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T.C.  
NUH NACİ YAZGAN ÜNİVERSİTESİ 

HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ  
202….-202…. ……….. YARIYILI 

HEM 445 HALK SAĞLIĞI HEMŞİRELİĞİ DERSİ 
BİREY/HASTA VERİ TOPLAMA FORMU 

 
 
 

    ÖğrencJ Adı Soyadı/Numarası:   
    KlJnJk/ServJs:  
 

 
BİREY/HASTA BİLGİLERİ 

Hasta Adı-Soyadı: 

Tanısı/ Ön Tanısı: 

Ver5 Toplama Tar5h5:.../..../....... 

B5lg5 Alınan K5ş5: 

Hasta İle İlg5lenen K5ş5: 
Akt5v5teler5nde Bağımlılık Durumu: Bağımsız ( )  Yarı Bağımlı( )  Bağımlı ( ) 

AlerjJsJ var mı?: YJyecek ................ İlaç........................ DJğer..................... 
 

SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 
Yaşı: 

Meden5 Hal5:  

Mesleğ5:  

C5ns5yet5: 

Eğ5t5m Durumu: 
Boy: 

K5lo: 

Sosyal Güvences5: SSK ( ) Bağ-Kur ( )    Yeş5l Kart     ( ) Özel S5gorta   ( )       Sosyal Güvence Yok ( ) 

Adres: 

Tel no: 

A5le t5p5: (çek5rdek/ gen5ş a5le):................................................. 

A5lede kalıtsal hastalık var mı? Varsa Açıklayınız. 
................................................................................................................................................................................. 

 
SAĞLIK ÖYKÜSÜ 

ŞJkayetlerJ: 
Daha Önce Hastaneye Yatma Öyküsü: 

................................................................................................................................................... 

Kullandığı Protezler: D5ş ( )        Gözlük ( )           Baston ( )         İş5tme C5hazı ( )            D5ğer ( ) 

Kan Grubu: 
Transfüzyon Öyküsü: Evet ( )       Hayır ( ) Açıklayınız......................... 
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B5l5nen Bulaşıcı Hastalık: Hayır ( )        Evet ( ) Açıklayınız......................... 

GeçJrJlmJş Hastalıklar 
O Geç5r5lm5ş hastalık yok O Kalp hastalıkları O KBB hastalıkları O Enfeks5yon hastalıkları O Böbrek hastalıkları  

O Konjen5tal anomal5ler O Kanser O Konvüls5yon O D5ş hastalıkları O Ür5ner s5stem hastalıkları O Hepat5t O Göz 
hastalıkları  

O Der5 hastalıkları O D5ğer…………. 

Yukarıda JşaretlJ bJr hastalık varsa süresJ ve sonucu Jle JlgJlJ açıklama yapınız: 
 
KronJk Hastalıklar 
O Kron5k hastalık yok O D5yabet O H5pertans5yon O KOAH  O Böbrek yetmezl5ğ5 O Kalp yetmezl5ğ5 O Astım  

O D5ğer............ 
 

HASTALIK/TANI HAKKINDA BİLGİ (AYRINTILI AÇIKLAYINIZ): 
 
 
 

 

 
SÜREKLİ KULLANDIĞI İLAÇLAR: 

 
İlaç TJcarJ İsmJ Etken MaddesJ Kullanım Amacı 
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BİYOKİMYA:(Normal dışı bütün bulguları yazınız.) 
 

TETKİK 
(KAN, 

İDRAR,GAİTA….) 
SONUÇ 

 
NORMAL 

REFERANS 
ARALIĞI 

ÖĞRENCİNİN YORUMU 
(sonucun hastalıkla JlJşkJsJ) 

TETKİK 
TARİHİ 

     

     

     

     

     

     

     

 

 
ÖĞRENCİ HEMŞİRE GÖZLEM FORMU 

 
VİTAL BULGULAR: Hastanızla JlgJlJ vJtal bulguları eksJksJz aşağıdakJ tabloya yazınız. 
 

TARİH SAAT 
VÜCUT 

SICAKLIĞI 
C° 

NABIZ 
dk 

KAN 
BASINCI 
mmHg 

SAT. 
% ÖĞRENCİ HEMŞİRE GÖZLEM NOTU 
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PROBLEM SINIFLAMA LİSTESİ 
“Notlar” kısmına hastayla 1lg1l1 ayrıntılı 
b1lg1ler1 yazınız. 
 
I. ÇEVRESEL ALAN 
 
1. GelJr kaynağı: 
( ) Maaşlı 5ş  
( ) Serbest meslek  
( ) Sosyal yardım  
( ) D5ğer: ______________ 
• Hane halkı k5ş5 başına düşen gel5r m5ktarı: 
______________ TL 
• A5le b5reyler5nden çalışan k5ş5 sayısı: 
______________ 
• Ekonom5k zorluklar yaşanıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Zorluk türü: ( ) Beslenme ( ) Konut g5derler5 ( ) 
Sağlık h5zmetler5 ( ) Eğ5t5m 
• Sosyal yardım/ destek h5zmetler5nden 
faydalanıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
2. SanJtasyon (HJjyen ve TemJzlJk Koşulları) 
• B5reysel h5jyen düzey5 nasıl? 
( ) İy5 ( ) Orta ( ) Yeters5z 
• Ağız bakımı yeterl5 m5?  
( ) İy5 ( ) Orta ( ) Yeters5z 
•Per5ne h5jyen5 yeterl5 m5?  
( ) İy5 ( ) Orta ( ) Yeters5z 
•Vücut h5jyen5 yeterl5 m5? 
( ) İy5 ( ) Orta ( ) Yeters5z 
•El h5jyen5 yeterl5 m5? 
( ) İy5 ( ) Orta ( ) Yeters5z 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
 
4.Yaşam Alanı /Hastane Alanı/ İş Ortamı 
GüvenlJğJ 
• Yaşam Alanı /Hastane Alanında çocuklar ve 
yaşlılar 5ç5n güvenl5k önlemler5 mevcut mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Önlemler: ( ) Kapı k5l5tler5 ( ) Merd5ven 
korkulukları ( ) Elektr5k pr5z koruyucuları ( ) 
D5ğer: ______________ 
• İş ortamı güvenl5 m5? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Çalışma saatler5 ve koşulları sağlık açısından 
uygun mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
 
II. PSİKOSOSYAL ALAN 
 
5.Toplum Kaynakları Jle İletJşJm 
• B5rey/a5le toplum kaynaklarını (sosyal 
h5zmetler, sağlık h5zmetler5, destek grupları) 
kullanab5l5yor mu? 

( ) Evet ( ) Hayır 
• Toplum kaynaklarına ulaşımda engeller var 
mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Engeller5n türü: ( ) Ekonom5k ( ) B5lg5 eks5kl5ğ5 
( ) F5z5ksel engeller ( ) D5ğer: ______________ 
• Destekley5c5 h5zmetlere 5ht5yaç var mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
6.Sosyal İlJşkJ 
•İlet5ş5me açık mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
•Etk5l5 5let5ş5m kurab5l5yor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• A5le ve arkadaş desteğ5 yeterl5 m5? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Sosyal 5zolasyon yaşıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
_____________________________________ 
7.Rol DeğJşJmJ 
• B5rey5n veya a5len5n rol değ5ş5kl5ğ5 yaşadığı b5r 
durum var mı? (Örneğ5n, 5şs5zl5k, boşanma, 
emekl5l5k, ebeveyn kaybı) 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Detaylar: 
_____________________________________
_____________________________________ 
• Rol değ5ş5kl5ğ5ne uyumu hang5 düzeyde? 
( ) İy5 ( ) Orta ( ) Zayıf 
• Rol değ5ş5kl5ğ5 5le baş etme düzey5: 
( ) İy5 ( ) Orta ( ) Zayıf 
• Desteğe 5ht5yaç var mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
8. İnanç 
• İnanç ve manev5 değerler sağlığına yönel5k 
olumlu etk5ler sağlıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Manev5 destek 5ht5yacı var mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
9.Üzüntü 
• B5rey yakın zamanda kayıp yaşadı mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Yas sürec5ndeyse destek alıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Üzüntü ve yas bel5rt5ler5 gözlemlen5yor mu? 
( ) Haf5f ( ) Orta ( ) Ş5ddetl5 
• Profesyonel desteğe 5ht5yaç var mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
10. Mental Sağlık 

o Sorun yok 
o Stres 
o Anks5yete 
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o Depresyon 
o OKB 
o Somat5k Yakınmalar 
o Duygu durumda dalgalanma  
o Ps5kot5k bel5rt5ler 
o D5ğer:………………………………. 

• Ruhsal sağlık durumu nasıl değerlend5r5l5yor? 
( ) İy5 ( ) Orta ( ) Kötü 
• Ps5koloj5k destek alıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
 
• Notlar(ps5k5yatr5k sorunu mevcutsa hastalıkla 
5lg5l5 ayrıntıları 
ekley5n5z):_____________________________
_______________ 
 
11. CJnsellJk 
• C5nsel sağlık 5le 5lg5l5 herhang5 b5r sorun 
b5ld5r5ld5 m5? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• C5nsel sağlık danışmanlığı 5ht5yacı var mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
_____________________________________
_______ 
 
12. Bakım Verme/EbeveynlJk 
• B5rey bakım veren b5r k5ş5 m5? (Örneğ5n, 
çocuk, yaşlı, hasta bakımı) 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Bakım verme sürec5nde zorlanıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Ebeveynl5k becer5ler5 yeterl5 m5? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
_____________________________________
_______ 
 
13.İhmal 
• B5rey veya a5le 5hmal r5sk5 taşıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Çocuk veya yaşlı bakımı 5le 5lg5l5 5hmal 
bel5rt5ler5 var mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Yetk5l5 merc5lere b5ld5r5lmes5 gereken b5r 
durum var mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
_____________________________________
_______ 
 
14. İstJsmar 
• F5z5ksel, duygusal veya ekonom5k 5st5smar 
bulguları mevcut mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• B5rey 5st5smara uğrama r5sk5 taşıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Yetk5l5 merc5lere b5ld5r5m yapılması gerek5yor 
mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar(5hmal 5st5smar bulguları/r5sk5 varsa 
ayrıntıları 
ekley5n5z):_____________________________ 

_____________________________________
_____________________________________ 
 
15. Büyüme/GelJşme 
• Hang5 gel5ş5m dönem5nded5r? 
�0-1 yaş= Temel güven-güvens5zl5k 
�1-3 yaş= özerkl5k-kuşku ve utanç 
�3-6 yaş= g5r5şkenl5k-suçluluk 
�6-12 yaş= başarı/çalışkanlık-aşağılık 
�12-20 yaş= k5ml5k kazanma-rol karmaşası 
�20-40 yaş=yakınlık kurma-yalnızlık 
�40-65 yaş=üretkenl5k-durağanlık 
�65 sonrası= benl5k bütünlüğü-umutsuzluk 
• B5rey5n f5z5ksel ve z5h5nsel gel5ş5m5 yaşına 
uygun mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Gel5ş5msel gec5kme veya ger5l5k bel5rt5ler5 var 
mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Özel eğ5t5m veya destek h5zmetler5ne 5ht5yaç 
var mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar(çocuklar 5ç5n persent5l eğr5s5 
değerlend5rmes5 yapılmalıdır): 
_____________________________________ 
 
16. KJşJlerarası İlJşkJler 
• A5le 5ç5 5l5şk5ler nasıldır? 
( ) Güçlü ( ) Orta ( ) Zayıf 
• B5rey k5ş5lerarası 5l5şk5ler5nde zorlanıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Çatışma yönet5m5 becer5ler5: 
( ) İy5 ( ) Orta ( ) Zayıf 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
III. FİZYOLOJİK ALAN 
 
17.İşJtme 
• İş5tme kaybı mevcut mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• İş5tme c5hazı kullanılıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Kulakta çınlama, ağrı veya enfeks5yon var 
mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
 
Sağ Kulak O Normal O İş5tme Kaybı%.............. 
Sol Kulak  O Normal O İş5tme Kaybı %............. 
  
Duymayı etk5leyen b5r sorun var mı? (akıntı, 
kaşıntı, çınlama vb.): O Yok 
O Var.......................... 
• Notlar: 
_____________________________________
_______ 
 
18.Görme 
• Görme bozukluğu mevcut mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Gözlük veya lens kullanılıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
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• Göz enfeks5yonu veya rahatsızlığı (örneğ5n, 
kızarıklık, kaşıntı): 
( ) Mevcut ( ) Yok 
 
Sağ Göz: O Normal O Anormal..................... 
Sol Göz:  O Normal O Anormal..................... 
• Notlar: 
_____________________________________
_______ 
 
19.Konuşma ve DJl 
• Konuşma güçlüğü var mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• D5l ve 5let5ş5m becer5ler5nde zorluk (örneğ5n, 
kekemel5k, art5külasyon bozukluğu….): 
( ) Mevcut ( ) Yok 
• Notlar: 
_____________________________________
_______ 
  
20.Ağız Sağlığı 
• D5ş veya d5şet5 sorunları mevcut mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Ağız h5jyen5 düzenl5 sağlanıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
Günde kaç kere:……….. 
• Protez  kullanılıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
21.Algılama 
•B5l5şsel Durum: 
☐Oryantasyonda Bozulma   
☐Konsantrasyonda Azalma    
☐Muhakeme Yeteneğ5nde Azalma 
☐Yakın Zamandak5 Olayları Hatırlamada 
Yeters5zl5k    
☐D5ğer … 
NOT: … 
• Algılama bozukluğu (örneğ5n, d5kkat, bellek 
sorunları): 
( ) Evet ( ) Hayır 
• B5l5şsel değerlend5rme yapılmış mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar:   
_____________________________________  
 22. Genel BJlJnç DeğerlendJrmesJ 
(B#rey#n b#l#nc#n# Glascow Koma Skalasıyla 
değerlend#r#n#z). 
Skala Skoru:............... 
• Açıklama: 
_____________________________________
_______ 
• B5l5nç sev5yes5 değ5ş5m5 ne zaman başladı? 
( ) An5 başlangıç ( ) Yavaş gel5şen 
 
23.Ağrı 
O Yok  
O Var 

(B#rey ağrısı olduğunu bel#rt#yorsa Ağrı 
Tanılama ve Tedav# Formunu(formun sonunda) 
doldurup raporunuza ekley#n#z) 
 
24.DerJ 
Der5n5n genel görünümü:  
O Sıcak O Soğuk O Neml5 O Kuru 
Turgor: O Normal O Deh5drate O 
D5ğer................. 
Renk: O Soluk O Pembe O S5yanot5k O Sarı  
O D5ğer.............. 
Basınç Yarası: O Yok O Var 
Yer5:..................Büyüklüğü:..................... 
Görünümü:...................Evres5:............. 
(Basınç yarası mevcutsa Norton Basınç Yarası 
R#sk#n# Değerlend#rme Skalası doldurup 
raporunuza ekley#n#z) 
Ödem: O Yok O Var  Yer5:............ Dereces5:...... 
Tanıladığınız D5ğer Der5 Sorunları/Lezyonları: 
Yer5:...............Büyüklüğü:............... 
Görünümü:......... 
Der5 sorunları:  
O Peteş5 O Dermat5t O Prur5tus O Psor5as5s  
O Skar  
  
25.SJnJr-Kas-İskelet FonksJyonu 
☐Sorun yok 
☐Kaslarda Sorun Var   
☐Eklemlerde Sorun Var    
☐Duyuda Sorun Var    
☐Dengede Sorun Var 
• Hareket kısıtlılığı mevcut mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Kas gücü değerlend5rmes5: 
( ) Normal ( ) Zayıf ( ) Yok 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
26.Solunum 
Solunum Şekl5 
O Spontan  
O Nazal Kanül  
O Mekan5k Vent5layon 
O Oral Maske.....lt/dk  
Solunum Hızı : …../dk 
O Abdom5nal  O D5yafragmat5k 
• Solunum düzenl5 m5? ( ) Evet ( ) Hayır 
Solunum sayısı/dk: 
Saturasyon: 
Solunum Türü: 
O Normal  
O Apne  
O Brad5pne  
O Tak5pne 
O H5popne  
O H5perpne  
O D5spne 
O H5poks5  
O H5pervent5lasyon  
O H5povent5lasyon 
O Kusmaull  
O Cheyne-Stokes  
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O Anoks5 
Notlar: 
_____________________________________ 
 
27.Dolaşım 
• Nabız r5tm5 ve hızı: ______ 
• Kan basıncı: ______ / ______ mmHg  
• Per5fer5k dolaşımda bozukluk (örneğ5n, ödem, 
soğukluk, s5yanoz): 
( ) Mevcut ( ) Yok 
Kap5ller Dolum……… 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
 
28.SJndJrJm ve HJdrasyon 
• S5nd5r5m ş5kayetler5 (örneğ5n, bulantı, kusma): 
( ) Mevcut ( ) Yok 
• Günlük sıvı alımı yeterl5 m5? 
( ) Evet ( ) Hayır 
Günlük sıvı alımı: ______________/lt 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
 
 
29.Barsak FonksJyonu 
Tuvalete çıkma sıklığı(gün):............... 
Boşaltıma 5l5şk5n sorun var mı? 
O Yok O Hematür5 O Enürez5s 
O Pollakür5 O Anür5 O Hes5tens5 
O Ol5gür5 O İnkont5nans O D5zür5 
O Noktür5 O Pol5ür5 O Retans5yon 
() Boşaltıma 5l5şk5n sorunu açıklayınız: 
 
30.ÜrJner FonksJyon 
• İdrar çıkışı normal m5? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• İdrar yolu enfeks5yonu bel5rt5ler5 (örneğ5n, 
yanma, sık 5drara çıkma): 
( ) Mevcut ( ) Yok 
İdrar kateter5 var mı? 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
31.Üreme FonksJyonu 
• C5nsel sağlık 5le 5lg5l5 sorunlar mevcut mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
32.GebelJk 
• Gebel5k süres5: ______ hafta 
• Gebel5kte kompl5kasyonlar: 
( ) Mevcut ( ) Yok 
• Prenatal bakım alınıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
33.Postpartum 
• Postpartum dönem süres5: ______ gün/hafta 

• Lohusalık dönem5 problemler5 (örneğ5n, 
kanama, enfeks5yon): 
( ) Mevcut ( ) Yok 
• Bebek bakımında zorluklar var mı? 
Loş5a m5ktarı/reng5: ______/______ 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
34.Bulaşıcı/EnfeksJyon Durumu 
• Enfeks5yon r5sk5 var mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Tanı konmuş enfeks5yon mevcut mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• İzolasyon önlemler5 gerekl5 m5? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
___________________________________ 
 
IV. SAĞLIKLA İLGİLİ DAVRANIŞLAR 
35.Beslenme Durumu 
Beslenme Şekl5: 
Enteral  
O Nazogastr5k 
O Orogastr5k 
O PEG 
O D5ğer 
Parenteral  
O Per5feral 
O Santral 
• Günlük öğün sayısı: ______ 
• Öğünler5n düzenl5l5ğ5: 
( ) Düzenl5 ( ) Düzens5z 
• Yemek çeş5tl5l5ğ5 yeterl5 m5? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Beslenme 5le 5lg5l5 bel5rg5n b5r sorun var mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
•D5yet5: 
• Detaylar: 
_____________________________________ 
 
(Aldığı-çıkardığı tak#b#n#n değerlend#rmes#n#n 
uygun olduğu zamanlarda AÇT Formunu 
doldurup raporunuza ekley#n#z). 
 
36.Uyku ve DJnlenme DüzenJ 
• Günlük uyku süres5: ______ saat 
• Uyku kal5tes5: 
( ) İy5 ( ) Orta ( ) Kötü 
• Uykuya dalmada veya uykuyu sürdürmede 
sorun var mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Gün 5ç5nde yorgunluk h5ss5 mevcut mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
37. Günlük F+z+ksel Akt+v+te Düzey+ 
Mob%l%zasyon düzey%: 

o Bağımlı 
o Bağımsız  
o Yarı bağımlı 

• Günlük ortalama hareket süres%: ______ saat 
• Günlük adım sayısı: ______ (Eğer b%l%n%yorsa) 
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• Günlük f%z%ksel akt%v%te sev%yes% nasıl 
değerlend%r%l%r? 
( ) Yüksek ( ) Orta ( ) Düşük ( ) Harekets%z 
(Sedanter) 
• Hareket etme konusunda kısıtlayıcı b%r sağlık 
sorunu var mı? 
( ) Evet  ( ) Hayır 
• Açıklama: 
_____________________________________ 
(Bartel Günlük Yaşam Akt1v1teler1 1ndeks1 kullanınız.) 
 
38.K+ş+sel Bakım 
• Günlük k%ş%sel h%jyen uygulamaları yeterl% m%? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• D%ş fırçalama ve ağız h%jyen% düzenl% m%? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• K%ş%sel bakım malzemeler%ne er%ş%m var mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
39. Genel Madde Kullanım Durumu 
• B%rey herhang% b%r madde kullanıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Kullanılan madde türü: 
( ) S%gara   
( ) Alkol   
( ) Narg%le 
( ) Reçetel% %laçlar (amfetam%n, benzod%azep%n vb.) 
( ) Uyuşturucu maddeler (esrar, koka%n, ero%n vb.) 
( ) D%ğer: ______________ 
• Kullanım sıklığı: 
( ) Günlük ( ) Haftalık    ( ) Aylık ( ) Nad%ren 
• Kullanıma başlama yaşı: ______ 
• Kullanım süres%: ______ yıl 
• Son 6 ay %ç%nde kullanım m%ktarında artış oldu mu? 

( ) Evet ( ) Hayır 
 
40.A+le planlaması yöntem+ kullanılıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Kullanılan yöntem: 
_____________________________________ 
• A%le planlaması hakkında b%lg% ve danışmanlık 
%ht%yacı var mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Gebel%kle %lg%l% planlar veya r%skler var mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
____________________________________ 
 
41.Sağlık Bakım Denet+m+ 
• Düzenl% sağlık kontrolü yaptırılıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Sağlık bakım h%zmetler%ne er%ş%mde zorluk var mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Tesp%t ed%len sağlık sorunlarına yönel%k tak%p var 
mı? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Notlar: 
_____________________________________ 
 
42. İlaç Tedav+s+ne Uyum 
• B%rey düzenl% %laç kullanıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• İlaçların kullanım tal%matlarını b%l%yor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• İlaçlarını zamanında ve doğru şek%lde alıyor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• İlaç tedav%s%n% aksatıyorsa aksatma nedenler%: 
( ) Unutma ( ) Yan etk%ler ( ) Ekonom%k nedenler 
( ) İlaç tem%n%nde zorluk ( ) D%ğer: ______________ 
 

• İlaç kullanımına bağlı yan etk%ler gözlen%yor mu? 
( ) Evet ( ) Hayır 
• Yan etk%ler: __________________________________________________ 
• B%rey%n %laç tedav%s%n% bırakma eğ%l%m% var mı?( ) Evet ( ) Hayır
 
 
 
 
 

 
 
 
 

ÖLÇEKLER: 
 
1. Genel Sağlık Değerlend0rme Ölçekler0 
• SF-36 (Short Form-36 Sağlık Anket6): Genel sağlık durumunu değerlend6r6r. 
• EQ-5D: Sağlıkla 6l6şk6l6 yaşam kal6tes6n6 ölçer. 
• WHOQOL-BREF-TR: Dünya Sağlık Örgütü’nün yaşam kal6tes6 ölçeğ6n6n kısa formudur. 
 
 
2. Ağrı Değerlend0rme Ölçekler0 
• Görsel Analog Skala (VAS - V6sual Analog Scale): Ağrı ş6ddet6n6 ölçer. 
• McG6ll Ağrı Ölçeğ6: Ağrının n6tel6ğ6n6 ve ş6ddet6n6 değerlend6r6r. 
• Numer6k Derecelend6rme Ölçeğ6 (NRS - Numer6c Rat6ng Scale): Ağrının ş6ddet6n6 0-10 arasında 
derecelend6r6r. 
 
3. Ruh Sağlığı ve Ps0koloj0k Değerlend0rme Ölçekler0 
• Beck Depresyon Ölçeğ6 (BDÖ): Depresyon ş6ddet6n6 ölçer. 
• Beck Anks6yete Ölçeğ6 (BAÖ): Anks6yete düzey6n6 değerlend6r6r. 
• Durumluluk ve sürekl6 kaygı ölçeğ6  
• Genel Sağlık Anket6 (GSA12) 
 
4. Fonks0yonel ve Günlük Yaşam Akt0v0tes0 Ölçekler0 
• Barthel Günlük Yaşam Akt6v6teler6 İndeks6: Günlük bağımsızlığı değerlend6r6r. 
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• Lawton & Brody Enstrümantal Günlük Yaşam Akt6v6teler6 Ölçeğ6: Yaşlı b6reylerde 6şlevsell6ğ6 
ölçer. 
• Katz Günlük Yaşam Akt6v6teler6 İndeks6: B6rey6n temel günlük akt6v6telerde bağımsızlığını 
değerlend6r6r. 
 
5. Nöroloj0k Değerlend0rme Ölçekler0 
• Montreal B6l6şsel Değerlend6rme Test6 (MoCA-TR): Haf6f b6l6şsel bozukluğu taramak 6ç6n kullanılır. 
• M6n6 Mental Test (MMSE - M6n6 Mental State Exam6nat6on): Demans değerlend6rmes6nde 
kullanılır. 
• Glasgow Koma Skalası (GKS): B6l6nç düzey6n6 değerlend6r6r. 
• Berg Denge Ölçeğ6 (BBS - Berg Balance Scale): Dengey6 ve düşme r6sk6n6 değerlend6r6r. 
• Yaşlılar 6ç6n Katz Günlük Yaşam Akt6v6teler6 Ölçeğ6 
 
…………. 
 
Hastanızın durumuna (yaşı, tanısı, b0l0nç durumuna vs..) göre ek olarak ölçekler (düşme 
r0sk0 ölçeğ0, m0n0 mental test, glaskow koma skalası, günlük yaşam akt0v0teler0 ölçeğ0 
vs…..) kullanmalısınız. Bu ölçekler dışında farklı ölçekler kullanab0l0rs0n0z.Ölçekler0n0z0 ver0 
toplama formunun son sayfasına eklemel0s0n0z. 
 
Notlar: 
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AĞRI TANILAMA FORMU 
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EĞİTİM RAPORU 
Öğrenc% adı soyadı: 
 
Hastanın Adı-Soyadı:  
 
Eğ%t%m Tar%h%:  
 
Eğ%t%m%n süres%: 
 
Her eğ%t%m%n amacı ve kapsamı kısaca açıklanmalıdır. 
 
 
 

Hang% yöntemler%n kullanıldığı açıklanmalıdır (sözlü anlatım, görsel materyaller, uygulamalı eğ%t%m vb.). 
 
 
 

Hastanın eğ%t%m% anlama ve uygulama düzey% değerlend%r%lmel%d%r. 
 
 
 

Eğ%t%m sırasında sorulan sorular ve hastanın ger% b%ld%r%m% bel%rt%l%r. 
 
 
 

Hastanın eğ%t%me %lg%s% ve katılımı açıklanır. 
 
 
 

Eğ%t%m sonucunda hastanın b%lg% düzey%ndek% değ%ş%m özetlenmel%d%r 
 
 
 

Gerek%rse ek eğ%t%m planları veya tak%p öner%ler% sunulmalıdır. 
 

Eğ%t%m% veren sağlık profesyonel%n%n adı, unvanı ve %mzası. 
 
 
 
Hastanın veya hasta yakınının eğ%t%m% aldığını bel%rten %mza. 
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T.C.  
NUH NACİ YAZGAN ÜNİVERSİTESİ 

HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ  
202….-202…. ……….. YARIYILI 

HEM 445 HALK SAĞLIĞI HEMŞİRELİĞİ DERSİ 
BİREY/HASTA BAKIM PLANI FORMU  

 
ADI SOYADI: 
 
NUMARASI: 
 
İMZASI: 
 
UYGULAMA YERİ: 
 
 
BAKIM PLANINI DEĞERLENDİREN ÖĞRETİM GÖREVLİSİ: 
 
TESLİM TARİHİ: 
 

Bu form, hastaların sağlık durumlarını s3stemat3k b3r şek3lde değerlend3rmek ve bakım 
sürec3n3 planlamak amacıyla hazırlanmıştır.  

Hastanın tanı sayısına bağlı olarak problem değerlend3rme ölçeğ3, problem sınıflama l3stes3 
ve g3r3ş3m şeması çoğaltılmalıdır. 

• Problem değerlendirme ölçeği, üç aşamada kullanılmalıdır.  
- Girişim öncesi değerlendirme 
 - Ara değerlendirme 
 - Girişim sonrası değerlendirme 
• Hastalara yönelik tanılar öncelik sırasına göre kategorize edilmelidir: 
•  - Yüksek öncelikli tanılar 
•  - Düşük öncelikli tanılar 
•  - Risk faktörlerine dayalı tanılar 

Düzeni olmayan ve okunaklı olmayan formlar değerlendirmeye alınmayacaktır. 
 
Bakım planının tamamı, veri toplama formunun sonuna eklenmeli ve zımbalanmalıdır. 
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Hasta Adı Soyadı:           Değerlend5ren Öğret5m Görevl5s5: 
Öğrenc5 Adı Soyadı/Numarası: 
Tar5h: 

 
 

PROBLEM SINIFLAMA LİSTESİ 

ALAN: PROBLEM: ÖNCELİK: 

KAPSAM: B/A/T 
 
CİDDİYET: AKTÜEL/POTANSİYEL 

RİSK FAKTÖRLERİ: 
 
EK AÇIKLAMALAR: 

BELİRTİ BULGULAR: 

 
 
 
 
 
 
İLK/ARA/SON DEĞERLENDİRME 
 

PROBLEM DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 

KAVRAM PUAN AÇIKLAMA 

BİLGİ   
 

DAVRANIŞ   

DURUM   
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G#r#ş#m şeması hastanın tanı sayısına göre çoğaltılmalıdır. 

 
 

GİRİŞİM ŞEMASI 
KATEGORİ HEDEF/HEDEFLER BİREYE ÖZGÜ GİRİŞİMLER 
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GİRİŞİM ŞEMASI 
KATEGORİ HEDEF/HEDEFLER BİREYE ÖZGÜ GİRİŞİMLER 

   

 
 
 
 

 



 16 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 


