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KAHRAMANMARAS SUTCU iMAM UNiVERSITESi SAGLIK | N0
BILIMLERI FAKULTESI EBELIK BOLUMU Ik Yayin 18/10/2022
Tarihi
EE 153 TEMEL iLKE ve UYYGULAMALAR I DERSI VERI Revizyon 18/10/2024
TOPLAMA FORMU Tarihi
Revizyon No | 2
Sayfa 11
Tarih:
A.DEMOGRAFIK VERILER
Klinik:
Hastanin Ad1 Soyada: Hastaneye Kabul Tarihi:
Dogum Tarihi: Yas: Medeni Hali: Cocuk Sayisi:
Egitim Durumu: Meslegi:
Adres:
Hastaneye Kabul Sekli: o Acil |o Tetkik o Tibbi Tedavi %/ Cerrahi 0 Rehabilitasyon
Tedavi
Tibbi Tanisi:
B.TIBBi ANAMNEZ
Hastanin Yakinmast:
Kronik Hastaliklar: ¥ D.M. YH.T. | YK.OAH. | YKY. | YKBY | ¥Diger..occoovevvevrrannns
Siirekli Kullandig Ilaclar:
Daha 6nce hastaneye yatis yapmis mi1? Nereye?
Gecirilmis Hastahk / Operasyon:
Protezler: % Dis 9 Gozlik | 9/Lens | isitme Cihazi S DIGCT.....ocvvevvvea
Allerjisi: 37 Var %7 Yok v 1lag %/ Yiyecek S DIZer..eeeiiee
Alskanhklari:
* Diizenli Egzersiz Yapma * Sigara............ adet/paket/giin yil
* Diizenli saglik kontrolii yaptirma * Alkol............ adet/paket/giin yil
* Diizenli ve dengeli beslenme * Madde......... adet/paket/giin yil
* Stresle basedebilme * DIiger.ciiiiiiii
*  Olumlu kisilerarasr iligkiler
C. HASTANIN SERVISE ORYANTASYONU
% Yemek Saati 3 Ebe/Hemsire — Hekim Odasi 3 Ziyaret Saati
% Telefon © % Refekatci % Tuvalet
D. YASAM BULGULARI
Ates C Nabiz /dk. Solunum: .../dk. T.A mmHg.
Ritmi: ..................




Kan Grubu:

Daha Once Kan Transfiizyonu Yapildinm? ........................ Reaksiyon: ................ccccocennee.

Bilgi Alinanan Kaynak: Ogrenci Ebenin Ad1 Soyadi:



YAPILAN TETKIKLER — LABORATUAR - TANI YONTEMLERI VE SONUCLARI

HEMATOLOJI BIYOKIMYA
Tarih | Tetkik | Sonu¢ | Normal Deger | Birim Tetkik Sonu¢ | Normal Deger | Birim
Araligy Araligy
WBC 4.6-10.2 Bin/mm3 Glukoz 70-100 mg/dL
NEU% 37-80 % Urik Asit 2.6-6.0 mg/dL
NEU 2-6.9 KL BUN 7-20 mg/dL
LYM% 10-50 % Kreatinin 0.6-1.3 mg/dL
LYM 0.6-3.4 KaL Kolesterol 0-200 mg/dL
10\//IONO 0-12 % HDL 35-60 mg/dL
0
MONO 0-0.9 KL LDL 35-165 mg/dL
EOS% 0-7 % Trigliserit 30-150 mg/dL
EOS 0-0.7 KmL A.Fosfataz 50-136 U/L
BASO% 0-2.5 % AST 0-37 U/L
BASO 0-0.2 KL ALT 0-65 U/L
RBC 4.04-5.48 Milyon/mm3 LDH 100-190 U/L
HGB 12.2-16.2 g/dl GGT 5-85 U/L
HTC 42-46 % T. Protein 6.4-8.2 g/dL
MCV 30-97 T Albumin 345 o/dL
MCH 27-31.2 Pg Total Bil. 0-1.1 mg/dL
MCHC 31.8-354 g/dl Direkt Bil. 0-0.3 mg/dL
RDW 11.6-30 % Indirekt Bil. 0-0.7 mg/dL
PLT 142-424 K/L CK 0-232 U/L
MPV 7-11.1 fl CKMB 0-20 U/L
PCT 0.10-0.41 - Kalsiyum 8.5-10.3 mg/dL
PDW 10-30 - Fosfor 2.5-4.9 mg/dL
HbAIC %4-6 g/dl Sodyum 136-145 mmol/L
CRP 0.00-8.20 mg/L Potasyum 3.5-5.1 mmol/L
ASO 0.00-200.00 IU/ml Klor 98-107 mmol/L
DIGE DIGER
R
DIGE DIGER
R
Hastaya ait olan verileri yanlartnan s Nveya ‘“isaretlerini kullanmak suretiyle degerlendiriniz.
IDRAR
Tarih Tetkik Sonuc¢ Normal Deger | Tetkik Sonuc¢ Normal Deger
Dansite 1010-1020 Eritrosit 1-2
Glikoz Negatif Lokosit 1-2
Albiimin Negatif Epitel 3-4
M.O. lireme Negatif pH 5-7
Renk Kehribar Protein Negatif
DIGER




BIREYIN TEDAViSi

...... feeeneef20....

Hastamzin Tedavisinde Kullanilan Ilaclar ile Ilgili Bilgileri

Yaziniz
Tla¢ flacin Etken istenen Yan Etkisi ya da Onemli Yonii

Grub Maddes Etkisi
u i




1. Hastanin ve Cevresinin Giivenliginin Saglanmasi

YASAM AKTIVITELERINE GORE TANILAMA FORMU

* Diigme Oykiisii var * Yardimla yiiriime * 65 yag lizeri * Gorme
problemi
* Ortostatik hipotansiyon * Hipotansiyon * Hipertansiyon * Sedatif
kullanim1
* Kas zayifligi/dengesizligi  * Bas * Konfiizyon .
donmesi/bayginlik Desoryantasyon
« Halsizlik « IV Katater * Cavafix/Santral  Kortikosteroid
Katater kullanimi
. * Yatak * 5 yas alt1
Aspirin/Antikoagiil kenarliklarmin
an kullanimi kullanimi
2. lletisim
* Yer, zaman, kigiye oryante, yanitlar uygun ve * Laterjik * Konfiize
iletisim yeterli
* Disoryante » Afazik * Konusma giicliigii * Ajite
* Depresif * Anksiyete * ice doniik s Isitme
sorunu
* Konusma sorunu * Korku * Yalmzlik * Stres
* Stresle bagsetme yontemleri...........ccoecveveereerieennenne.
3. Solunum
Solunum hizi................. Akciger sesleri:.............. Derinligi................
* Dispne « Oksiiriik . * Hemoptizi
Sekresyon
* Ortopne * Trakeostomi * Higkirik * Aralikli apne
* Diger..ccocvvieiieieiene
4. Beslenme
BOY:.ooieiian. Kilo:.............. BKI:.
Genel Beslenme Aliskanliklart:...........cccooeieeiiniiinnnn,
Hoslanmadig1 besinler:....................... Oral Sivi Alimi/24h:..................
Oral Almmi (s1vidan katiya R1, R2, R3, Nomal Diyet):.......c.ccccoveeviieecieiininenne.
Oral mukozayi tanilama (0: Normal — 3 Cok K&ti):....eceveeeveeieerinnnennen.
* Agi1z kokusu (holitazis) . * Yutma giicliigii (disfaji) * Bulant1

Anoreksi
ya



* Dis ve diseti problemleri

* TPN (Total Parenteral

Benslenme)

* Hematemez

* Diger..ccooieniinieieiene

(yemem
e)
* Kusma * N/G Tiip

. *» Kageksi
Distansi
yon
(sigkinli
k)

* Gaz * Barsak sesleri

* Kilo
kayb1

* Obezite

/dk



5. Bosaltim

* Hemoroid * Parazit * Fekal .
inkontinans Ostomi

* Melena » Konstipasyon * Diyare * Diger...............

[drar yapma aligkanligi 24 Yaklasik miktari................ Idrar rengi:........c...........

saat/kac kez:............ccceueennne.

» idrar retansiyonu * Diziiri . * Aniiri
Noktiiri

* Oligiiri * Pollakiiri * Poliiiri * Hematiiri

* [drar inkontinansi * [drar katateri

* Diyaliz giris

Sagli deri (dokiilme
Vb.) e

(Goz, Kulak, Boyun,
Ag1z, Burun)

* Ter kokusu e Kuruluk

* Fotosensivite * Ciltte iilserasyon
* Kizariklik * Dekuamasyon

« Odem (+,++,+++,++++)

* Bradikardi * Tasikardi

7. Beden Sicakhigimin Kontrolii

* Cevre 1s181na uygun giyim * Hipotermi
* Sicaga intolerans * Terleme
8. Hareket
* Kas giicii ve gelisimi:............
Genel Goriini
* Normal * Kifoz

* Diyaliz: Hemodiyaliz / Periton Diyalizi

* Siyanoz « ikterik
* Dekiibitis * Kaginti
* Ekstravazasyon * Varis
* Kapiller dolum /sn
e Diger....cceevennnee.
* Hipertermi * Soguga intolerans
* Titreme O
Diger..............
* Immobilite
* Skolyoz * Tremor



* Lordoz

* Postiir bozulmug

Kaslar
* Kaslarda Zayiflik
Eklemler

*  Normal

e Kontraktiir

Yardimei Ara¢ Kullanimi

* Spinal Deformite

* Amputasyon

* Paralizi

* Kizariklik

* Deformite

* Yok

e Kirik

* Parapleji

* Eklemde sislik

* Var

* Yiiriiyiis Bozulmus

* Hemipleji

* Hareket kutlilig:

(Agiklayiniz)



9. Cahsma ve Eglence

* Calisma durumu:...........ccoeeeeveeennnnn. * Gelir durumu:.........cccoeeveennenn.

* Bos zamanarini degerlendirme.................... * Is ortam1 ve
kosullari:.........ccceeeeveennn..

* Hobileri:.........ccveeeeeee. * Digeriiniiniiiiene,

* Perineal hijyen aligkanligi (dogru yapiyor mu?):...................

Tedavi ve hastaligin cinsellige etkisi:

* Yok * Var
11. Uyku
Uyku saatleri............. Istirahat stiresi:....... - Uykuya - Uykuya
dalmada egilim
glicliik
. Uyku i¢in yardime1 .
* Horlama O Uyku ilacina A * Diger.............
girisimler:..................
bagimlilik
12. Oliim (Gerekli ise doldurunuz)
Yasam ve oliim ile ilgili inanglar:............ccccceeeeennen.
Bireyin saglhigin algilama .y . Orta . Kéti
durumu:
Saglik durumuna iligkin duygusal tepkisi:
* Sok s Inkar * Kizginlik * Pazarlik
* Depresyon + Kabullenme

HASTANIN VE AILENIN BILGI GEREKSINIMLERI: (BASLIKLAR HALINDE)

g g
O i
g g
g g






AGRI TANILAMA FORMU

Asafidaki gizgide agn siddeti 0 noktasindan 10 noktasina dofru artmaktadir. 0 noktas: hig agrimn
olmadifim 10 noktas: ise davamlamavacak afnyi ghstermektedir, Litfen suanki afrinua asafmidaki

gizgi Gzerine koyacagimz nokta ile belirtiniz,

i ) ¢OK siddetli

ASTInin

agri

L5 o H—

0-1.4 ¢m: airn vok

AGRI DEGERLENDIRME

1.5-3.4 cm: hafif agn

2.4-5.4 cm: rahatsiz edici agn
5.5-7.4 cm: siddetli afr
7.5-9.4 cm: cok siddetli

agr: 9.5-10: dayamilmaz

agri
Nitelik Farmakoloji Non-farmakoloji Agriya karsi tepkiler Agrimin Lokalizasyonu
k tedavi k Tedavi
1. Kramp 1. Non-Stero 1. Masaj 1. Kizginlik/Aglama
2. Yanici id 2.Dikkati dagitma 2. Aktivitede azalma
3. Batici Antienflamatuarla 3. Miizik 3. Istahta azalma
4. Spazm r 4, P 4. Uyku problemleri
5. Zonklayict 2. Nar ozisyon 5. Konsantrasyo
6. Baski verici kotik degisiklig n bozuklugu
7. Ezici/sikistirict analjezikle i 6. Analjezi isteme
T 5. Sica 7. Terleme/garpinti
3. Adjuvan tedavi k/soguk 8. Diger ..ceeennn.
4.Diger .............. uygulama




BRADEN SKALASI (Toplam skorun 16’dan az olmasi basing iilseri riskini gosterir)

(Bu boliimii bast yaralart a¢isindan risk altinda oldugunu diistindiigiiniiz hastalara uygulayniz)

Duyu / alg1 Nem Aktivite Hareketlilik Beslenme Siirtiinme Toplam
Tamamen sinirli 1 | Siirekli nemli 1 [Yataga Bagimli 1 Immobil 1 Cok kot 1 Problem 1
Cok simirli 2 Coknemli 2 [Sandalye 2 Cok Sinirh 2 Yetersiz 2 Olasi1 problem 2
Hafif Sinirli 3 Arasiranemli 3 |Ara sira yiiriiyor 3 [Hafif Sinurli 3 Yeterli 3 Problem yok 3
Bozulma yok 4 Nadiren nemli 4 [Sik sik yiirliyor 4 Sinirlama yok 4 | Cokiyi 4 Bozulma yok 4
Basing yarasio Varsa Yeric...oooooonn. Evresi: Evre I 0 Evre 11 o Evre I1Io Evre IVO

Bas1 Yarasi Siniflamasi

Istemli

EVREI | Bolge kizarik, cilt bozulmamis, EVRE III | Cilt alt, kasa yayilmayan iilserdir.
koruyucu 6nlemlerle reversibledir.
EVREII | Cilt bitinligi bozulmus, EVRE IV | Kas yada kemikleri de tutan iilserdir.
yiizeyel iilserdir, eritem goriintiisiinde
olabilir.
GLASGOW KOMA
SKALASI
Go6z A¢ma Motor Yanit Sozel Yamt
Yok Yok Yok 1
Agrili uyarilara Ektensor yanit Anlasilmaz sesler 2
yanit olarak
Konugmaya yanit olarak Fleksor Uygun olmayan yanit 3
Kendiliginden Geri ¢cekme seklinde Dagimik, konfiize yanit 4
Lokalize edici Oryante yanit 5

Bilinglio

Bilin¢ diizeyi (Toplam puan iizerinden): 3-8 puan Komao 8-9 puan Stuporo 10-11 puan

Laterjio 12-13 puan Konflizyono 13-14 puan Deliryum ve Hafif Norolojik Hasar 0 15 puan




Diisme oykiisii : Hayiro

Eveto Aciklaymniz..................ocoeevnennn

Degerlendirme
Miné 1. 65 yas ve listii. 1
r 2. Bilinci kapali.
Il}lskkt 3. Son 1 ay iginde diisme Sykiisii var.
rliri ° 4. Kronik hastalik 6ykiisii var.*
5. Ayakta/yiiriirken fiziksel destege (yliriiteg, koltuk degnegi, kisi 1
destegi vb.) ihtiyaci var
6. Uriner/Fekal kontinans bozuklugu var. 1
7. Gorme durumu zayif 1
8. 4'den fazla ila¢ kullanimi var. 1
9. Hastaya bagl 3’iin altinda bakim ekipmani var.** 1
10. Yatak korkuluklari bulunmuyor/caligsmiyor. 1
11. Yiirime alanlarinda fiziksel engel(ler) var. 1
M 12. Biling agik, koopere degil. 5
a 13. Ayakta/ iirlirken denge problemi var. 5
j 14. Bas donmesi var. 5
0 15. Ortostatik hipotansiyonu var. 5
r 16. Gorme engeli var. 5
B 17. Bedensel engeli var. 5
1 18. Hastaya bagli 3 ve istii bakim ekipmani var.** 5
; 19. Son 1 hafta iginde riskli ila¢ kullanim1 var.*** 5
F
a
k
t
6
r
1
e
r
i
TOPLAM PUAN

o Diisiik Risk: Toplam Puan1 5’in altinda O Yiiksek Risk: Toplam Puani 5 ve 5’in iistiinde

ITAKI DUSME RISKI
OLCEGI

Bilgilendirme Tablosu

*Kronik

Hipertansiyon,

hastaliklar:
Diyabet,
Dolagim  Sistemi  Hast.,
Sindirim  Sistemi  Hast.,
Artrit, Paralizi, Depresyon,

Norolojik Hastaliklar

**Hasta Bakim
Ekipmanlari: IV Infiizyon,
Solunum  Cihazi, Kalici

Kateter, Godus Tupd, Dren
Perflizat6r, Pacemaker vb

***Riskli

ilaclar: Psikotroplar,
Narkotikler,
Benzodiazepinler,
Noroleptikler,
Antikoagiilanlar, Narkotik
Analjezikler,
Ditretikler/Laksatifler,
Antidiayebetikler, Santral
Vendz  Sistem
(Digoksin  vb.)
Kan Basincini

llaglart

Diizenleyici ilaglar




EBELIK OYKUSU



KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI EBELIK
BOLUMU OGRENCI SIVI iZLEM FORMU

SIVI iZLEM CiZELGESI

Hastanin Ad1 Soyada:

Klinik:

Dakikada Total s1ivi miktart x 20 Saatte D.D.Sx 60

Damla Say1s1 = Gidecek= ——=D.D.S. x

3(D.D.S) 60 dakika x24 Sivi 20

Tarih: Tarih:

Saat Mayinin Cinsi | Sise Dakika | Alman | Saat | Mayinin Cinsi | Sise Dakika | Alman
Seviyes Damla | Miktar Seviyes Damla | Miktar
i cc/st i cc/st

08




KAHRAMANMARAS SUTCU iIMAM UNiVERSITESI
SAV(V}LIK BiLiMLVERi FAKI"JL]"ESi EBELIK BOLUMU
OGRENCI ALDIGI CIKARDIGI SIVI TAKIiBI FORMU

ALDIGI CIKARDIGI SIVI TAKIBi

Ad1 Soyadi

Boliimii

Oda No

Tarih

Aldigr

Cikardig:

08.00-16.00

Ara Toplam

16.00-24.00

Ara Toplam

24.00-08.00

GENEL TOPLAM

Denge




KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI EBELIK
BOLUMU OGRENCI EBE GOZLEM FORMU

Hastanin Ad1 Soyada: Yas:
Klinik: Tani:
Oda No: Ogrenci Ebe Ad1 Soyadi:

TARI YASAM BULGULARI TEDAVI
H

SAAT ilacin ady,sekli,dozu, SAATLER
uygulama yolu ve uygulama
sikhigi

TA
(mmHg)

NABIZ
(dk)

V.ISISI
§9)

SOL.
(dk)

02 SAT.

AKS
(mg/dl)




TIBBi TANI BiLGi FORMU

HASTANIN TIBBI TANISI:

Etiyoloji:

Patofizyoloji:

Tanm1 Yontemleri:

Klinik Belirti - Bulgular:

Tibbi Tedavi ve Ebelik Yonetimi:



TABURCULUK PLANINDA ELE ALINACAK KONULAR
ilac:

Diyet:

Egzersiz:

Oz bakimin desteklenmesi/ dzel saghk gereksinimi:

Saghk kontroli:

Hastalhifin komplikasyonlarina yénelik egitim:




Hastanin AdiSoyada:

POTANSIYEL (P)

Klinik:

0OdaNo: EBELIK TANILARI : MEVCUT (M),

........ T T

........ [eeessaeddiiuniennnnns

GYA

TANIMLAYICI

OZELLIiKLER
(Belirti ve Bulgular)

ETYOLOJI
(Sebep)

EBELIK
TANISI

TANIMLAYIC
|
OZELLIiKLER
(Belirti ve
Bulgular)

ETYOLOJI
(Sebep)

TANISI

GUVENLI CEVRE
NiN

SAGLANMASI VE
SURDURULMESI

ILETISIM

SOLUNUM

BESLENME

BOSALTIM

KISISEL
HIJYEN VE
Giyim

BEDEN
SICAKLIGINI
N
KONTROLU

HAREKET

CALISMA VE
EGLENCE

CINSELLIGI
iFADE ETME

UYKU

OLUM

Ogrenci Ebenin Ad1 Soyada:




BAKIM PLANI HAZIRLANIRKEN DiKKAT EDILECEK HUSUSLAR

1. Veri toplama asamasinda dikkatli olunmali hastanin tiim problemlerini kapsayan ayrintili veri
toplama yapilmalidir.

2. Veriler toplanirken belirlenen problemlerin tamamina bakim planinin “ebelik tanilar1”
boliimiinde mutlaka yer verilmelidir.

3. Laboratuvar verilerinin normal olanlar1 da dahil olmak {izere hepsi yazilmali, degerler analiz
edilerek gerekli tanilar olusturulmalidur.

4. Hastanin ilaglarinin tiimii ayrintili olarak incelenmelidir.

5. Ebelik tanilarini, NANDA da ifade edilen sekliyle ve mutlaka semptom ve etiyolojisi ile
birlikte yaziniz.

6. Bakim planlarinda ortak bir dil kullanilmas1 gerektiginden, AMAC boliimiinde mek-mak
eklerini kullaniniz.

7. Amaciniz1 yazarken, genel olarak tanida belirtilen problemi ortadan kaldirmak veya miimkiin
olan en az diizeye indirmek anlamina gelen basit ve net ifadeler kullaniniz.
8. Planlanan ebelik girisimleri boliimiine heniiz plan asamasindaki bilgilerinizi yazmaniz

gerektiginden ifadeler ecek-acak eki ile bitirilmelidir. Bu boliim hastaya 06zel olarak
bireysellestirilmelidir. Kitaplarda yer alan bakim plani 6rneklerinden faydalanilmali ancak sadece
bakim verdiginiz hastada var olan ger¢ek durumlara yonelik ¢oziim Onerilerine yer verilmelidir. Bu
boliim miimkiin oldugunca ayrintili olarak hazirlanmalidir.

9. Ifadeler somut olmali dneriler agik¢a yazilmalidir. Ornegin bol sivi alinmas ifadesinde “bol”
un ne kadar oldugu acik¢a belirtilmelidir. Sik sik agiz bakimi verilecek ifadesinde ne kadar sik
oldugu belli degildir. 2x1 denilebilir. Uygun pozisyon verilecek ifadesinde hangi pozisyonun uygun
oldugu bilinmemektedir. Diger bir 6rnekte “hastaya lifli gidalar onerilecek” ifadesinde bunlarin neler
oldugu belli degildir. Hastalara yapilacak oOnerilerde herkesin anlayabilecegi ifadelerden
yararlanilmalidir. Ornegin “2000 cc sivi alim1 dnerilecek” ifadesinde “cc” herkesge anlasilamayabilir.
En iyisi bardak hesab ile belirtilmesidir.

10. Uygulama basamaginda; planlanan uygulama yapilabildi ise +, yapilamadi ise — isareti her
madde i¢in isaretlenmelidir.
11.  Degerlendirme basamaginda “Tani ile ilgili son durum nedir? Hastanin son durumunu ortaya

koyan objektif veriler nelerdir? Sorularina yanit verilmelidir.



EBELiK BAKIMI PLANI

Hastanin Adi Soyada: Klinik: Oda/Yatak No: Ogrencinin Adi Soyadi:
. EBELIK TANISI PLANLAMA UYGULAMA | DEGERLENDIRME
TARIH | GYA | Etiyoloji Tam Ad1 Tanimlayic Amac Ebelik (-du, -di)
k 1 (-mak, -mek) Girisimleri
Faktor Ozellikleri (-ecek, -acak)
(Sebep) (Belirti ve ’
Bulgular)

18
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