyaret Saatleri
	⁭ Açıklama yapma
	⁭ Çağrı ışığına uzanma

	⁭ Yatak ve kenarlarının Çalışması
	⁭ Telefon kullanımı
	⁭ Güvenlik

	⁭Değerli Eşyalarını eve gönderme
	⁭ Oda arkadaşı ile tanıştırma
	⁭ Hasta el kitabı

	Tıbbi Öyküsü

	Tıbbi kabul öyküsü:


	Geçmiş hastane ve cerrahi girişim öyküsü:


	Emosyonel Problemler:


	Hastaneye yatış nedeni:


	Şimdiki ilaçları/ ilaveleri/ reçete edilmemiş ilaçlar



	Tedavi/İlacın Adı
	Doz/Sıklığı
	İlaçlar Hakkında Kısa Bilgi

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Evde Kullandığı İlaçlar (varsa): 



	Alerjenler (İlaçlar, yiyecek, boya, diğerleri):



	Alerjen
	Semptomlar

	
	

	Alışkanlıkları



	⁭ Sigara
	Süre:
	Miktarı:

	⁭ Alkol
	Süre:
	Miktarı:

	⁭ Diğer:

	FONKSİYONEL SAĞLIK ÖRÜNTÜLERİ


	Sağlığı algılaması-sağlığı yönetim örüntüsü:

	Sağlığı algılaması:


Sağlığını yönetimi:

Genel sağlık tanımı:


	Beslenme-metabolik örüntüsü:  

	⁭ Diyet kısıtlaması:

⁭ Önceden yapılan diyet:

⁭ Sıvı alımı: 
Kilo:

⁭ problem yok  

⁭ kilo kaybı     Ne kadar?:

⁭ kilo alma      Ne kadar?:

Deri 

⁭ normal   ⁭ bası yarası: 

⁭ diğer:
	

	Boşaltım örüntüsü:

	Barsak Alışkanlıkları

Günlük dışkılama:

⁭ problem yok       ⁭ konstipasyon
⁭ diyare                 ⁭ inkontinans

⁭ lavman               ⁭ kolostomi/ostomi   
⁭ barsak sesleri (hipo/hiperaktif)

⁭ idrar sondası         kaçıncı günü:       

⁭ diğer:

İdrar Alışkanlıkları

Günlük idrara çıkma:

⁭ problem yok       ⁭ sıkışma
⁭ yanma                 ⁭ noktüri
⁭ dizüri                  ⁭ hematüri
⁭ inkontinans 
⁭ idrar sondası         kaçıncı günü:       

⁭ diğer:
	

	Aktivite-egzersiz örüntüsü:

	Enerji düzeyi:
⁭ kolay yorulma    ⁭ orta derece yorgun

⁭ yüksek derece yorgun

Yapabildiği işlevler
⁭ yemek yeme
⁭ banyo yapma

⁭ yemek/banyo/……… birine ihtiyaç duyma

Hareket

⁭ desteksiz hareket ediyor

⁭ birinin yardımına ihtiyaç duyuyor

⁭ baston       ⁭ walker

⁭ tekerlekli sandalye    ⁭ diğer:

Yürüme

⁭ yardımsız yürüyor

⁭ birinin yardımıyla yürüyor

⁭ yürüyemiyor        ⁭ diğer:
	

	Uyku-dinlenme örüntüsü:

	⁭ Uykuya dalmada zorluk
⁭ erken uyanma

⁭ uyanma sonrası kendini dinlenmiş hissetme

⁭ diğer:
	


	Bilişsel Algısal Örüntü:

	İşitme

⁭ normal   ⁭ bozuk:

⁭ işitme cihazı

Görme 

⁭ normal   ⁭ bozuk:

⁭ gözlük    ⁭ protez

İletişim

⁭ normal   ⁭ bozuk:

⁭ diğer:
Bilinç
⁭ normal   ⁭ bozuk:

⁭ öğrenmede zorluk

⁭ diğer:

Ağrı
⁭ Yok

⁭Var:          Derecesi:
⁭ Analjezik kullanma

⁭ Diğer uygulamalar:         


	

	Kendini Algılama – Benlik kavramı Örüntüsü:

	Endişe

⁭ Yok

⁭ Var:
	

	Rol İlişki Örüntüsü:

	Medeni Durum
⁭ Evli     ⁭ Bekar    ⁭ Dul:

Çocuk sayısı:

Evde birlikte yaşadığı kişiler:

Destek sistemleri:

Meslek:

	

	Cinsellik – Üreme Örüntüsü:

	Cinsel yolla bulaşan hastalık
⁭ Yok    ⁭ Var:

Menstrüel problem

⁭ Yok    ⁭ Var:

Kaygı
⁭ Yok    ⁭ Var:

Diğer:

	

	Stres – Başetme Örüntüsü:

	Stres 

⁭ Yok    ⁭ Var:

⁭ Stresle baş edemiyor

⁭ Stresle baş edebiliyor


	

	Değer-İnanç Örüntüsü 

	Dini sınırlamaları

⁭ Yok    ⁭ Var:

⁭ Diğer:


	

	OBJEKTİF VERİLER

	Fizik Muayene Bulguları

	Beslenme Metabolik Şekil:

	Oral Mukoza

⁭ Renkli sağlıklı

⁭ Kuru
⁭ Lezyon var

Dişler

⁭ Takma diş

⁭ Dişleri sorunlu:

Beslenme

⁭ Normal  ⁭ Kaşektik      ⁭ Obez

⁭ NG Tüple besleniyor
	

	Solunum-Dolaşım Şekli

	Solunum 

⁭ problem yok       ⁭ apne      ⁭ hiperpne       

⁭ oksijen kullanıyor:

⁭ inhaler kullanıyor:

⁭ diğer:

Dolaşım

⁭ problem yok       ⁭ bradikardi     ⁭ taşikardi

⁭ apikal nabız (düzenli/düzensiz)

⁭ hipotansiyon       ⁭ hipertansiyon

⁭ anormal kalp sesi:

⁭ ödem:                 ⁭yeri:
⁭ intermittent klaudikasyon

Sağ dorsal ayak nabzı  ⁭ güçlü   ⁭ zayıf

Sol dorsal ayak nabzı  ⁭ güçlü   ⁭ zayıf

⁭ Boyun venlerinde şişme

Ekstremite rengi ve sıcaklığı:

⁭ diğer:
	

	Boşaltım Şekli

	⁭ problem yok       

⁭ barsak sesleri (hipo/hiperaktif)

⁭ diğer:
	

	Bilinç-Algı Şekli
	

	⁭ problem yok       

Bilinç düzeyi

⁭ uyanık           ⁭ uyarana cevap var

⁭ uyarana cevap yok

Oryantasyon       

⁭ zamana, kişi ve yere oryantasyonda bozulma

Ruhsal durumu

⁭ Üzgün        ⁭ Sakin/kızgın      ⁭ İçe kapanık
Pupiller

⁭ Eşit    ⁭ aktif değil  ⁭ diğer:

soruları uygun şekilde cevaplama:

emirleri takip edebilme:

⁭ diğer
	

	Aktivite Egzersiz Şekli
	

	⁭ problem yok       

⁭ günlük yaşam aktivitelerinde yarı bağımlı

⁭ günlük yaşam aktivitelerinde tam bağımlı

⁭ diğer:


	

	Hastanın Dosyasındaki Fizik Muayene Bulguları

	

	Tanı Çalışmaları

	

	Laboratuar Çalışmaları

	

	Hastaya İlişkin Hemşire Notları/Gözlemleri


	


	Tarih ve Saat
	Hemşirelik Gözlemleri ve Notları

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Hasta ve Ailesinin Eğitimi (Taburculuk)


	


HEMŞİRE GÖZLEM FORMU

Anabilim/Bilim Dalı:                                                                              Tarih:...../...../........

	Adı             : 

Soyadı       :

Yaşı           :

Cinsiyeti   :

Yatak No  :

Prot. No    : 


	Tanı              :

Kan Grubu   :

Ağırlık          :

Boy                :

DM                :

Önemli Hast.:
	   İlaç Allerjisi:


	Tarih 
	Saat
	Ateş
	Nabız
	Solunum
	Kan Basıncı
	              Saturasyon
	Tedaviler (Verilen ilaçlar/ Diyetler)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	HEMŞİRE GÖZLEM NOTU:





SIVI-İZLEM FORMU

	ÖNCEKİ TOPLAM
	
	GİREN SIVILAR
	ÖNCEKİ TOPLAM
	ÇIKAN SIVILAR

	SAAT
	ORAL
	KAN VE KAN ÜRÜNÜ
	SIVILAR
	İDRAR
	DIŞKI
	KUSMA
	   N.G.

   TÜP
	        DREN

	
	
	
	ŞİŞE SEV.
	ŞİŞE SEV.
	ŞİŞE SEV.
	ŞİŞESEV.
	MİKTAR
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	08.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	09.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ARA

TOPLAM
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ARA

TOPLAM
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	01.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	02.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	03.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	04.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	05.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	06.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	07.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	08.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ARA

TOPLAM
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	GENEL TOPLAM


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Total Alınan Sıvı          :
İmza:

Total Çıkarılan Sıvı     :

	TANILAMA
	AMAÇ /BEKLENEN SONUÇ KRİTERLERİ
	GİRİŞİMLERİNİ PLANLAMA
	UYGULAMA

Evet (  +)

Hayır (- )
	DEĞERLENDİRME

	Etyolojik faktörler
	Tanı adı
	Tanımlayıcı Özellikler
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


