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BARKOD 
  Yatış tarihi:         /         /             Yatış saati:                    Bölüm:                                              
  Cinsiyet:     K     E                   Yaş:           Boy:            Kilo:      
                  
  Gerektiğinde iletişim kurulabilecek hasta yakını ad soyad / Tel no:                                                                                                         
   

Vücut ısısı:                            Nabız:                     Solunum:                  TA:    
 Ön Tanı / Tanı:                                                                     
1)ANAMNEZ 
 
 
 

  Hastaneye Geliş Şekli:  Yürüyerek     Sedye        Diğer                       Geldiği Yer :   Ev         Yoğun Bakım        Acil              Diğer 

   Kan Grubu:                                           Bulaşıcı Hastalıklar       HbsAg :     Negatif         Pozitif     HCV :        Negatif          Pozitif 

Kronik Hastalıklar 
    DM         HT          
    KBY          Kalp yetmezliği     
     Diğer     
 

 Kullandığı ilaçlar 
  1)                                          
  2)                                         
  3)                                         
  4)                                          
  5) 
  6)  
  7) 
  8) 
  9) 
 10)  
11) 
12)                                      

İzolasyon ihtiyacı      var       yok      
 Var ise; 
  Temas          Sıkı temas 
  Damlacık     Solunum 
  

Geçirilen Operasyonlar             
          yok 
          var(belirtiniz) 
1) 
2) 
3) 
   Özellikli durum 
   

Alışkanlıklar 
      Sigara:……………… tane/paket/gün 
 
Önceden kullanma durumu………………… 
      Alkol: ……………………….sıklığı/miktarı 
 
Önceden kullanma durumu………………… 
      Madde:…………………….sıklığı/miktarı 
 
Önceden kullanma durumu………………… 

   Alerji             Var        Yok 

           

 İlaç Reaksiyon/Semptom Yiyecek  Reaksiyon/Semptom Diğer Reaksiyon/Semptom 
 1               
2       
3       

 

2)AĞRI TANILAMA 
 Bilinç açık        Bilinç açık non-koopere          Bilinç kapalı                
 Sedatize                                               

Ağrı:        Yok    Var (Lokalizasyonu belirtiniz)………………………….                          
Şekli…………        Süresi……………       

***( Ağrı puanını skala üzerinden işaretleyiniz )  
   2.1     Vizüel analog skalası (VAS)                                                                                                                                                                                        

0-YOK        1-2 Çok Az               3-4 biraz                  5-6 fazla                   7-8 çok fazla          9-10 Dayanılmaz 

   2.2      Yüz skalası (YS) (3 yaş ve üzeri) 

 

2.3  Flacc Skalası (F) (0-3 Yaş arası) 

Kategori 0 1 2 

Yüz ifadesi 
Özel bir 
ifade yok 

Hafif kaşlarını 
çatma, yüzünü 
ekşitme 

Yüzünü 
buruşturma, 
dişlerini sıkma 

Bacaklar 
Normal 
pozisyonda 

Gergin, rahatsız Sağ, sola tekmeler 
savurma 

Hareketler 
Sakin Öne arkaya 

dönme 
Yay gibi kıvrılma, 
silkinme 

Ağlama 
Ağlama yok Sızlama, inleme 

şeklinde ağlama 
Bağıra bağıra 
ağlama, çığlık 
atma 

Avutma 
Rahat Sarılma ve 

dokunmayla 
avutma 

Hiçbir şekilde 
avutulmama 

  4 saat       3-4 saat       2 saat          1 saat          ½ saat           ½ saat 

 



4) SİSTEM TANILAMA  

KA
RD

İY
O

VA
SK
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LE
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Siyanoz 

SO
LU

N
U

M
 

 

Solunum güçlüğü 

Ü
Rİ

N
ER

 
 

Anüri 
Hipertansiyon Hemoptizi Poliüri 
Göğüs Ağrısı Hırıltı Hematüri 
Senkop Wheezing Dizüri 
Çarpıntı Solunum hızı…………………….. İnkontinans 
Peritibal Ödem Öksürük……………………………. Pollaküri 
Renk değişikliği Balgam…………………………….. Noktüri 
Varis Yardımcı solunum araçları Üretral Katater T.T.  
Diğer Diğer Diğer 

Sorun Saptanmadı Sorun Saptanmadı Sorun Saptanmadı 

N
Ö

RO
LO

Jİ 
 

Oryantasyon 

Cİ
LT

 
 

Soluk 

G
AS

TR
O

İN
TE

ST
İN

AL
 

 

Bulantı 
Oryante  Peteşi Kusma 
Oryante Değil Ekimoz Melena 
Diğer Kuru Hemoroid 

Kızarıklık Ağız kokusu 
Bilinç Döküntü İshal 
Açık  Kaşıntı Konstipasyon  
Bulanık Nemli 
Diğer Ödemli 

Yara 
Duygusal / Psikolojik Dekübit Hematemez 
Endişeli Diğer Diğer 
Ajite 
Diğer  

Sorun Saptanmadı Sorun Saptanmadı Sorun Saptanmadı 

AĞ
IZ

 /
 D

İL
 

 

Aft 

G
Ö

RM
E 

 

Görüyor 
İS

İT
M

E/
KO

N
U

ŞM
A 

 
Konuşabiliyor 

Monilya Görmüyor Konuşamıyor 
Paslı dil Kızarıklık Duyuyor 
Diş çürüğü Şaşılık Az duyuyor 
Diğer Akıntı Duymuyor 

Diğer Diğer 

Sorun Saptanmadı 
***Sistem tanılamasına ilişkin bir ya da daha fazla sorun saptanmış ise doktora haber veriniz.  
                                                                                                                                                                      Dr. ………………………………………. iletildi. 

Kemoterapi Risk Faktörü Değerlendirmesi (Ekstravazyon açısından risk görülen parametreleri işaretleyiniz) 
Kronik Hastalık:     (    )   Yaş    (    )     Bilinç Düzeyi     (    )     Deride Dejenerasyon (    )  Ajitasyon  (    ) 
Kemoterapi Ajan Özelliği: (    )   Kilo    (    )     İlaç Veriliş Hızı / Şekli (    )     Osmolarite Yüksekliği (    ) 
Diğer : 

Günlük yaşam aktiviteleri 
    Fiziksel gereksinimleri karşılama durumu   Bağımsız Yarı bağımlı Bağımlı 
Beslenme    
Kişisel hijyen    
Dengeli yürüme    
Yatğında dönme/kalkma    
Tuvalet    

Hastanın kendisine ve çevresine zarar verme ihtimali var mı?                 Evet              Hayır                      (Evet ise ‘’Kısıtlama Talimatı’’ uygulanır.) 

SOSYAL HİZMET(Gerekli durumlarda) 
Gereksinim saptanan konu ile ilgili ……………………………………………………………. kişi ile   ..….  /…….. /………….. tarih ve  …………….. saatte 
görüşüldü.                      

Görüşme yapılan kişi                                     Formu dolduran Hemşire 
 (Ad, Soyad, İmza)                             (Ad, Soyad, İmza ) 

3) NÜTRİSYON TANILAMA 
Beslenme şekli             Oral        IV                         Enteral:        PEG          NG 

Hastalığı nedeniyle özel bir diyet alması gerekiyormu        Evet ………………….           Hayır 

Son 6 ayda istem dışıkilo kaybı varmı        Evet …………..kg             Hayır                   



                       RİSK FAKTÖRLERİ Tarih                

1 
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Tamamen cevapsız 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

2 Çok sınırlı 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

3 Sözlü komutlara kısmen 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

4 Normal sözel 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

5 

N
EM

Lİ
Lİ

K 
(D

er
id

ek
i 

ne
m

in
 

de
re

ce
si)

 

Tamamen Nemli 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

6 Çok nemli 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

7 Ara-sıra nemli 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

8 Nadiren nemli 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

9 

AK
Tİ

Vİ
TE

 
(F

izi
ks

el
 fa

al
iy

et
 

de
re

ce
si)

 

Yatağa bağımlı 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

10 Tek. Sandalyeye bağımlı 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

11 Aralıklı yürüyor 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

12 Sık yürüyor 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

13 

HA
RE

KE
T 

(P
oz

isy
on

 
de

ği
şt

irm
e 

de
re

ce
si)

 

Tamamen hareketsiz 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

14 Çok sınırlı 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

15 Hafif sınırlı 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

16 Sınır yok 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

17 

BE
SL

EN
M

E 
(Y

iy
ec

ek
 a

lım
ı) Çok zayıf 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

18 Muhtemelen yetersiz 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

19 Yeterli besleniyor 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

20 Mükemmel 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

21 

SÜ
RT

Ü
N

M
E 

VE
 

YI
RT

IL
M

A Problem 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

22 Olası problem 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

23 Sorun yok 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 
     

                       TOPLAM PUAN 
 
 

              

RİSK ÖLÇÜMÜ PUANLAMA YAPILMASI GEREKEN FAALİYET 
Düşük Risk 15-16 Haftada bir defa bası yarası riski değerlendirilir. + gerekli önlemler alınır. 

Orta Risk 13-14 48-72 saatte bir bası yarası riski değerlendirilir. + gerekli önlemler alınır. 

Yüksek Risk 12 ve ALTI Her gün bası yarası riski değerlendirilir + gerekli önlemler alınır. 

DEĞERLENDİRMEYİ YAPAN HEMŞİRE (PARAF)                
GİRİŞİMLER    işaretleyiniz  ( √ ) 

1 Yatağa bağımlı hastalarda 2 saatte bir pozisyon değişiminin sağlanması                
2 Tekerlekli sandalyeye bağımlı hastada saat başı pozisyon değişiminin 

sağlanması 
               

3 Yatak başının. 300 ‘den fazla yükseltilmemesi                
4 Yan yatış pozisyonu verilirken 300 ‘ lik açı ile yan yatışın sağlanması                
5 Bacak aralarının yastıkla desteklenmesi                
6 Topukların yatakla temasının önlenmesi için alt bacak arka kısmına                

(diz altından ayak bileğine kadar) yastık konulması 
               

7 Cildin kuru tutulmasının sağlanması                
9 Hastayı yatak başucuna çekerken çarşaf kullanılması                

10 Havalı yatak kullanılması                
11 Beslenmenin düzenlenmesi                

Diğer;                

  
BRADEN BASI YARALANMASI ÖLÇEĞİ 

TAKİP FORMU 

  

Ad:  
Soyad: 

 HASTA BARKODU 
Bölüm: 
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 **** Değerlendirme zamanı:   1) İlk değerlendirme    2) Post-Op dönem     3) Hasta Düşmesi    4)Bölüm Değişikliği    5) Durum değişikliği 

 
 

RİSK FAKTÖRLERİ 

DEĞERLENDİRMELER 

Değerlendirme numarası 
       

Tarih Tarih Tarih Tarih Tarih Tarih Tarih 

       
1 Nörolojik hastalığı/semptomu var 5 5 5 5 5 5 5 
2 Oksijenlenme değişikliği var 5 5 5 5 5 5 5 
3 Düşme riski açısından özellikli hastalığı/semptomu var 15 15 15 15 15 15 15 
4 Hasta uygun yatakta yatırılmıyor 5 5 5 5 5 5 5 
5 Görme engeli var 5 5 5 5 5 5 5 
6 Hastaya bağlı 3 ve üstünde bakım ekipmanı var 5 5 5 5 5 5 5 
7 Ayakta/yürürken fiziksel desteğe (yürüteç, kişi desteği gibi.) ihtiyacı var 5 5 5 5 5 5 5 
8 Hasta Post-Op ilk 48 saatlik dönemde 5 5 5 5 5 5 5 
9 Riskli ilaç kullanımı var 5 5 5 5 5 5 5 

TOPLAM PUAN        
DÜŞÜK RİSK (Toplam Puanı 15’in altında ) ‘’Haftada bir‘’ yeniden değerlendirme yapılır. 

                           YÜKSEK RİSK (Toplam Puanı 15 ve üzeri) 

                      ‘’DÖRT YAPRAKLI YONCA’’ figürü kullanılır. 
‘’Her gün’’  değerlendirme yapılır.**(Bilgilendirme tablosuna bakınız.) 

 

Nörolojik semptomlar 

-Epilepsi 
-Mental retardasyon 
-Konvülsiyon 
-Denge bozukluğu 
-Kooperayon bozukluğu vb. 

Oksijenlenme 
değişiklikleri 

-Solunum hastalıkları         
-Dehidratasyon                   
-Hipotansiyon vb. 
-Anoreksi 
-Senkop 
-Baş dönmesi 
-Asidoz 
-Ödem 
-Anemi                                

Özellikli 
hastalıklar/Semptomlar 

-Cam kemik hastalığı 
-Hemofili 
-Trombositopeni 
-İdiopatik trombositopeni purpura 

Hasta bakım 
ekipmanları 

-IV infizyon 
-Solunum cihazı 
-Kalıcı katater 
-Diren 
-Perfürozatör 
-Pacemaker vb. 

Riskli İlaçlar 

-Hipnotikler 
-Barbitüratlar 
-Nöroleptikler 
-Antidepresanlar 
-Laksatifler/Diüretikler 
-Narkotikler 
-Kemoterapötikler 
-Sedatifler 
-Antihipertansifler 
-Antidiyabetikler  

 
 
 

***Düşme olayı gerçekleştiği durumlarda HBYS(Güvenlik Raporlama Sistemi) ‘’Olay Bildirim Formunu’’ doldurunuz. Kalite yönetim birimini olaydan haberdar ediniz.***  

  
HARİZMİ DÜŞME OLAYLARINI 
 ÖNLEME ve İZLEME FORMU 

(0-16 YAŞ ARASI) 

 

 
HASTA BARKODU 
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