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	ISUBÜ SAĞLIK BAKIM HİZMETLERİ BÖLÜMÜ EVDE HASTA BAKIMI PROGRAMI VERİ TOPLAMA, BAKIM PLANI VE SIVI İZLEM FORMU


	Doküman No
	UKM-FRM-0002

	
	
	Yürürlük Tarihi
	25.03.2026

	
	
	Revizyon Tarihi
	25.03.2026

	
	
	Revizyon No
	1

	
	
	Sayfa No
	1 / 9


Öğrencinin Adı Soyadı:                                                             Hasta Değerlendirme Tarihi:

	Hastanın Adı Soyadı :

Yaşı                           : 

Cinsiyeti                    : (  ) Kadın      (  ) Erkek            

Medeni Durumu        : (  ) Evli         (  ) Bekar 
Eğitim Durumu         :
Çocuk Sayısı             :

Mesleği                     :

Devamlı Adresi         :
 
	Evde Bakım Hastası mı? Evet / Hayır

Yattığı Klinik     :
Yatış Tarihi        : 
Sosyal Güvencesi:

Bilgi Alınan Kişi:


	Ailesi/Birlikte Yaşadığı Kişiler:--------------------------------------------------------------------------------------------------------
Refakatçisi                                                             □Yok
     □Var(Açıklayınız):
Ailesinde herhangi bir sağlık sorunu olan var mı? □Yok     □Var (Aşağıdaki tabloda açıklayınız)

□Var(Açıklayınız):
Yakınlık Derecesi

Tanısı



	Hastanın Geldiği Yer    □Yoğun Bakım         □Poliklinik       □Acil Servis         □Ev           □Diğer
ye Geliş Şekli   □Yürüyerek              □Tekerlekli Sandalye                    □Sedye      □Diğer

Hastanın Tıbbi Tanısı:

Tıbbi öyküsü:------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


	Sürekli Kullandığı İlaçlar        □Yok     □Var (Aşağıdaki tabloda açıklayınız)
İlacın Adı

Kullanım Süresi

Dozu

Sıklığı

Alınış Yolu

Saatleri



	Hastaya Ait Hekim İstemi:

İlacın Adı

Uygulama yolu
Dozu
Saati


	Yaşamsal Belirtiler: 
Tarih 

Vücut sıcaklığı

Nabız

Solunum

T.A

Ağrı



	Önceki Ameliyatları (Varsa nedir belirtiniz):------------------------------------------------------------------------------------------


	Hastanın Şimdiki Sağlık Durumunu Algılayışı:

( ) Kabulleniyor           ( ) Kabullenmiyor                         ( ) Hastalığına ilişkin bilgisi yok



	Bilinç Durumu:            ( ) Açık          ( ) Yarı açık           ( ) Kapalı



	Alışkanlıkları:              ( ) Sigara        ( ) Alkol                ( ) Madde     
Günlük miktar:


	Allerjileri:                    ( ) İlaç    ( ) Gıda   ( ) Diğer (belirtiniz):-------------------------------------------
 

	Kan Grubu:--------------------
Daha önce kan transfüzyonu:  ( ) Evet  ( )Hayır  

Kan transfüzyonu reaksiyonu: ( ) Evet  ( )Hayır  



	Protezleri: ( ) Diş     ( ) Gözlük    ( ) Lens    ( ) İşitme Cihazı  ( )Diğer (belirtiniz)-----------------------------------------------


	Hastada var olan çeşitli uygulamalar:      ( ) NG                            ( ) Gavaj             
                                                                ( ) Trakeostomi              ( ) Üriner Kateterizasyon 
                                                                ( ) Gastrostomi               ( ) Jejinostomi  

                                                                ( ) IV  Sıvı                     ( ) TPN  

                                                                ( ) CVP                          ( ) Kan ve Kan Ürünleri  
                                                                ( ) Kolostomi                  ( ) Diğer (belirtiniz)-----------------------------------------



GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ(YAŞAM MODELİ)
1. GÜVENLİ ÇEVRE SAĞLAMA VE SÜRDÜRME AKTİVİTESİ

1.1.Basınç Ülseri Değerlendirmesi

	Basınç  Ülseri         □ Yok                  □ Var
	Yeri/Yerlerini Belirtiniz

	Risk Puanı
	

	Evresi (I-II-III-IV)
	


1.2. Ağrının Değerlendirmesi
	Değerlendirme
	Açıklama

	Ağrı Şiddeti
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	Ağrının başlangıcı
	

	Süresi
	

	Niteliği
	

	Ağrının yeri
	

	Ağrıyı azaltan/arttıran durumlar
	


1.3. Düşme Riskinin Değerlendirilmesi

	Risk Faktörleri
	Yok
	Var

	Düşme Öyküsü                
	
	

	Yardımla Yürüme     
	
	

	65 Yaş ve Üzeri                          
	
	

	Baş Dönmesi/Baygınlık
	
	

	Konfüzyon-Disoryantasyon        
	
	

	Sedatif Kullanımı  
	
	

	Görme Problemi
	
	

	Kas Zayıflığı Dengesizlik    
	
	

	Diğer
	
	


1.4. Duyu Organları Değerlendirmesi

Görme:
Duyma:

Dokunma:

Koklama:

1.5. Kateter/ Dren Değerlendirmesi

	Kateter/ Dren
	Yeri
	Sayısı
	Takılma Tarihi

	Periferik Venöz Kateter
	
	
	

	Santral Venöz Kateter
	
	
	

	Dren
	
	
	

	Diğer
	
	
	


2. İLETİŞİM

Kullandığı dil:

Tercüman ihtiyacı
                            □Yok

□Var

İletişim kurmasına engel olacak durum □Yok

□Var(Açıklayınız):……………………………

Sağlık personeli ile iletişimi:

Bakıma katılma: 



Hastalığı ve tedaviyi kabullenme:

3. SOLUNUM 

Solunum sırasında;

□Bağımsız
           □Yarı Bağımlı

□Bağımlı

□Trakeostomi



             □Endotrakeal Tüp

Solunum hızı:……/Dk.
                             Derinliği:………………………….

Oksijen Tedavisi: □Yok
             □Var



                          □Nazal Kanül
□Oksijen Maskesi     □Diğer
	Sorunlar
	Açıklamalar

	□Balgam
	

	□Öksürük
	

	□Dispne
	

	□Siyanoz
	

	□Diğer
	


4. BESLENME

Günlük öğün sayısı:

Ağırlıklı olarak tüketilen besin:

Sıklıkla kullanılan pişirme yöntemi:

(Bu bölümü hastanın mevcut durumu doğrultusunda doldurunuz.)

Beslenme sırasında: 

□Bağımsız

                         □Yarı Bağımlı


□Bağımlı

Boy:…………………
Kilo:………………
Beden Kitle Indexi(BKI):…………………..

Diyet:

Günlük ortalama sıvı tüketimi:

Beslenme şekli:

	Sorunlar
	Açıklamalar

	□ Bulantı
	

	□ Kusma
	

	□ İştahsızlık
	

	□ Kilo Kaybı
	

	□Hazımsızlık
	

	□Diğer
	


5. BOŞALTIM

5.1. Bağırsak Boşaltımı

Bağırsak boşaltımını sağlamada     □Bağımlı
   □ Yarı Bağımlı
         □ Bağımsız

Bağırsak boşaltım  sıklığı:…………………………............. 

Dışkının Özelliği:………................
Kolostomi/İleostomi varlığı: □ Yok                           □ Var         (□ Geçici                  □ Kalıcı)
	Stoma var ise;
	Açıklamalar

	Renk
	

	□Gaz
	

	□Dışkı Sızıntısı
	

	□Deri İrritasyonu
	

	□Diğer
	


	Sorunlar
	Açıklamalar

	□Konstipasyon 
	

	□Diare
	

	□Fekal İnkontinans
	

	□Hemoroid
	

	□Diğer
	


5.2. Üriner Boşaltım

 Üriner boşaltımı sağlamada  
□Bağımsız      

□Yarı Bağımlı   

 □ Bağımlı

   Mesane Kateterizasyonu                 □Yok                          □Var          

                                                                                               Takılma Tarihi:

	Sorunlar
	Açıklamalar

	□Üriner İnkontinans
	

	□Dizüri
	

	□Diğer
	


Bakım Tanıları: Konstipasyon/Risk; Diyare; Barsak İnkontinansı; İdrarı Tutamama/Risk; Üriner Boşaltım Yetmezliği; Üriner Retansiyon; Diğer;……………………………………
6. KİŞİSEL TEMİZLİK VE GİYİNME

	Hijyenik Uygulamalar
	Sıklığı/Zamanı
	Şekli
	              Kullanılan                                            Mal        Malzeme

	Ağız Bakımı/Diş protez                                            ba                                Bakımı
	
	
	

	Tırnak bakımı
	
	
	

	Banyo/Hijyen
	
	
	

	El yıkama alışkanlığı
	
	
	

	Perine bakımı
	
	
	

	Menstrual Hijyen
	DeğG
	
	


	Değerlendirme
	Açıklamalar

	Deri

Isı

Renk

Turgor

Nemlilik

Lezyon

Diğer
	

	Tırnak

Uzunluğu

El ve ayak tırnaklarını kesim şekli     Diğer
	

	Saç

Görünümü

Temizliği

Diğer
	

	Ağız

Mukoz membran(Renk,Nem vs.)      Lezyon

Dişler

Diş eti

Dil

Diğer
	


7. VÜCUT SICAKLIĞININ  KONTROLÜ

Vücut sıcaklığı:

Ölçüldüğü bölge:

Hastanın sevdiği sıcaklık:

Ortam sıcaklığına uygun giysiler giyme durumu:
8. HAREKET

Düzenli egzersiz yapma alışkanlığı

□Yok                        □Var(Açıklayınız):

Genel yaşam şekli       □Aktif

□Sedanter (Sakin)

	
	Bağımsız
	Yarı Bağımlı
	Bağımlı

	Kıyafetlerini giyme ve çıkarmada
	
	
	

	Pozisyon değiştirmede
	
	
	

	Ayağa kalkmada
	
	
	

	Yürümede
	
	
	

	Değerlendirme
	Açıklama

	Denge
	

	Yorgunluk
	

	Postür
	

	Ekstremite kaybı
	

	Kullanılan hareket yardımcıları

(Walker, koltuk değneği. vb.)
	

	Tremor
	

	Paralizi
	


9. ÇALIŞMA VE EĞLENCE

Mesleği:

Çalışma Durumu:

Sağlığına bağlı iş yaşamına ara verme durumu:  □Yok      □Var(Açıklayınız):

Sağlığı tehdit eden mesleki riskler : □Yok       □Var(Açılayınız):

Birlikte Yaşadığı aile bireyleri:

Aile içindeki rolü:

Aktiviteleri:

10. CİNSELLİĞİ İFADE ETME

Herhangi bir cinsel sorun : □Yok       □Var(Açıklayınız):

Hastalık durumunun cinsel yaşama etkisi : □Yok       □Var(Açıklayınız):
	KADIN HASTA
	ERKEK HASTA

	Kendi kendine meme muayenesi yapma durumu
	Kendi kendine testis muayenesi yapma durumu:

	Kaç hamilelik geçirmiş?:
	Prostat ile ilgili sorun: □Yok       □Var(Açıklayınız):

	Menapoza girmiş ise ne zaman?:
	

	Normal olmayan vajinal kanama/akıntı:   □Yok       □Va
	


11.UYKU VE DİNLENME

Ortalama uyku süresi:
Uykuya dalmada yardımcı alışkanlıklar:
	Sorunlar
	Açıklamalar

	□Uykuya dalmada güçlük
	

	□Gece uyanma
	

	□Uykudan yorgun kalkma
	

	□Yorgunluk
	

	□Dinlenmiş görünüm
	

	□Gün içinde esneme
	

	□Dikkat/Konsantrasyon 
	

	□Diğer
	


Bakım Tanıları: Uyku Örüntüsünde Rahatsızlık; Uyku Yoksunluğu; Diğer……………………..
GÜNLÜK  YAŞAM  AKTİVİTELERİNE  GÖRE 
HASTANIN  MEVCUT  VE  POTANSİYEL  BAKIM  TANILARI

	G.Y.A
	Hastanın Özellikleri 
Tanıya Götüren Belirti/Bulguları
	Bakım Tanısı 

(Öncelik sırasına göre yanlarına numaralandırınız)



	1.Güvenli Çevrenin Sağlanması ve Sürdürülmesi

	
	

	2. İletişim


	
	

	3.Solunum


	
	

	4.Beslenme 


	
	

	5. Boşaltım

	
	

	6. Kişisel Temizlik ve
 Giyinme


	
	

	7. Vücut Sıcaklığının
 Kontrolü

	
	

	8. Hareket


	
	

	9. Çalışma ve Eğlenme

	
	

	10. Cinselliğini İfade Etme


	
	

	11. Uyku ve Dinlenme

	
	

	12. Ölüm


	
	


BÖLÜMÜ BAKIM PLANI FORMU

Hastanın Adı Soyadı :  ..................................                                                                                                          Öğrencinin Adı-Soyadı : .......................................
	Tarih
	Problem 

No 
	          TANILAMA
	PLANLAMA
	UYGULAMA

(+/ - şeklinde belirtiniz)
	   DEĞERLENDİRME

	
	
	Bakım Tanıları

Kolloboratif  Problemler
	Amaç / Sonuç Kriterleri
	            Müdahaleler /Girişimler
	
	

	
	
	Etiyolojik Faktörler/Risk Faktörleri:

Tanıyı Destekleyici Bulgular:


	Amaç/Hedef:  

Sonuç kriterleri (Beklenen Hasta Sonuçları):


	
	
	


SIVI İZLEM FORMU

	Tarih:   

	Hastanın Adı-Soyadı:

	SAAT
	ALDIĞI
	ÇIKARDIĞI

	
	IV YOL
	ORAL YOL
	NG SONDA
	İDRAR
	NG SONDA
	GÖĞÜS TÜPÜ
	DREN
	KUSMA
	DIŞKI

	08:00-16:00
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16:00-24:00
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24:00-08:00
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOPLAM
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOPLAM ALDIĞI SIVI:

TOPLAM ÇIKARDIĞI SIVI:

BALANS:


Bakım Tanıları: Sıvı Volüm Eksikliği; Sıvı Volüm Fazlalığı; Sıvı Volüm Dengesizliği Riski, Diğer:……………….
Öğrencinin Adı-Soyadı:
Öğretim Elemanı Ad-Soyad

İmza
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