Oset EKOL HASTANESI

w

HEMSIRELIK SURECi HASTA ON DEGERLENDIRME VE

ey

* ¥ KM,

TANILAMA FORMU b T’..:.t_.f*-""
Hasta Adi-Soyadi: Yasi/Cinsiyeti; Klinik: Oda No:
Meslegi: Egitim Durumu:

Yahs Endikasyonu: Yats tarihi:

Hasta Yakini iletisim Numarasi:

KAN GRUBU: ALERJI:
Daha 6nce kan transfiizyonu: o Yok o Var

Yapilan kan transfizyonunda reaksiyon: o Yok o Var
Acliklayiniz;

Hastaneye Gelis §ekli: oYUrUyerek o Sedye oTkr.Sand.

Geldigi Yer: o Ev o Y.bakim oKlinik o Poliklinik

o Acil

SUrmekte Olan Enfeksiyon son bir hata Neze-Grip danil):

Varsa izolasyon :

Gecirilmis Enfeksiyon Oykiisii:

o Pozitif
o Pozitif

HbsAg (Lab. Sonucu): o Negatif
HCV (Lab. Sonucu): o Negatif

Gecirilmis Ameliyat Oykisi:

Kronik sistemik hastaliklar ve siresi:

Anestezi Oykiisi/Sekli:
Varsa Reaksiyon;

Surekli kullanmak zorunda oldugu ilaglar:

Sigara / Alkol / Diger Madde Bagimliiigi:

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar: o Yok o Var
*(HB.FR.24 FORMUNU DOLDURUNULZ.)

GELiS BULGULARI - Sadti: .......... -

ATES: NABIZ: KAN BASINCI:

BOY: KiLO:

SOLUNUM:

GUVENLI CEVRE SAGLAMA VE TEMEL GUVENLIK iLKELERI

o Hasta bilekligi kullanimi ve Bilgilendirme

Hasta Kisitlamasi: o Yok o Var

o Hasta odasi tanitimi

o Servis tanihimi
o DUsme riski onlemleri alinmasi o Hastane kurallan hakkinda bilgilendirme

*HB.FR.30 HASTA KISITLAMA TAKIP FORMU’na geciniz.

SISTEM TANILAMASI

o Sorun Yok
= o Normal o Oryante
9 o Sorun Yok o Hareket kisithg o Konflizyon Fiziksel
2 | o Hipertansiyon Varis; %5 | o Artrit _ | oLaterjik Durumlanni
§ € o Ritim bozuklugu oYok oVar € | o Kemik deformitesi © | o Stupor karsilayabilme:
3 & o Gogis Agnsi Kalp pili; 2 | o Hemipleji 9 | o Paralizi B; I ;’ql ;
> oGarpnt oVar oYok & | o Paralizi 2 | 5 Hemiplejik o Yoglbol' -
T | o Pretibial Odem Kalp Kapakgig; ¥ o Paraplejik o 8 n-bagimi
A oVar oYok Protez o Bag donmesi & PA9IMS!
oYok o Var o Migren
oDiger
o Sorun Yok o Normal
» | 0 Vaninal kanama a - Normal ey o Konstipasyon
O | skidrar i | O Solunum gligligi o Divare Diskilama
=  Diziir 3 o Yiizeysel solunum - Buﬁantl Diizeni;
o | o Hematiri Cinsel sorun ifadesi: £° %f:g;'; £ | 5 Kusma Belirtiniz;
*E | o Anliri oYok o Var (Belirtiniz) = 9 o Hematemez .
® | [ idrar retansiyonu 3 | 0 Ortopne oMelena ¢ gnde
© o Glob & o Balgam o Kolostomi Tor. "~ kez
o Hemoptizi - . ’
o Foley Sonda o Dispepsi
o O ﬁgllk | o Normal ui?trun Yok
g | Dponlasimaz 9 | o Istahsiz N OO
6 | o Konusamama . . £ A | oMonilya
x E o Duyuyor Isitme Cihazi 5|0 Yardimla ~ | oPaslh Dil
5 o - . N
£ 5 gz Duyuyor o Var o Yok § o Kendi Kendine :<c) DSQ'ZC'SO,',‘H?“
o o Duymuyor oDig Curugu
oDider. NGS ©oVar oYok Dis Protezi; o Var o Yok
g | osounYok oy ky dizeni; o Goruyor " Svmati
2 | o Depresif yDUzenIi ! w | o Gérmuyor Sgll un
S | o Anksiyoz DDUzensiz 2 | o Kizarikiik-Akinti ™ g Yar?lk
0 | o Ajite c R :© | o Diger a .
< L oUyumaGugligo ® o T o Ekimoz
= | o Diger . Gozluk; S
i o Sedasyonile var o Yok o Dokunti
0 - o Diger

O VTE improve skor: ........ O VTE caprini skor: ........

[0 Kanama riski skor: ........

Ozel Dini / Kiltirel gereksinimler :_(Belirtiniz)

Olim korkusu/Olumle ilgili konusma: o Hayir o Evet
Dokiiman No Yayin Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No
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HEMSIRELIK SURECI HASTA ON DEGERLENDIRME VE "s,_*%%? /5 ‘
TANILAMA FORMU **H*
ODEM DEGERLENDIRME
BOIG: ... Tanllama: O +(1) O ++(2) O +++(3) O ++++(4)
2o [ 1= USRS Tanilama: O +(1) O ++(2) O +++(3) O ++++(4)
GLASKOW BILINC DEGERLENDIRMESi
GOZ ACIKLIGI MOTOR YANITI VERBAL YANIT (SOZEL CEVAP)
Spontan 4 Komutlara Tam Uyum 6 Kooperasyon Kuruluyor 5
Sézel Uyan 3 Agriya Lokalize 5 | Uyumsuz ve kendiliginden yanit | 4
Agrilt Uyar 2 Adriya Geri Cekme 4 Birbiri ile uyumsuz kelimeler 3
Tepki Yok 1 Anormal Fleksiyon 3 Anlamsiz Sesler 2
GKS SKORU: 15 - Oryante, 13-14 Konflze , Anormal Ekstansiyon 2 Cevap Yok 1
8-13 Stupor,3-8 Prekoma, 3 - Koma Tepki Yok 1 TOTAL PUANI :
iTAKi Il DUSME RisKi OLCEGi
60-69 yas 1
YAS 70-79 yas 2
80 ve Ustl 3
A Bilinci kapalli. 1
SIS UL Biling bozuklugu var (KonfUze, laterjik vb.) 2
DUSME HiKAYESi Son 6 ay icerisinde dUsme OykUsU var. 3
HASTALIKLAR / KOMORBIDITELER Hastaliklardan en fazla ikisi bulunmaktadir. 1
(Hipotansiyon, vertigo, serebrovaskUler hastalik, parkinson
hastalidl, uzuv kaybi, nébet, arlrit, osteoporoz, kinklar) Hastaliklardan 3 ve daha fazlasi bulunmaktadir. 2
Ayakta / yUrUrken fiziksel destege (yUriteg, koltuk degnedi, kisi destedi vb.) ihtiyaci var 5
HAREKET KABILIYETI Ayakta / yOrirken denge bozuklugu var. 10
Bas donmesi var. 2
BOSALTIM iHTIYACI Uriner / Fekal kontinans bozuklugu var. 1
GORME DURUMU .G'o'.rme bozuklug"u var (Kofo.rok‘r, 9670k kullanimi vb.) 2
lleri derecede gérme engeli var. 10
4'den fazla ilag kullanimi var. 2
iLAC KULLANIMI Son 1 haftaicinde riskli en cok 2 ilag kullanimi var. 2
Son 1 haftaiginde riskli 3 ve daha fazla ilag kullanimi var. 3
EKIiPMAN KULLANIMI Hastaya bagdl 1-2 bakim ekipmani var. 1
(Hastanin hareketlerini kisitlayan herhangi bir ekipman. _ . A
Orm: IV infuzyon, foley kateter, gégs t0pu vb.) Hastaya bagl 3 ve UstG bakim ekipmani var. 2
Toplam Puan 10'un altinda ise DUSUK RiSK, Toplam Puan 10 ve Uzerinde ise YUKSEK RiSK .
[0 Degerlendirme TOTAL PUANI:
BASI YARALARI RiSK TANILAMA - BRADEN OLCEGI
DUYGUSAL ALGILAMA Tamamen Sinirl 1 Cok Sinrrli 2 | Hafif Sinirli 3 Normal 4
NEM (Vicut Temizligi) SUrekli Nem 1 Cok Nemli 2 | Aro-siraNemli 3 Cok Seyrek Nemli 4
AKTIVITE Yataga Bagimli 1 Sandalyeye Bagimli 2 | Ara-sira YOror 3 Sik-Sik YUror 4
HAREKETLILIK Tamamen immobil 1 Cok Sinirh 2 | Biraz Sinirh 3 Sinirlama Yok 4
BESLENME Kasektik 1 Kismen Yeterli 2 | Yeterli 3 Cok lyi 4
SURTUNME ve YIRTILMA | Problem 1 Potansiyel Problem 2 | Problem Yok 3 -

e11 ve Alti; Cok Riskli - 8 saat ara ile deri bUtUnIUGU kontrolU. e12-16 Puan; Riskli - 12 saat ara ile deri bUtunligu kontrolU

e17-23 Puan; Az Riskli - 24 saat ara ile deri bUtinligUu kontrolU

TOTAL PUANI :

* Total Puan 18'den dUsUk hastalarda HB.FR.33 BASI YARASI HEMSIRELIK BAKIM FORMU ile bakima baslayiniz. 18’'den yUksek puanlanan
hastalarda 24 saat ara ile cilt butinliguny kontrol edilip, Gunlik gdzlem formu ile kayit altina alinir.

AGRI DEGERLENDIRME

YUZ SKALASI

Konusamayan eriskin ve/veya cocuk ha

stalarda kullanilir

=N | |

NUMERIK SKALA

7 yas ve Uzeri Bilinci agik hastalarda kullanilir.

< % & ) & I S N S R R m
0, Yok 12, Cok az 3-4, Birazfazla 5-6,Cok 7-8,Fazla 9-10Dayanimz | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr1 Skoru: Agn Skoru:
BESLENME DEGERLENDIRME
Hastanin VKIi: VUcut Kitle Indeksi (VKI) Hesaplamasi= Vicut AQinigi (kg.) / Boy uzunlugunun karesi (m.)

e Viicut kitle endeksi (VKI ) < 20,5 kg/m2 mi? o Evet o Hayir

® Son 7 giin igerisinde gida aliminda azalma oldu mu?

e Hasta son 3 ayda kilo kaybetti mi? o Evet o Hayir

o Hasta ileri derecede hasta mi? (6rnedin yogun bakimda mi?)
Bu sorulardan biri “Evet” ile cevaplanirsa, Esas Degerlendirmeye devam edilir. Esas Degerlendirme Diyetisyen tarafindan yapilir.
BUtON sorular “Hayir” ile cevaplanirsa, hastaya her hafta yeniden On Degerlendirme yapilr.

Degerlendirmeyi Yapan Hemsire Ad/Soyad-imza:
Hasta / Hasta Yakini1 Ad/Soyad-imza:

Degerlendirme Saati:
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