FIRAT UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
iC HASTALIKLARI HEMSIRELIiGi DERSI
BAKIM PLANI FORMU

Goriismeyi yapan 6grencinin ADI-SOYADI:

Goriismenin yapildigi tarih:

Hastanin yatis tarihi:

Goriismenin yapildig: yer: Klinik: Oda no: Yatak no:

Goriismenin yapildigi kisi (hasta birey, yakini):

Hastanin TIBBL TANISL .o et

I- BIREYE OZEL TANITICI BILGILER

Hasta Ad1 Soyadi: Yasadig1 Yer:
Yasi: Cinsiyet:
Egitim durumu: Medeni Durumu (evli, bekar):

Meslek (memur, isci, ev hanimi):

Cocuk sayisi:

Sosyal giivence: [] Var [ Yok

Basvurusekli:  [1Poliklinik/isteyerek [1 Baskabir klinik [ Baskabir hastane 1 Acil
Gelis sekli: (1 Ayaktan ] Sedye 1 Tekerlekli sandalye

Evden getirdigi/kullandig1 tibbi arac¢-gerecler:
[11lag [ Isitme cihaz1 1 Takmadis  [1Gozlik [T DT e



BAKIM PLANI DEGERLENDIRMESI (Bu kisim ogretim elemani tarafindan doldurulur.)

Ogrenci Adi-Soyadi:

Cok 1yi bir plan Amag yaziminda problemler var

Geneli itibari ile iyi Girisimler yetersiz

Veriler yeterince iyi Girisimler somut yazilmamis

Siire¢ basamaklar1 dogru anlagilmis Girisimlerin yaziminda hata

Kiiciik hatalar diizeldiginde iyi bir bakim plan1 olur Uygulama basamagi anlasgilmamis

Veri toplamada yetersizlik var Degerlendirme anlagilamamis

Verilerin analizi yapilmamis Ozensizlik var

Genel olarak bakim plani dilinde hata [laglar yeterince incelenmemis

Tanilar eksik

Oggggigigigd
Oggggigigigd

Tan1 yaziminda hatalar var

Anlasilmayan kisimlar ile ilgili dersin 6gretim tiyesi ile goriisme gerekli ] Gortismeye geldi [
Gelmedi [

NOTU| A+] LIA [ 1B+| B | [JC+[ (JC | UD+| UD | [E | UF

Degerlendirmeyi Yapan Ogretim Elemana:




I1- BIREYIN SAGLIK/HASTALIK OYKUSU
a) SAGLIGIN ALGILANMASI VE SAGLIGIN YONETIMI:

Gegmis cerrahi hikayesi (tarih): ........coooiiiiii e
Daha Once hastaneye yatmis MI1?.........coeeruirienieierienieeetese ettt

Risk Faktorleri:
Sigara/Alkol/ Madde bagimlilig1 (miktar/giin olarak belirtiniz):

Allerjileri (ilag, besin, flaster, boya vb.):

b) BESLENME VE METABOLIK DURUM:

Beslenme sekli: I Normal JYardimla besleniyor ] Parenteral

"1Enteral 1 Gastrostomi
Diyeti var m1? [l Hayir BV e,
Istah durumu nasil? TINormal [ Artmus [TAzalmig [JBulanti [ Kusma
Yeme/yutma giicliigii var mi? 1Yok 1 Kat1 besin 71 S1v1 besin
Agizmukozasimin durumu: "TNormal ] Stomatit "1 Hiperemik

[1Kanama T1 Moniliazis

Agiz kokusuvar m? " Evet [ Hayir
Tirnaklar: Renk................... Sekil............o..l Durum.................... Diger ....cooovviiiiiiiin.
Cilt durumu: [11lik [1Soguk [1Kuru [1Terli/Sogukve Nemli [1Tam [IDiger...................
Kilo:........... Boy:............
Son 1 yilda kilo alma/ kilo kaybr var mi?............................. Varsa ne kadar?............ccoeeeeunennenn,
Genel goriiniim: [IBakimli [ Bakimsiz
Drenaj: T Var 1Yok
[INazogastrik [1Foley [THemovak [ Nelaton [Gogiis Tiipii [1Penrose [1Diger:---------
IV /1A Kateter: [IVar 1Yok
YaraBakima: IVar 1Yok



ALDIGI Saat/ Tarih Saat/ Tarih CIKARDIGI Saat/ Tarih | Saat/ Tarih
ORAL IDRAR
TUPLE
BESLENME NG/DREN
v KUSMA
DISKI
DIGER DIGER
8/24 SAAT
8 /24 SAAT TOPLAM TOPLAM
DEGERLENDIRME

Ornek Hemsirelik Tamlari: 1) Risk/Sivi Voliim Defisiti; 2) Risk/Sivi Voliim Fazlaligi; 3) Risk/Stvi Voliim Dengesiz
Risk/Kusma; 4) Risk/Beslenme: Gereksinimden Az; 5) Risk/Beslenme: Gereksinimden Cok; 6) Risk/Yutma Giigligi;
7) Risk/Oral Mukoz Membranlarda Bozulma; 8) Risk/Doku Biitiinliigiinde Bozulma; 9) Risk/Cilt Biitinliigiinde Bozulma;

c) BOSALTIM SEKLI;

Son defekasyon tarihi:

Defekasyon durumu:

INormal [ Konstipasyon [ Diyare [ Inkontinans [1 Ostomi  [Enkoprezis

Defekasyon gereksinimini karsilama bicimi: [1 Normal [ Siirgii 1 Alt bezi

Laksatif kullanma durumu:

Uriner inkontinans: [1Yok [ Var
Uriner inkontinans var ise:
[IGiindiiz [1Gece [1Nadiren []isemeyiertelemede giicliik [ Tuvalete ulasmada giicliik
Yardimar Arag: [1 Gereksinimi yok [ Aralikl kateterizasyon
] Kalic1 kateter "1 Eksternal kateter

Idrar yapma gereksinimini karsilama sekli:

[INormal  [ISiirgii/ordek [ Uriner kateter 1 Alt bezi

Terleme /KOKU SOFUIU VAL INIZ.....oooouuiiiiitiieiieiseetestseesesessesestssese st sesessseeserrresesnnreesernnes




Ostomi: [ Var 1Yok

Ostomi var ise: [1Kolostomi [Jlleostomi 1 Urostomi

Ornek Hemsirelik Tamlar: 1) Risk/Konstipasyon; 2) Risk/Diyare; 3) Risk/Gaita inkontinansi; 4) Risk/Idrar inkontinans;
5) Risk/Uriner bosaltim yetmezligi; 6) Risk/Uriner retansiyon; 7) Difer;...............coeeiuueeiuueeaiiiieeeeiiieeeiiieaa.

d) UYKU /iISTIRAHAT SEKLI:

Normalde gecede kag saat uyuyor?

Uykuyu kesintiye ugratan birdurumvarm? [ Yok VAl e
Uykuyabaslamada bir problemvar m? 1Yok I Var
Rahatuyumak/gevsemekicin kullandigi bir yontemvarm? [1 Yok Var.......
Giindiizuyuma/sekerleme aliskanhgivarm? [ Evet "I Hayir I Bazen
Uykudan dinlenmis olarak kalkiyor mu? [Evet "] Hayir

Ornek Hemsirelik Tamilar1: 1) Risk/Uyku Diizeni Bozuklugu; 2) Dier: .....................c.....ccc...oo.....

e) AKTIVITE/EGZERSIZ:

Oksijen Kullanima: 1Yok [JVar

Oksijen kullannm var ise: [ Nazal Kaniil /L/min ................. ,[1Maske O2 ........cccooveiviineeiiinnns
Solunum: [IDiizenli O

Gugliikle Solunumda Zorluk: 1 Hayir O

Evet Solunumdazorlukvarise: [IDinlenmekle [

Cabayla Oksiiriik: [JHayir []Evet

Oksiiriik var ise: "1Balgamsiz [1Balgam —Renk....... ,Yogunluk........ ,Miktar.........
Spirometri: Ulastig1 Seviye.................. hangi siklikla kullanildigi...............
Aspirasyon: [l Hayir []Evet — Hangi siklikta............ ,Renk/Miktar.........
Yapay Havayolu: [JHayir [JEvet — Tipi............ ,Yeri............



GUNLUK YASAM
AKTIVITELERINI YERINE
GETiRME DURUMU

0
(Kendi kendine
tam bakiyor)

1
(Arac gerece
gereksinim
duyuyor)

2
(Bir bagka isinin
denetiminde
yapiyor)

3
(Bagiml)

Giyinme, kendine ceki diizen verme
Giysisini giyme
Diigmelerini ilikleyebilme
Sacini tarayabilme / yikayabilme
Benzer aktiviteler

Yerinden Kalkma
Sandalyeden ayaga kalkma
Yataga girip ¢tkma
Benzer aktiviteler

Yemek yeme
Catal- kasik kullanabilme

Benzer aktiviteler

Bardagi kaldirip agzina gotiirebilme

Yiiriime
Diiz yolda yiiriiyebilme
Merdiven inip ¢ikabilme
Benzer aktiviteler

Hijyen
Viicudunu yikayip kurulama
Tuvalete oturup kalkabilme
Dis firgalayabilme
Tirnak bakimi
Benzer aktiviteler

Vital Bulgular

Tarih Saat

Ates

Nabiz

Solunum

Kan basinci

Sabah

Ogleden sonra

Diger

Sabah

Ogleden sonra

Diger

Sabah

Ogleden sonra

Diger

Ornek Hemsirelik Tamlar: 1) Risk/Aktivite intoleransi; 2) Risk/Giigsiizliik; 3) Risk/Fiziksel harekette bozulma;
4) Risk/Oz-bakim defisiti: banyo, hijyen, giyinme/beslenme, tuvalet; 5) Diisme riski; 6) Risk/Hava yolu agikhiginda
yetersizlik; 7) Risk/Doku perfiizyonunda bozulma; 8) Risk/Gaz degisiminde bozulma; 9) Risk/Kardiyak out-putta

f) BILISSEL ALGILAMA BiCiMi:

Isitme giicliigii:
Isitme cihaz1 kullaniyor mu?

Gorme bozuklugu var mi?

Gozliik/lens kullamyor mu?

Dokunma/hissetme kaybi var mi1?

1 Var

[ Evet

1 Var

[1 Evet

1 Var

[1Yok

Hayir
1Yok

Hayir
1Yok




Koku alma yetisi:

Tat alma yetisi:

Halliisinasyon/Illiizyon:

[ INormal

[ INormal

[1 Yok

CINormal degil

INormal degil

Son zamanlarda hatirlamada sorun yasiyor mu? (yakin ve uzak zamana iliskin olaylar1
oY) 01010 ) T PR

Ornek Hemsirelik Tamlari: 1) Risk/Akut Konfiizyon; 2) Risk/Kronik Konfiizyon; 3) Risk/Duyusal Algilamada

9) KENDINI ALGILAMA/ KAVRAMA BICIMI:;

Algiladigiherhangi bir tehlike/korku var mi?

Endise/Gerginlik/Huzursuzluk var mi?
Yapilan cerrahiuygulamanin bedeninde yarattigidegisim: [ 1\Var
Bireyin icinde bulundugu duruma bagh olarak kendine saygi, giiven duyma ve kendine deger
verme duygularinda bir degisme var m?

1Yok

Agri1 Degerlendirme/Yonetimi:

(] Agri var

[1Yok O VAl
[1Yok O VAl
1Yok

[1 Agr1 yok

Agr1 Degerlendirme

Tarih /Saat

Agri skoru (0-10)

Agr niteligi

Farmakolojik tedavi

Nonfarmakolojik tedavi

Yan etkiler

Nitelik Farmakolojik tedavi Non-farmakolojik tedavi Yan etkiler
1. igneleyici 1. IV Non-Steroid AntiEnflamatuar 1. Masaj 1. Sedasyon
2. Yanict (NSAID) 2. Dikkati dagitma 2. Konstipasyon
3. Kramp 2. Oral Non-Steroid 3. Miuizik 3. Hipotansiyon
4. Kesici AntiEnflamatuar 4.Pozisyon 4. Bulant1 - Kusma
5. Yanici 3.1M ilag 5. Sicak/soguk uygulama 5. Kasinti
6. Batic 4. Hasta Kontrollii Analjezi (PCA) 6.Diger ............ 6. Uriner retansiyon
7. Spazmkasilma 5. Opoidler 7. Uyusukluk/karincalanma
8. Zonklayici 6.Diger ...o.oiiiiiii 8. Diger
9. Diger...

Agriy1 Arttiran Faktorler: ... e

Agriy1 Azaltan Faktorler: ... ...

Ornek Hemsirelik Tamlar::

1) Risk/Akut Konfiizyon; 2) Risk/Kronik Konfiizyon;
4) Risk/Kronik Agri; 5) Risk/Sagligin Siirdiiriilmesinde Degisim; 6) Risk/Anksiyete; 7) Risk/Benlik Saygisinda

3) Risk/Akut Agri;




h) ROL ILISKI SEKLI:

Yakin ¢cevre ve arkadaslariylailiskilerinde bir zorluk yastyor mu? [ Hayir [JEvet.......
Saghk personeliileiletisimde bulunuyor mu? [ Evet "] Hayir

Diger hastalarlailetisimde bulunuyor mu? 1 Evet "I Hay1r

Konusma bicimi: {1 Normal (Diizenli, mantiklr) ] Bozuk (hizly, yavas, kiifiirlii, alayci gibi)
Sozlii ve sozsiiz iletisimi arasinda uyumsuzluk var m? [1Yok ' Var

Dinlemede giicliik ¢cekiyor mu? ] Evet "] Hayir

Bilin¢ Diizeyini Degerlendirme(Glasgow Koma Skalasi)

Glasgow Koma Skalasi

Yanit Diizeyi Puan

Yok

G0z Agma Agrili uyarilara yanit olarak
Konusmaya yanit olarak
Kendiliginden

[y

Yok

Ektensor yanit
Motor Yanit Fleksor

Geri ¢ekme seklinde
Lokalize edici
Istemli

Yok

Anlasilmaz sesler
Sozel Yanit Uygun olmayan yanit
Daginik, konfiize yanit
Orayante yanit

QBRI WINRFRPIO|OIRARWINFPRWwN

Bireyin/ hastanin toplam Puani

Ornek Hemsirelik Tamlari: 1) Risk/Sosyal Iliskilerde Bozulma; 2) Risk/Aile Siireglerinde Degisim; 3) Risk/Sozel

i) CINSELLIK VE UREME:

Cinsel yasaminda degisiklik var m? 1Yok £

Ornek Hemsirelik Tanilar1: 1) Risk/Seksuel Disfonksiyon; 2) Risk/Etkisiz Seksuel Kaliplar; 3) Risk/Etkisiz Saglik
Yonetimi; 4) Diger: .....ooieiniiiiiiiiiiieeaiae

j) STRES ILE BASETME/ TOLERE ETME DURUMU:

Yasadig giicliik, sikinti1 ve engeller var m? 1Yok Var....ooooveiiiiiin.
Bu giicliik ve engellerle nasil bas edebiliyor?...............cccoooiiiiiiiii e
Yasadig: sikintili durumlarla bas etmede ailesinin verdigi destegi yeterli buluyor mu?
"1'Yeterli [1Kismen yeterli 1 Yetersiz

Son bir yilicinde yasadigi 6nemli yasam degisikliklerivarmm? [ Yok [JVar......

Ornek Hemsirelik Tamlar:: 1) Risk/Adaptasyonda Bozulma; 2) Risk/Etkisiz Basetme; 3) Risk/Etkisiz inkar:




LABORATUVAR BULGULARI

KAN BIYOKIMYASI
Testler Referans arahgi Tarih 1.Bu test bu hasta i¢in neden istenmis agiklayin
2. Anormal bulgularin hastanin durumuyla iliskisi

WBC (Lokosit) 4,800-10,800 bin/mm3
RBC (Eritrosit) 4- 6 milyon/mm3
PLT (Trombosit) | 150-450 bin/ul
Hemoglobin 12-16 g/dL
Hematokrit 35-52 %
AKS 74-106 mg/DI
TKS 80-140 mg/dL
Na+ 136 -145 mEg/L
K+ 3,5-5,1 mEqg/L
Ca 8,4- 10,2 mg/dL
SGPT (ALT) 0-41 U/L
SGOT (AST) 0-40 U/L
ALP 20-130 IU/L
GGT 0-45 U/L Kadin

0-55 U/L Erkek
T.Bil 0.1-1.2 mg/dL
D.Bil 0-0.2 mg/dL
Albumin 3,97- 4,94 g/dL
BUN 6-20 mg/dL
KREATIN 0,7-1,2 mg/dL
HDL 35-75 mg/dL
LDL 60-130 mg/dL
Total kolesterol 40-129 U/L
Trigliserid 50-200 mg/dL
T3 2,5-3,9 pg/ml
T4 6,1-11,2 pg/ml
TSH 0,34-5,6 mU/L
ANA <1/40
ASO <200 IU/mL
RF <200 U/mL
CRP <3,0 mg/L
ESH 0-15 mm/saat Erkek

0-20 mm/saat Kadin
Troponin 0,00-0,04 mg/L
CPK 22-200 1U/L
CK-MB 0-4,94 ng/mL
LDH 135-214 U/L




PT 10,4-14 sn
INR 0,85-1,15
IDRAR BiYOKIMYASI

Idrar dansitesi 1.001-1.035
PH 4.5-7.5
Keton 0-15
Glikoz 0-50
Bilirubin Negatif
Lokosit 1-2
Eritrosit 0-1
Kiiltiir

ARTERIYEL KAN GAZLARI
PH 7.35-7.45
PaO2 90-100 mm/Hg 35-45
PaCO2 mm/Hg
Sp02 95-97 %
HCO3 22-26 mEg/L
DIiGER

10




KULLANILAN ILACLAR VE IV SIVILAR

ilacin Ada

ilacin dozu

ilacin kullanim

sikhig1

ilacin kullanilma nedeni

11



HASTALIK HAKKINDA BILGI

HASTALIGIN ADI:

HASTALIGIN TANIMI:

HASTALIGIN ETiYOLOJI/PATOFiZYOLOJI:

HASTALIK SURECI

HASTAYA ILISKIN HASTALIK SURECI

HASTALIKTA KULLANILAN TANI
YONTEMLERI

SiZIN HASTAYA YAPILAN TANI YONTEMLERI

HASTALIGIN KLIiNiK BELIRTi VE BULGULARI

SiZiN HASTADA GORULEN KLINIiK BELIRTI VE
BULGULAR

HASTALIGIN TIBBI ve HEMSIRELIK YONETIMI

SiZiN HASTAYA  YAPILAN TIBBI wve
HEMSIRELIK YONETIMi

12




HASTA TABURCU VE EGITiM FORMU
(Gerekli ise kullanimiz ve ekleyiniz)

Hastanin Mevcut Yasam Kosullari

[ ] Yalniz yastyor

[ ] Esi ile yastyor

[ ] Diger (Ag¢iklayiniz)

. [ ] Hayir
(7
Evde Bakimina Yardimci1 Kimse Var Mi1? |:| Evet Evetise Kim?
Hastanin Taburculuktan Sonra Gidecegi Yer
Tarih/ Saat Hemsire /Imza

Hasta/Yakinina Taburcu Olacagmin Bildirilmesi

o Hastanin hazirlanmasina yardim edilmesi
0 Varsa esyasinin teslimi

TABURCULUK PLANINDA ELE ALINACAK KONULAR

Mlac:

Diyet:

Egzersiz:

Ozbakiminin Desteklenmesi (banyo yapma, yemek yeme, giyinme, merdiven ¢cikma, araba kullanma

gibi):

Saghk Kontrolii:

Yardimci Arag Gerecler:

Yara Bakimi:

Hastaligin Komplikasyonlarina Yonelik Egitim:

13




Hastanmin Adi-Soyada:

Hastanin Tibbi Tanisi:

HEMSIRELIK BAKIM SURECIH

TARIH

TANILAMA

PLANLAMA

HEMSIRELIK
TANISI

NEDEN

AMAC

GIRISIMLER

DEGERLENDIRME

14




TARIH

TANILAMA

PLANLAMA

HEMSIRELIK
TANISI

NEDEN

AMAC

GIRISIMLER

DEGERLENDIRME

15




TARIH

TANILAMA

PLANLAMA

HEMSIRELIK
TANISI

NEDEN

AMAC

GIRISIMLER

DEGERLENDIRME

16




Bakim plan1 hazirlamirken dikkat edilecek hususlar:

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

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

3. Laboratuvar verilerinin normal olanlar1 da dahil olmak iizere hepsi yazilmali, degerler analiz edilerek
gerekli tanilar olusturulmalidir.

4. Hastann ilaglar1 7 ve daha az ise tamami daha fazla ise en 6nemli 7 tanesi ayrintili olarak incelenmelidir.

5. Hemgirelik tanilarini, NANDA da ifade edilen sekliyle ve mutlaka nedeni ile birlikte yaziniz.

6. Hastanin tibbi tanisin1 hemsirelik tanisina “neden” olarak yazmayiniz.

7. Bakim planlarinda ortak bir dil kullanilmasi gerektiginden, AMAC boliimiinde mek-mak eklerini
kullaniniz. Amacimzi yazarken, genel olarak tanida belirtilen problemi ortadan kaldirmak veya miimkiin olan
en az diizeye indirmek anlamina gelen basit ve net ifadeler kullaniniz.

8. Beklenen hasta sonuglari, siz planladiginiz uygulamalar1 gerceklestirdiginizde hastanizda ne tiir gelismeler
olmasini bekliyorsunuz? Sorusuna vereceginiz yanitlari igerir. Yine ortak dil kullanilmas1 agisindan mesi- mast
eki ile biten net ifadeler kullaniniz Ornegin kanama riski tanisi ile ilgili olarak, BHS: kanama belirtilerinin
gbzlenmemesi, hastanin vital bulgularinin normal olmasi vb. gibi.

9. Planlanan hemsirelik girisimleri boliimiine heniiz plan asamasindaki bilgilerinizi yazmaniz gerektiginden
ifadeler ecek-acak eki ile bitirilmelidir. Bu boliim hastaya 6zel olarak bireysellestirilmelidir. Kitaplarda yer
alan bakim plam1 Orneklerinden faydalanilmali ancak sadece bakim verdiginiz hastada var olan gercek
durumlara yonelik ¢6ziim oOnerilerine yer verilmelidir. Bu bolim miimkiin oldugunca ayrintili olarak
hazirlanmalidir. Ifadeler somut olmali éneriler agikga yazilmalidir. Ornegin bol siv1 alinmast ifadesinde “bol”
un ne kadar oldugu agik¢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 onerilerde herkesin anlayabilecegi ifadelerden yararlanilmalidir. Ornegin “2000
cc stvi alimi Onerilecek” ifadesinde “cc” herkesce anlagilamayabilir. En iyisi bardak hesabi ile belirtilmesidir.
10. Uygulama basamaginda; planlanan uygulama yapilabildi ise +, yapilamadi ise — isareti her madde igin
isaretlenmelidir.

11. Degerlendirme basamaginda “Tamni ile ilgili son durum nedir? Hastanin son durumunu ortaya koyan

objektif veriler nelerdir? Sorularia yanit verilmelidir.

17



FIRAT UNIVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERi FAKULTESI
iC HASTALIKLARI HEMSIRELiGIi DERSI
UYGULAMA DEGERLENDIRME FORMU

Klinik Ada:

Ogrencinin Adi-Soyadi:

Tarih:

DEGERLENDIRME KRiTERLERI Puan Ogrenci
Puam

KIiSISEL NiTELIKLER

1. Zamaninda uygulama alaninda bulunma ve ayrilma

2. Uygulama siiresince uygulamaya devam durumu

Wl w| w| o

3. Forma biitiinliiglinii saglama

ILETiSIM BECERILERI 16

4. Hasta ve ailesi ile iletisim

5. Hemsire ve diger saglik ekibi tiyeleriyle iletisim

6. Ogretim iiyesi/elemann ile iletisim 4
7. Grup arkadaglart ile iletisim 4
PROFESYONELLIK 16
8. Kendine olan giiveni 4
9. Sorumluluk alarak uygulamaya katilma durumu 4
10. Ogrenme ve arastirmaya istekli olma 4
11. Mesleki ilkelere uyma 4
BAKIM PLANI 59
12. Verileri eksiksiz toplama 5
13. Laboratuvar bulgularin1 yazabilme, tanimlayabilme ve 5
yorumlayabilme
14. Hastalik hakkinda yeterli bilgi yazabilme ve anlatabilme 5
15. Hastaya yonelik uygun hemsirelik tanisin1 belirleyebilme 5
16. Bakimi icin gerekli hemsirelik girisimlerini planlayabilme ve 5
anlatabilme
17. Bakim icin gerekli hemsirelik girisimlerini uygulayabilme 5
18. Bakimin sonuglarimi degerlendirebilme 5
19. Verileri eksiksiz toplama 5
20. Vizite katilma, vizitte hastasini tanitabilme ve vaka tartismalarina 9
katilma
21. Odevlerini yapma, etkili hazirlama, anlatabilme ve sorular 10
yanitlayabilme
TOPLAM 100
Sorumlu Ogretim eleman1 Ogrenci

Ad-Soyad\Iimza Ad- Soyad\imza




