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AAĞĞRRII  TTAANNIILLAAMMAA  
(Skor 3’ün üzerinde ise Ağrı Değerlendirme ve Takip formuna geçiniz.) 

 
YÜZ SKALASI (3-14 yaş) 

 

  
 

 

0, Yok       1-2, Çok az   3-4, Biraz fazla  5-6, Çok     7-8,  Fazla       9-10,    
                                                                                                             Dayanılmaz   

 

NUMERİK SKALA (14 Yaş üzeri) 
Ağrı                                                                                                          Şiddetli 

Yok                                                                                                             Ağrı 

0    1       2       3       4       5      6      7       8      9      10   

Hasta Adı Soyadı:                      

Bölüm/ Oda No:                                                                            

Dosya / Bilgisayar No:                                                            

Mesleği:                                          Eğitim durumu:                                       

Çocuk sayısı:                                             

Tanı / Hastalık kodu:                              

Cinsiyeti/Yaşı:                                        

Hasta yakını iletişim Numarası : 

KAN GRUBU:   ______________________________ 

Hastaya daha daha 
önce kan 

transfüzyonu 

□□  yyaappııllddıı 

□□  yyaappııllmmaaddıı 

Yapılan kan 
transfüzyonunda 

reaksiyon 

□□  ggeelliişşttii 

□□  ggeelliişşmmeeddii 

AAlleerrjjiilleerrii    ((iillaaçç,,  GGııddaa,,  FFllaasstteerr  vvbb..)):: *İlaç alerjilerinde kırmızı bileklik takılması 

HASTANEYE GELİŞ 
ŞEKLİ 

□ Yürüyerek   GÜVENLİ ÇEVREYİ SAĞLAMA ve TEMEL GÜVENLİK ÖNLEMLERİ 
□ Sedye □ Hasta bilekliği kullanımı Kısıtlama ihtiyacı 

(Kendisine ve Çevresine 
zarar verme ihtimali) 

Var Yok 

□ Diğer □ Hasta odası tanıtımı   

GELDİĞİ YER 

□ Ev 
□ Acil 
□ Diğer………….. 
 

□ Servis tanıtımı İzolasyon   

□ Düşme riski önlemleri alınması Varsa izolasyon şekli : 

□ Hastane kuralları hakkında bilgilendirme □□TTeemmaass  □□SSııkkıı  TTeemmaass  □□DDaammllaaccııkk  □□SSoolluunnuumm  

SİSTEM TANILAMASI 

G
Ö

R
M

E
 

Sağ Göz; 
□ Görüyor 
□ Görmüyor 
□ Kızarıklık/Akıntı 
□ Diğer ________ 
 
Sol Göz; 
□ Görüyor 
□ Görmüyor 
□ Kızarıklık/Akıntı 
□ Diğer ________ 

G
İS

 

□ Normal  
□ Bulantı 
□ Kusma 
□ Diyare 
□ Ağrı 
□ Diğer ________ 

S
O

L
U

N
U

M
-

G
ö

Ğ
Ü

S
 

□ Sorun Yok 
□ Öksürme 
□ Diğer_____ 

E
M

A
S

Y
O

N
E

L
 

□ Sorun Yok 
□ Depresif 
□ Ağlıyor 
□ Heyecanlı 
□ Diğer _______ 
 

FİZİKSEL 
GEREKSİMLERİ 

KARŞILAMA DURUMU 

□ Bağımlı 

□ Yarı bağımlı 

□ Bağımsız 

 
BİLİNÇ DURUMU 

□AÇIK 
□KAPALI 

□KONFÜZE 
□DİĞER 

İŞ
İT

M
E

/
K

O
N

U
Ş

M
A

 

□ Normal 
□ Konuşamama 
□ Az Duyuyor 
□ Duymuyor 
□ İşitme Cihazı 
□ Diğer ________ 

 

G
E

N
İT

O
 

Ü
R

İN
E

R
 

 

□ Sorun Yok 
□ Sık idrar 
□ Dizüri 
□ Diğer _______ 

D
E

R
İ 

□ Normal 
□ Soğuk 
□ Sıcak 
□ Solgun 
□ Terli 
□ Diğer _______ 

HASTANEYE YATMA 
NEDENİ 

□ Tetkik 
□ Tedavi 
□ Ameliyat 

DAHA ÖNCE 
HASTANEYE YATTI MI? 

□ Evet 
□ Hayır 

N
Ö

R
O

L
O

J
İK

 

□ Sorun Yok 
□ Baş dönmesi 
□ Diğer ________ 

DAHA ÖNCE AMELİYAT 
OLDU MU? 

□ Evet 

K
A

S
-İ

S
K

E
L
E

T
 

□ Normal  
□ Ağrı 
□ Hareket kısıtlığı 
□ Diğer ________ 

B
E

S
L
E

N
M

E
 

□ Normal  
□ İştahsız 
□ Yardımla  
□ Kendi Kendine  

K
A

R
D

İY
O

 

V
A

S
K

Ü
L
E

R
 

□ Sorun Yok 
□ Diğer _______ 

□ Hayır 

 
SÜREKLİ KULLANDIĞI  

 

□ Kalp pili  

□ Kalp kapakçığı 

□  Diş protezi 

□ Diğer 

KKrroonniikk  hhaassttaallııkkllaarr::  

  

  

  

  HT       DM        KOAH      KBY      Kalp Yetmezliği      Diğer: ______________ 

GGeeççiirriilleenn  hhaassttaallııkkllaarr::   

Geçirilmiş Enfeksiyon Varlığı  

Sürekli kullandığı ilaçlar:  

Hastanın yanında getirdiği ilaçlar   YOK      VAR *(HB.FR.24  FORMUNU DOLDURUNUZ.) 

YYAAŞŞAAMM  BBUULLGGUULLAARRII::    
Ateş:                    Nabız:  
Solunum:            Kan Basıncı:                  

HHbbssAAgg  ::  □ Negatif:     □ Pozitif 

                                   

HHCCVV          ::  □ Negatif:     □ Pozitif                                   

Boy:                     Kilo: 

Son 6 (altı) ayda istemsiz kilo kaybı var mı?  

□ EVET □ HAYIR 
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Saat Ateş 
C0 

Nabız 
dak. 

Tansiyon 
mmHg 

 
O2 SAT 

HBTC  
SONUÇ 

PARENTERAL TEDAVİLER 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

      ORAL TEDAVİLER 

       

       

HEMŞİRE GÖZLEM 

 
 

 

Hemşire Ad/Soyad İmza: 

Ağrı izlem  

Ağrı skoru 3 ve üzerinde ise Ağrı değerlendirme ve takip 

formuna geçiniz. 
 Yok          Var  
Yok           Var  

Yok           Var  

EĞİTİMİN ADI EĞİTİM YÖNTEMi DEĞERLENDİRME 

AKILCI İLAÇ KULLANIMI Düz Anlatım  □    Yazılı Materyal  □  Uygulamalı Eğitim □ Başarılı □    Tekrarı Uygundur □ 

DÜŞMELERİN ÖNLENMESİ EĞİTİMİ Düz Anlatım  □    Yazılı Materyal  □   Uygulamalı Eğitim □ Başarılı □    Tekrarı Uygundur □ 

EL HİJYENİ Düz Anlatım  □    Yazılı Materyal  □   Uygulamalı Eğitim □ Başarılı □    Tekrarı Uygundur □ 

KÖTÜ ALIŞKANLIKLAR (Sigaranın Zar. Vb.) Düz Anlatım  □    Yazılı Materyal  □    Uygulamalı Eğitim □ Başarılı □    Tekrarı Uygundur □ 

HASTA HAKLARI  Düz Anlatım  □    Yazılı Materyal  □   Uygulamalı Eğitim □ Başarılı □    Tekrarı Uygundur □ 

ACİL DURUM PLANI Düz Anlatım  □    Yazılı Materyal  □    Uygulamalı Eğitim □ Başarılı □    Tekrarı Uygundur □ 

TABURCULUK SONRASI SÜREÇ  Düz Anlatım  □    Yazılı Materyal  □    Uygulamalı Eğitim □ Başarılı □    Tekrarı Uygundur □ 

‘’Yukarıdaki konularda eğitim aldım.’’ 
HASTA  veya HASTA YAKINI ADI-SOYADI                                EĞİTİMİ VEREN SAĞ. PERSONELİ ADI-SOYADI 

                                                                               imza                                                                                                             imza 

 

HAREKET YETENEĞİ TRANSPORT ŞEKLİ 

□ Kesin Yatak İstirahati  

□ Sedye       □ Tekerlekli Sandalye  □ Yürüyerek □ Mobilizasyon Saati……………… 

    □    Tuvalete Gidebilir  □  Serbest Dolaşabilir 

BESLENME  -  DİYET 

Beslenme Yolu:        Parenteral  □            NGT     □ Oral Kapalı:      □             Oral Açık :         □    

□ Normal                  □Tuzsuz                 □ Diyabetik Diyet                 □ KBY Diyeti                 □İshal Diyeti                   

AMELİYAT BÖLGESİ 

□Sağ Göz                                    □Sol Göz                                    □Her İkiside 

Anestezi Şekli;                                         Ameliyata giriş saati;                     Ameliyattan Çıkış Saati; 

SEDASYON UYGULAMALARI HEMŞİRELİK UYGULAMALARI 

 

 

 

 



 

Özel Ekol Hastanesi 

GÖZ KLİNİĞİ HASTA DEĞERLENDİRME VE TAKİP FORMU 

 
 

 
R 

Doküman No Yayın Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No 

HB.FR.67 09.12.2016 00 - 3 / 3 
 

 

 

 


