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10)HEMŞİRELİK SÜRECİ HASTA DEĞERLENDİRMESİ 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

HEMŞİRE UYGULAMALARI 08-16 16-24 24-08 
Oda Ve Yatak Düzeni                         
Ağız Bakımı                         
El-Yüz Bakımı                         
Uygun Diyet Almasını Sağlama                         
Mobilizasyon                         
Genel Vücut Banyosu                         
Vücut Bakımı-Silme                         
O2- Buhar                         
Öksürük-Solunum Egzersizleri                         
Postural Drenaj                         
Aspirasyon                         
Pozisyon Verme                         
Bası Yarası Bakımı                         
Drenaj İzlemi                         
Ödemli bölge bakımı                         
Ekstremite Elevasyonu                         
Sıcak-Soğuk Uygulama                         
Kanama İzlemi                         
Katater Bakımı                         
Perine Bakımı                         
Trakeostomi bakımı                         
Nazogastrik sonda bakımı                         
Enteral tüp bakımı                         
Rezidüel miktar kontrolü                         
HEMŞİRE NOTLARI    

*Koyu renkli belirtilen maddeler her klinikte günlük ve rutin olarak değerlendirilecektir.**Hastaya primer bakım 
veren hemşire dışında farklı bir hemşire tarafından yapılan uygulamalar hemşire notlarına saat ve paraf ile 
belirtilecek. 

   
 
      HEMŞİRE GÜNLÜK İZLEM FORMU 
 
 

1)YAŞAM BULGULARI 

Saat Ateş Nabız Solunum Kan Basıncı 
Ağrı 

SP O2 
O2 

(L/dk) 
KŞ 

(HBTC) 
2)TEDAVİLER 

Vas/Ys/Flag 

          
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         3) Nütrisyon tanılama 

                  Oral           IV        
                 Nazogastrik           
     PEG 
Özel istem 3.1 Diyet; 

 
 

Hemşire Paraf   0800-1600               1600-0000             1600-0800        

  

                             Sorun  Sorun 
Var Yok Var Yok 

Güvenlik   Beden Isısının Kontrolü   

İletişim   Hareket   
Solunum   Uyku-İstirahat   

Yeme-İçme   Spiritüel Gereksinimler   
Boşaltım   Ölüm   

Kişisel Temizlik-Giyinme   Diğer   

Adı, Soyadı : 
Yaşı : 
Kurum : 
Protokol: 

Tanı: 
Alerji: 
Özellikli durum: 
Yapılan Ameliyatlar:  
Doktor: 
 

Bölüm  : 
Oda  : 
Yatış günü : 
Pos-top gün : 
Boy – Kilo : 

Tarih: ___/___/20___ 
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  4)  SIVI İZLEM TAKİP FORMU 
       TOTAL MAYİ:   

    5) ALDIĞI-ÇIKARDIĞI TAKİP FORMU 

 ALDIĞI ÇIKARDIĞI 

IV Kan Ürünleri Oral TOPLAM İdrar Gaita ………. ………. ………. TOPLAM balans 
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TOPLAM            

17            

18            

19            

20            

21            

22            

23            

24            

TOPLAM            

01            

02            

03            

04            

05            

06            

07            

08            
GENEL  

TOPLAM 
           

6) İNVAZİV GİRİŞİMLER               Var                  Yok 

 Tarih Pansuman 
Tarihi Not 7)SET DEĞİŞİMİ:   

Periferik Venöz Katater     9) KISITLAMA Kısıtlama başlangıcı 
(tarih/saat) 

Santral Venöz Katater     Kısıtlama İhtiyacı  

Nazogastrik sonda     Yok  

İdrar Sondası    8) İZOLASYON Var                    

Göğüs Tüpü            Yok       Var; ……………… Taraf / ……………..Taraf 
Kısıtlama var ise ‘’kısıtlama talimatının’’  
uygulayınız. 

Dren    Temas 

Port iğnesi    Sıkı Temas 

Hemodiyaliz katateri    Damlacık  

Diğer;    Solunum 

Ci
ns

i 
 

Hı
z  

                 Kan Ürünleri   
 

…………….. 

Saat Seviye  Giden Seviye  Giden Seviye  Giden Seviye  Giden Seviye  Giden Seviye  Giden Seviye  Giden  Seviye  Giden 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 


