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1. YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ MİSYON, VİZYON VE DEĞERLERİ
Misyon: Sağlık bilimleri alanında toplumun sağlığının korunması ve geliştirilmesi amacıyla ekip çalışmasını benimseyen, etik bir anlayışla kendini sürekli geliştiren, evrensel gereksinimleri karşılayan, ülkemizin temel değerlerine uygun mesleki bilgi ve becerilerle donatılmış çağdaş bireyler yetiştirmek.
Vizyon: Bilimsel bakış açısıyla bilgi üretimine katkıda bulunan, çağdaş, mesleki ilke ve değerlere bağlı, bu ilkeler doğrultusunda hızlı, kaliteli ve etkili çözümler üreten mezunları ulusal ve uluslararası düzeyde tercih edilen, değişim ve gelişime açık bir yükseköğretim kurumu olmaktır. 
Değerler: Adalet, özgürlük, hoşgörü, üretkenlik, girişimcilik, katılımcılık, kalite odaklılık, çevreye duyarlılık, hesap verilebilirlik. 
Hemşirelik bölümü program amaçları;
1. Eğitim programının, mezunlarının yakın bir gelecekte erişmeleri istenen kariyer hedeflerini, çalışma alanlarını ve bu alanlarda üstlenecekleri rolleri belirten ve mesleki beklentileri tanımlayan amaçları olmalıdır.
2. Görev, yetki ve sorumluluklarını mesleki değerler ile etik ilkeler doğrultusunda etkili iletişim tekniklerini kullanarak,eğitim, yönetim, araştırma ve liderlik rollerine uygun faaliyetlerinde bulunur.
3. Hemşirelik mesleğinin rol ve işlevlerini yerine getirebilmek için yaşam boyu öğrenmeyi benimseyerek değişim ve gelişimleri izleyebilecek, gerekli kuramsal ve güncel bilgi, beceri ve tutuma sahip olacak.
Hemşirelik Bölümü Program Çıktıları;
	1
	Mesleki rol ve işlevleriyle ilgili temel bilgi, tutum ve beceriye sahiptir.

	2
	Hemşirelikle ilgili bilimsel ve güncel bilgiye ulaşır ve kullanır.

	3
	Hemşirelik bakımını, kanıta dayalı olarak hemşirelik süreci doğrultusunda uygular.

	4
	Hemşirelik uygulamalarını etik ilkeler ve yasal düzenlemeler doğrultusunda gerçekleştirir.

	5
	Bilişim ve bakım teknolojilerini hemşirelik uygulamalarında kullanır.

	6
	Birey/aile/toplum ve sağlık bakım ekibi üyeleriyle etkili iletişim kurar ve işbirliği içinde çalışır.

	7
	Hemşirelik alanına ilişkin bilimsel araştırma, proje ve etkinliklerde sorumluluk alır.

	8
	Hemşirelik uygulamalarında sorun çözme ve eleştirel düşünme becerilerini kullanır.

	9
	En az bir yabancı dili kullanarak alanındaki gelişmeleri izler ve meslektaşlarıyla paylaşır.

	10
	Yaşam boyu öğrenmeyi benimseyerek sürekli mesleki ve bireysel gelişimini sürdürür.



2. CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ
2.1. Dersin Tanımı ve Amacı
Dersin amacı hastaların bakım yönetim sürecini hemşirelik süreci doğrultusunda planlama, uygulama, koordinasyon ve değerlendirme becerisi kazandırmayı amaçlayan teorik ve uygulamalı bir derstir. Ders kapsamında cerrahi hastalarda bakım yönetiminin temel ilkeleri, hasta gereksinimlerinin belirlenmesi, bireyselleştirilmiş bakım planlarının oluşturulması, bakımın koordinasyonu, kanıta dayalı uygulamaların kullanımı, hasta güvenliği, kalite yönetimi, ekip içi iletişim, liderlik, bakımın sürekliliği, taburculuk planlaması ve multidisipliner iş birliği konuları ele alınmaktadır.
Bu dersin amacı;
· Cerrahi hastaların bakım gereksinimlerini bütüncül bir yaklaşımla değerlendirebilen,
· Hemşirelik bakımını kanıta dayalı uygulamalar doğrultusunda planlayıp yönetebilen,
· Cerrahi bakım sürecinde hasta güvenliği ve bakım kalitesini geliştirmeye yönelik uygulamaları etkin biçimde kullanabilen,
· Bakım koordinasyonu, ekip çalışması ve etkili iletişim becerilerini kullanarak bakım sürekliliğini sağlayabilen,
· Cerrahi hastalarda olası riskleri ve komplikasyonları erken dönemde belirleyerek uygun bakım yönetimi stratejileri geliştirebilen,
· Hasta ve ailesine eğitim, danışmanlık ve taburculuk planlaması yapabilen,
· Etik ilkelere bağlı, liderlik özellikleri gelişmiş, bakım yönetiminde etkin rol alabilen hemşireler yetiştirmektir.
2.2. Dersin İçeriği
Bu ders; intörn hemşirelerin cerrahi kliniklerde bakım yönetimine ilişkin bilgi, beceri ve profesyonel yetkinliklerini geliştirmeyi amaçlamaktadır. Ders kapsamında cerrahi hastalarda bakımın planlanması, önceliklendirilmesi, koordinasyonu, uygulanması ve değerlendirilmesi hemşirelik süreci doğrultusunda ele alınmaktadır. Öğrencilerin karmaşık bakım gereksinimi olan hastalarda klinik karar verme, klinik öncelikleri belirleme, risk değerlendirmesi yapma ve kanıta dayalı bakım yönetimi becerilerini geliştirmeleri hedeflenmektedir. Ders içeriğinde; hasta güvenliği ve kalite yönetimi, klinik risklerin önlenmesi, komplikasyonların erken tanılanması ve yönetimi, multidisipliner ekip içinde bakım koordinasyonu, hasta ve aile merkezli bakım, etkili iletişim, liderlik, delegasyon, zaman ve kaynak yönetimi, bakımın sürekliliği, taburculuk planlaması ve bakım sonuçlarının değerlendirilmesi yer almaktadır. Ayrıca farklı cerrahi uzmanlık alanlarında bakım yönetimi, güncel cerrahi bakım rehberleri, kanıta dayalı uygulamalar, gelişmiş iyileşme programları (ERAS), etik karar verme süreçleri ve profesyonel sorumluluklar doğrultusunda intörn hemşirenin klinik rol ve sorumlulukları uygulamalı olarak ele alınmaktadır.
2.3. Dersin Genel Hedefleri
[bookmark: _TOC_250010]Bu dersin sonunda öğrenci;
· Cerrahi hastaların bakım gereksinimlerini kapsamlı ve bütüncül bir yaklaşımla değerlendirir.
· Hemşirelik süreci doğrultusunda cerrahi bakımın planlanması, uygulanması, koordinasyonu ve değerlendirilmesini etkin biçimde yönetir.
· Cerrahi bakım sürecinde hasta güvenliği ve bakım kalitesini geliştirmeye yönelik kanıta dayalı uygulamaları kullanır.
· Klinik öncelikleri belirleyerek cerrahi hastalarda olası riskleri ve komplikasyonları erken dönemde tanımlar, uygun bakım yönetimi stratejileri geliştirir.
· Multidisipliner ekip üyeleriyle etkili iletişim ve iş birliği içerisinde bakım koordinasyonunu sağlar.
· Hasta ve ailesinin eğitim gereksinimlerini belirleyerek bireyselleştirilmiş eğitim, danışmanlık ve taburculuk planlamasını yürütür.
· Cerrahi bakım yönetiminde etik ilkeler, hasta hakları ve mesleki sorumluluklar doğrultusunda profesyonel karar verir.
· Zaman, insan gücü ve bakım kaynaklarını etkili kullanarak bakımın sürekliliğini ve kalitesini destekler.
· Güncel ulusal ve uluslararası rehberler ile kanıta dayalı uygulamalar (ERAS, hasta güvenliği ve kalite standartları vb.) doğrultusunda cerrahi bakım yönetimini gerçekleştirir.
· Profesyonel hemşirelik rolleri kapsamında liderlik, eleştirel düşünme, klinik karar verme ve problem çözme becerilerini bakım yönetimine yansıtır.
2.4. Dersin Becerileri
	Beceri
	Bloom Alani

	Cerrahi hastayı kliniğe kabul eder ve ameliyat hazırlığını yapar.
	Psikomotor (Uygulama)

	Kimlik doğrulama ve hasta güvenliği kontrollerini yapar.
	Psikomotor (Uygulama) + Duyuşsal (Değer Verme)

	Hasta ve ailesine cerrahi süreç hakkında bilgilendirme yapar.
	Bilişsel (Uygulama) + Duyuşsal (Tepki Verme)

	Ameliyat öncesi psikolojik hazırlık sürecini yönetir.
	Duyuşsal (Değer Verme) + Psikomotor (Uygulama)

	Güvenli cerrahi kontrol listesini uygular.
	Psikomotor (Bağımsız Uygulama)

	Ameliyat öncesi hazırlık sürecini kontrol eder (onam, açlık, cilt hazırlığı vb.).
	Bilişsel (Analiz) + Psikomotor (Uygulama)

	Numune güvenliğini sağlar ve kayıt işlemlerini yapar.
	Psikomotor (Bağımsız Uygulama) + Bilişsel (Analiz)

	Gazlı bez, kompres ve cerrahi alet sayımını yapar.
	Psikomotor (Ustalık) + Bilişsel (Analiz)

	Hastanın güvenli transferini sağlar.
	Psikomotor (Uygulama) + Duyuşsal (Sorumluluk)

	Erken mobilizasyonu planlar ve uygular.
	Bilişsel (Uygulama) + Psikomotor (Bağımsız Uygulama)

	Ameliyat sonrası yaşam bulgularını değerlendirir.
	Bilişsel (Analiz)

	Kanama ve şok belirtilerini tanır ve müdahale eder.
	Bilişsel (Analiz–Değerlendirme) + Psikomotor (Uygulama)

	Ağrıyı değerlendirir ve uygun girişimleri uygular.
	Bilişsel (Değerlendirme) + Psikomotor (Uygulama)

	Yara değerlendirmesi ve bakımını yapar.
	Psikomotor (Bağımsız Uygulama)

	Enfeksiyon ve komplikasyon risklerini izler.
	Bilişsel (Analiz)

	Basınç yaralanması riskini değerlendirir ve önleyici girişim uygular.
	Bilişsel (Analiz) + Psikomotor (Uygulama)

	Psikososyal değerlendirme yapar.
	Bilişsel (Analiz) + Duyuşsal (Empati)

	Taburculuk planlaması yapar ve hasta/aile eğitimi verir.
	Bilişsel (Yaratma) + Duyuşsal (Değer Verme) + Psikomotor (Uygulama)

	Evde bakım ve güvenli ilaç kullanımı konusunda yönlendirme yapar.
	Bilişsel (Uygulama) + Duyuşsal (Sorumluluk)

	Multidisipliner ekip ile iş birliği içinde çalışır.
	Duyuşsal (Profesyonel Kimlik)

	Bakımın sürekliliğini desteklemek amacıyla hasta ve ailesine eğitim, danışmanlık ve taburculuk planlaması yapar.
	Bilişsel (Uygulama) + Duyuşsal (Sorumluluk)

	Zaman, iş yükü ve bakım kaynaklarını etkin yöneterek bakım organizasyonuna katkı sağlar.
	Bilişsel (Uygulama) + Duyuşsal (Sorumluluk)



2.5. Dersin Öğretim Yöntem ve Teknikleri
Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği dersi yüz yüze eğitim modeli ile yürütülmektedir. Ders; kuramsal anlatım, sınıf içi tartışmalar, görsel-işitsel materyaller, bireysel ve grup çalışmaları, laboratuvar uygulamaları ve ödevlerin bütüncül bir kombinasyonu şeklinde planlanmaktadır. Dersin işleyişinde öğrenci merkezli ve aktif öğrenmeyi destekleyen yöntem ve tekniklerden yararlanılmaktadır. Bu kapsamda; anlatım, soru-cevap, tartışma, beyin fırtınası, vaka analizi, problem çözme, kavram haritası oluşturma, akış şemaları, klinik karar verme süreci (hemşirelik süreci), yansıtıcı düşünme, örneklendirme, video ve klinik uygulama görüntülerinin analizi, gösterme ve yaptırma yöntemi ile laboratuvar çalışmaları kullanılmaktadır. Cerrahi uygulamalara yönelik bazı konularda alanında deneyimli klinisyen hemşireler ve uzman sağlık profesyonelleri derslere davet edilerek öğrencilerin güncel uygulamalar ve saha deneyimleri ile etkileşim kurmaları sağlanmaktadır. Öğrenciler, ders kapsamında belirlenen kaynakları düzenli olarak okumak, verilen ödev ve bakım planlarını belirtilen yönergelere uygun şekilde hazırlamak ve zamanında teslim etmekle yükümlüdür. Ders öncesi hazırlık yapılması, öğrenme sürecinin etkinliği açısından önemlidir. Uygulama eğitimi; öğretim elemanları ve klinik rehberler eşliğinde ilgili cerrahi kliniklerde yürütülmektedir. Bakım planlarının hazırlanmasında hemşirelik süreci temel alınmakta; bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlarını kapsayan bütüncül değerlendirme yaklaşımı benimsenmektedir. Bakım planlarının oluşturulması ve ödevlerin hazırlanmasında kanıta dayalı hemşirelik uygulamalarından yararlanılması ve bilimsel kaynaklara uygun biçimde atıfta bulunulması beklenmektedir. Güncel kanıtlara ulusal ve uluslararası bilimsel veri tabanları (örneğin Web of Science, PubMed, Google Scholar, ULAKBİM ve DergiPark) aracılığıyla ulaşılabilir. CINAHL - https://www.ebscohost.com/nursing/products/cinahl-databases
· Cochrane Library- https://www.cochranelibrary.com/
· Oncology Nursing Society- https://www.ons.org/
· Rochester University Evidence-Based Resource Guidehttps://www.urmc.rochester.edu/search.aspx?q=Evidence%20based
· Ulakbim - http://ulakbim.tubitak.gov.tr/
· PubMed- https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
· Ovid - https://www.ovid.com/site/index.jsp
· ScienceDirect- https://www.sciencedirect.com/
· BMJ Evidence-Based Medicine - https://ebm.bmj.com/
· HEMAR-G - http://hemarge.org.tr/
· Opengrey- http://opengrey.eu
· NIHR- https://www.nihr.ac.uk/
· Sigma Global Nursing- https://www.sigmanursing.org
· Wiley Online Library https://onlinelibrary.wiley.com/
· APA-PsycINFO- https://www.apa.org/pubs/databases/psycinfo/
· Proquest Nursing & Allied Health https://www.proquest.com/productsservices/pq_nursingahs_shtml.html
· Joanna Briggs Institute- http://joannabriggs.org
· EBSCQ- https://www.ebsco.com
· Campbell Collaboration - https://www.campbellcollaboration.org/
· York Univesity of Evidence-Based Nursing Centerhttps://www.york.ac.uk/healthsciences
· Agency for Healthcare Research and Quality(AHRQ)- https://www.ahrq.gov/
2.6. Dersin İçeriğinde Ele Alınan Hemşirelik Tanıları
Dersler, hemşirelik bakış açısını geliştirecek biçimde hemşirelik süreci ve klinik karar verme basamakları temel alınarak planlanmakta ve yürütülmektedir. Bu yaklaşımı güçlendirmek amacıyla ders kapsamında ele alınacak hemşirelik tanıları, haftalık ders programında belirtilen konu başlıklarıyla ilişkilendirilerek işlenmektedir. Öğrenciler, bakımını üstlendikleri cerrahi hastanın bireysel gereksinimlerine göre farklı hemşirelik tanılarını kullanmakla birlikte, dönem boyunca aşağıda belirtilen cerrahiye özgü temel hemşirelik tanılarını ve bu tanılara yönelik girişimleri öğrenmekle yükümlüdür:
· Akut ağrı
· Enfeksiyon riski
· Kanama riski
· Sıvı volüm eksikliği riski
· Bozulmuş doku bütünlüğü
· Bozulmuş deri bütünlüğü
· Bozulmuş fiziksel mobilite
· Basınç yaralanması riski
· Aspirasyon riski
· Solunum örüntüsünde bozulma
· Etkisiz hava yolu temizliği
· Anksiyete
· Korku
· Bilgi eksikliği
· Beden imgesinde bozulma (özellikle stoma, amputasyon ve onkolojik cerrahilerde)
· Beslenmede dengesizlik: gereksinimden az
· Bulantı
· Konforda bozulma
· Uyku örüntüsünde bozulma
· Özbakım eksikliği
· İyileşmeye hazır oluş / özbakımda güçlenmeye hazır oluş
· Taburculuk sonrası bakım gereksinimi
Bunlara ek olarak, cerrahi sürece eşlik eden durumlarda kolaboratif (iş birliğine dayalı) tanılar da ele alınmaktadır. Örneğin:
· Postoperatif kanama
· Elektrolit dengesizlikleri
· Tromboemboli riski
· Şok
· İleus
· Yara yeri enfeksiyonu
· Kompartman sendromu
2.7. Dersin Değerlendirmesi
Dersin teori ve uygulamasına devam zorunludur. Bu ders uygulamalı bir ders olduğu için derslerin %20’sinden (3 gün uygulama, 2 saat teorik) fazlasına devam etmeyen öğrenci yarıyıl sonu sınavına alınmaz (16 hafta ders devam etmektedir). Laboratuvar ve benzeri derslerden başarılı olmak için, öğrenci devam şartını yerine getirmiş olsa bile, birimlerin uygulama esaslarında belirtilen uygulamaları başarı ile tamamlamak zorundadır. Devamsızlıkları nedeniyle başarısız sayılan öğrencilerin listesi, yarıyılın/yılın son haftası içinde ilan edilir. Dersin değerlendirmesi bir ara sınav, bir yarıyıl sonu sınavı ve uygulama notu ile yapılır. Dersin değerlendirilmesinde; Yozgat Bozok Üniversitesi Sınav Yönetmeliği, Yozgat Bozok Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Bölümü Uygulamalı Dersler İlke ve Esasları ve Yükseköğretim Kurumlarında Uzaktan Öğretime İlişkin Usul ve Esaslar uygulanır. Uygulama notunun belirlenmesinde mini quiz, vaka, eğitim, bakım planı, klinik değerlendirme v.b etkinlikler kullanılabilir. Mini klinik sınav öğrencilerin uygulamaya çıktıkları kliniklerden uygulamaya yönelik sorular üzerinden yapılmalıdır.




Tablo 1. Dersin Değerlendirilmesi
	Değerlendirme yöntemi
	Dönem içi etkinlikler notu
	Dönem sonu etkinlikler notu
	Başarı Notu

	
Sınavlar
	Vize sınavı (%50)
+ mini klinik sınav (%20)
+Uygulama notu (%30)

	
Yarıyıl sonu sınavı notu (%100)

	Dönem içi etkinlikler notu (%50) + Dönem sonu etkinlikler notu (%50)



2.8. Eğitimde Öğrenciden Beklentiler
1. Ders Belgelerini Okumak: Öğrencilerin dersin beklentilerini anlamak için tüm ders belgelerini (ör. Ders Bilgi Kitapçığı, ödevler) okumaları önemlidir. Bu, öğrencilerin tüm ders etkinliklerini uygun şekilde planlamasına olanak tanır.
2. Ders başarısı için derse katılım çok önemlidir. Yüz yüze bir derste, öğrenci katılımı, öğrenim planında belirtilen derslere düzenli olarak giriş yapmak, hazırlanmak ve öğretim elemanları tarafından gerekli görülen tüm akademik faaliyetlere katılmak olarak tanımlanır.
3. Zaman Yönetimi: Derslerde zamanı ve derse katılımı dikkate almalıdır. Bu nedenle, öğrencinin iyi organize olması ve dersin programına ve önemli tarihlerine dikkat etmesi gerekir.
4. Akademik Dürüstlük: Akademik dürüstlük, derslerin temel taşıdır. Herhangi bir kopya, aşırma vb. etik ihlal, öğrencinin değerlendirmesinde dikkate alınır.
5. Gerekli Materyalleri Edinme: Öğrenciler açık erişimle ulaşabildiği kütüphane kaynaklarının yanı sıra gerekli ders kitapları, laboratuvar materyalleri vb. gerekli tüm ders materyallerini edinmelidir.
6. İletişimde Kalma: Derste öğrencilerin akranları ve öğretim elemanları ile etkileşimi, oldukça önemlidir. Öğrenciler, öğrenmeyi kolaylaştırmak için derslerde tüm iletişim kanallarını kullanarak aktif rol almalıdırlar.
7. Kıyafet ve Davranış: Tüm eğitimlerde öğrenciler, görgü kurallarına uygun kıyafetle hazır bulunma ve davranma sorumluluğuna sahiptir. 
Dersler hemşirelik bakış açısını geliştirecek şekilde hemşirelik problem çözme süreci basamakları üzerinden anlatılmakta olup klinik uygulamalarda öğrencilerden bakım verdikleri her birey için bakım planı yapması istenmektedir. Klinik ve saha uygulamalarında tüm öğrencilere öğrenmede fırsat eşitliği sağlamaya yönelik cerrahi kliniklerini kapsayacak biçimde rotasyon planı yapılarak öğrencilerle paylaşılmaktadır.
	Klinik/Saha Uygulaması
	Klinik/Saha Uygulamasındaki
	Dersin Öğrenme Çıktısı ile İlişkisi
	Program Çıktısı ile İlişkis

	Rotasyon
Kurumunun Adı
	Becerinin Adı
	
	

	Yozgat Bozok Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi

	Hastaların Cerrahi Servise Kabulü Ve Ameliyata Hazırlık Süreci
Ameliyat Hazırlığının Kontrolü
Numune Güvenliğinin Sağlanmasi
Gazli Bez, Kompres Ve Alet Sayimi
Erken Mobilizasyonu Sağlama
Ameliyat Sonrasi Komplikasyonlarin Izlenmesi
Taburculuğun Planlanmasi
	ÖÇ1, ÖÇ2, ÖÇ3, ÖÇ4, ÖÇ5 
	PÇ1, PÇ2, PÇ3, PÇ4, PÇ1, PÇ5, PÇ6, PÇ7, PÇ9




Derse ilişkin sorularınızı öğretim elemanına aşağıdaki e-mail adreslerinden iletebilirsiniz.
	Öğretim Elemanları
	İletişim/mail adresi

	Doç.Dr. Gökçen AYDIN AKBUĞA
	gokcen.aydin@yobu.edu.tr

	Dr. Öğr. Üyesi Özlem ŞAHİN AKBOĞA
	ozlem.sa@yobu.edu.tr

	Dr. Öğr. Üyesi Aybike BAHÇELİ
	aybike.bahceli@yobu.edu.tr




3. DERSİN HAFTALIK DERS PROGRAMI, ÖĞRENME, PROGRAM ÇIKTILARI, HASTA GÜVENLİĞİ, SAĞLIĞIN SOSYAL BELİRLEYİCİLERİ VE SÜRÜDÜLEBİLİR KALKINMA HEDEFLERİ İLE İLİŞKİSİ

	Tarih
	Saat
	Konu ve İçeriği ve hedefleri
	Dersi Verecek Öğretim Elemanı
	Öğretim ve değerlendirme yöntemi
	Dersin Öğrenme Çıktısı
	Program Çıktısı (PÇ)
	Hasta Güvenliği
	Sağlığın Sosyal Belirleyicileri
	Sürdürülebilir Kalkınma Hedefleri

	
	
	Ders açılışı
Dersin öğretim elemanları ile tanışma
Dersin amacı ve önemi
Dersin hedefleri
Dersin içeriğinin açıklanması
Dersin yürütülüş biçiminin açıklanması
Dersin değerlendirilmesinin açıklanması
Derste kullanılacak kaynakların açıklanması
	Tüm öğretim elemanları

	Sunum
Soru-cevap



	
	
	
	
	

	
	
	Preoperatif Hasta Yönetimi ve Risk Değerlendirmesi
• Kapsamlı hasta değerlendirmesi
• ASA, frailty, nütrisyon taraması
• ERAS ve prehabilitasyon
• Cerrahi kontrol listesi
	
Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA
	
Sunum
tartışma
Soru cevap
Çoktan seçmeli 
	1,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,4
	1,2,3,4
	3,5,10

	
	

		



	İntraoperatif Süreç ve Hasta Güvenliği
• Güvenli cerrahi kontrol listesi
• Pozisyon verme
• Basınç yarası önleme
• Aseptik uygulamalar



	Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA
	Sunum
tartışma
Soru cevap


Çoktan seçmeli
	1,3,4,5
	1,2,3,4,6,7,8
	
	
	

	
	
	Postoperatif İlk 24 Saatin Yönetimi
• Sistematik değerlendirme (ABCDE)
• Vital bulguların yorumlanması
• Erken komplikasyonların tanılanması
	
Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA


	Sunum
tartışma
Soru cevap


Çoktan seçmeli
	1,3,4
	1,2,3,4,5,6,7,
	2,4
	1,2,3,4
	3,5,10

	
	
	Cerrahi Hastada Semptom Yönetimi
• Ağrı yönetimi
• Bulantı-kusma
• Solunum sorunları
• Mobilizasyon ve konfor
	
Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA



	Sunum
tartışma
Soru cevap



	1,3,4,5
	1,2,4,5,6,7,8
	2,4
	1,2,3,4
	3,5,10

	
	
	Cerrahi  Hastalıkları Hemşireliğinin Klinik ve Saha Uygulaması
	Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA

Dr. Öğr. Üyesi Özlem Şahin Akboğa

Dr.Öğretim Üyesi Aybike Bahçeli

	Klinik uygulama 

Bakım planı


	1,2,3,4
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,3,5,4,23,7
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	
	
	.Cerrahi Komplikasyonların Erken Tanılanması
• Kanama
• Şok
• Sepsis
• Tromboemboli
• Anastomoz kaçağı
	
	Sunum
tartışma
Soru cevap



	1,2,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,4,17,23,19
	1,2,3,4
	3,5,10

	
	
	Cerrahi  Hastalıkları Hemşireliğinin Klinik ve Saha Uygulaması
	
Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA

Dr. Öğr. Üyesi Özlem Şahin Akboğa

Dr.Öğretim Üyesi Aybike Bahçeli

	Klinik uygulama 

Bakım planı


	1,2,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,3,5,4,23,7
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	
	
	Sıvı-Elektrolit ve Beslenme Yönetimi
• Enteral-parenteral beslenme
• Sıvı dengesi
• Elektrolit bozuklukları
	



Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA

	Sunum
tartışma
Soru cevap


Çoktan seçmeli
	1,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,7,9
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	
	
	Cerrahi Hastalıkları Hemşireliğinin Klinik ve Saha Uygulaması
	
Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA

Dr. Öğr. Üyesi Özlem Şahin Akboğa

Dr.Öğretim Üyesi Aybike Bahçeli

	Klinik uygulama 

Bakım planı


	1,2,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,3,5,4,23,7
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	
	
		



	Kompleks Cerrahi Hastaların Yönetimi
• Kardiyovasküler
• Nöroşirürji
• Gastrointestinal
• Üroloji
• Ortopedi hastalarında bakım öncelikleri



	

	Sunum
tartışma
Soru cevap


Çoktan seçmeli
	1,2,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,7,9 
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	
	
	Cerrahi  Hastalıkları Hemşireliğinin Klinik ve Saha Uygulaması
	Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA

Dr. Öğr. Üyesi Özlem Şahin Akboğa

Dr.Öğretim Üyesi Aybike Bahçeli

	Klinik uygulama 

Bakım planı


	1,2,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,3,5,4,23,7
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	
	
	 Yara, Dren, Stoma ve Kateter Yönetimi
• Yara değerlendirmesi
• Negatif basınç tedavisi
• Dren yönetimi
• Stoma bakımı
	
Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA

	Sunum
tartışma
Soru cevap


Çoktan seçmeli
	1,2,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,3,5,7
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	
	
	Cerrahi Hastalıkları Hemşireliğinin Klinik ve Saha Uygulaması
	Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA

Dr. Öğr. Üyesi Özlem Şahin Akboğa

Dr.Öğretim Üyesi Aybike Bahçeli

	Klinik uygulama 

Bakım planı


	1,2,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,3,5,4,23,7
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	
	
	Taburculuk Planlaması ve Hasta Eğitimi
• Öz bakım eğitimi
• Evde bakım
• Rehabilitasyon
• Taburculuk koordinasyonu
	

Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA

	
Sunum
tartışma
Soru cevap

	1,2,3,4
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,3,5,7
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	
	
	Cerrahi Hastalıkları Hemşireliğinin Klinik ve Saha Uygulaması
	
Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA

Dr. Öğr. Üyesi Özlem Şahin Akboğa

Dr.Öğretim Üyesi Aybike Bahçeli

	Klinik uygulama 

Bakım planı


	1,2,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,3,5,4,23,7
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	
	
	Kanıta Dayalı Cerrahi Hemşireliği
• Klinik rehberlerin kullanımı
• ERAS uygulamaları
• Kanıt düzeylerinin değerlendirilmesi 
	
Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA

	
Sunum
tartışma
Soru cevap

	1,2,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,3,5,7
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	
	
	Cerrahi Hastalıkları Hemşireliğinin Klinik ve Saha Uygulaması
	
Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA

Dr. Öğr. Üyesi Özlem Şahin Akboğa

Dr.Öğretim Üyesi Aybike Bahçeli

	Klinik uygulama 

Bakım planı


	1,2,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,3,5,4,23,7
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	
	
	VİZE HAFTASI
	
	
	
	
	
	
	

	[bookmark: _Hlk176776462]
	
	Liderlik, Önceliklendirme ve Bakım Yönetimi
• Klinik karar verme
• Zaman yönetimi
• Delegasyon
• Multidisipliner ekip çalışması
	
Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA

	Sunum
tartışma
Soru cevap

	1,2,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	4,5,7,9,10,12,18
	1,2
	3,5

	
	
	Cerrahi Hastalıkları Hemşireliğinin Klinik ve Saha Uygulaması
	
Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA

Dr. Öğr. Üyesi Özlem Şahin Akboğa

Dr.Öğretim Üyesi Aybike Bahçeli

	Klinik uygulama 

Bakım planı


	1,2,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,3,5,4,23,7
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	
	
	Vaka Yönetimi ve Klinik Sunumlar
• Gerçek hasta sunumu
• Klinik kararların tartışılması
• Kanıta dayalı bakım planı hazırlanması
	Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA


	Sunum
tartışma
Soru cevap



	1,2,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,3,4,5, 21
	1,2
	3,5

	
	
	Cerrahi Hastalıkları Hemşireliğinin Klinik ve Saha Uygulaması
	
Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA

Dr. Öğr. Üyesi Özlem Şahin Akboğa

Dr.Öğretim Üyesi Aybike Bahçeli

	

Klinik uygulama 

Bakım planı


	1,2,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,3,5,4,23,7
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	



	

	Vaka Yönetimi ve Klinik Sunumlar
• Gerçek hasta sunumu
• Klinik kararların tartışılması
• Kanıta dayalı bakım planı hazırlanması
	Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA


	Sunum
tartışma
Soru cevap

	1,2,3,4
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,3,5,7
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	
	
	Cerrahi Hastalıkları Hemşireliğinin Klinik ve Saha Uygulaması
	
Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA

Dr. Öğr. Üyesi Özlem Şahin Akboğa

Dr.Öğretim Üyesi Aybike Bahçeli

	Klinik uygulama 

Bakım planı


	1,2,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,3,5,4,23,7
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	
	
	Labovatuar Uygulaması
	Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA

Dr. Öğr. Üyesi Özlem Şahin Akboğa

Dr.Öğretim Üyesi Aybike Bahçeli

	Laboratuvar uygulaması / Beceri istasyonu / Gösterim–yaptırma + Soru cevap


	1,2,3,4,5
	1,2,4,5,7,8
	2,7,9
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	
	
	Cerrahi Hastalıkları Hemşireliğinin Klinik ve Saha Uygulaması
	
Doç.Dr.Gökçen AYDIN AKBUĞA

Dr. Öğr. Üyesi Özlem Şahin Akboğa

Dr.Öğretim Üyesi Aybike Bahçeli

	Klinik uygulama 

Bakım planı


	1,2,3,4,5
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,3,5,4,23,7
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	

	


	Vaka Çalışması
	Tüm Öğretim Elemanları
	Sunum
tartışma
Soru cevap

	1,2,3,4
	1,2,3,4,5,6,7,8
	2,7,9
	1,2,3,4,5
	3,5,10

	
02.06.2026 - 14.06.2026 FİNAL SINAV HAFTASI
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	4. HASTA GÜVENLİĞİ, SÜRDÜRÜLEBİLİR KALKINMA HEDEFLERİ, SAĞLIĞIN SOSYAL BELİRLEYİCİLERİ İLE İLİŞKİSİ

	Sağlığın Sosyal Becerileri
1. Bireysel özellikler (yaş ve cinsiyet)
2. Sosyoekonomik belirleyiciler (İşsizlik, çalışma koşulları, yoksulluk ve sosyal dışlanma)
3. Çevresel belirleyiciler (konut, sosyal çevre ve temiz gıda-su)
4. Yaşam tarzı ile belirleyiciler (Fiziksel aktivite, madde bağımlılığı ve cinsel tercihler)
5. Ulaşım ve sosyal hizmetler (ulaşım, sosyal hizmetler, eğitim)

[image: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/2/2a/Sustainable_Development_Goals-tr.svg/500px-Sustainable_Development_Goals-tr.svg.png]
	Hasta Güvenliği Hedefleri
1. Basınç yaralarının önlenmesi
2. Bilgi güvenliği
3. Güvenli cerrahi
4. Güvenli doğum
5. Güvenli hasta devri
6. Hatalardan öğrenme
7. Hasta ve hasta yakını katılımı
8. Hastaların doğru tanımlanması
9. Hasta düşmelerinin önlenmesi
10. Hastaların güvenli transferi
11. Hasta bakımında güvenli hava yolu yönetimi
12. İlaç güvenliği
13. Kan güvenliği ve yönetimi
14. Kardiyak arrest yönetimi
15. Malzeme ve cihaz güvenliği
16. Nazogastrik tüp ve hasta güvenliği
17. Yaşlı hastalarda deliriumla mücadele
18. Yenidoğanda uygun oksijen tedavisi
19. Sağlık hizmet ilişkili enfeksiyonlarla mücadele
20. Radyasyon güvenliği
21. Teşhiste hasta güvenliği
22. Tesis güvenliği
23. Hastane ilişkili venöz tromboembolilerin önlenmesi



5. UYGULAMA REHBERLERİ

	
[image: ]
	T.C
YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ
BECERİ REHBERİ
	Doküman No:
	

	
	
	
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:
Uygulama Tarihleri:


HASTALARIN CERRAHİ SERVİSE KABULÜ VE AMELİYATA HAZIRLIK SÜRECİ

	İşlem
Sırası
	İşlem Basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastayı klinikte karşılar, kendini tanıtır ve kabulünü yapar
	
	
	

	2
	Kimlik kontrolünü yapar, alerjisini sorgulayarak kol bilekliğini takar
	
	
	

	3
	Hasta ve ailesine klinik hakkında bilgilendirme yapar, sorularını cevaplar
	
	
	

	4
	Hastanın ameliyat öncesi psikolojik hazırlığına yardım eder
a) Hastanın kendini rahatça ifade edeceği bir ortam hazırlanır
b) Hasta ve ailesinin cerrahi süreçle ilgili duygularını ifade etmesi sağlanır
c) Yattığı klinikle ilgili bilgi verir (yemek saatleri, ziyaret saatleri vb.)
d) Hastaya tanı ve tedavi amacı ile uygulanacak bütün girişimler ve planlanan ameliyat hakkında anlaşılır bir
şekilde açıklama yapar
e) Hastanın cerrahi süreç, hastalık ve anestezi hakkında bilmek istedikleri ile ilgili
uygun cevaplamalar yapar
	
	
	

	5
	Klinikte yapılacak işleler, tetkikler ve uygulamalar hakkında bilgi verir
	
	
	

	6
	Hastadan alınan bütün bilgileri kaydeder
	
	
	

	
	Toplam Puan
	

	Uygulamayı Değerlendiren Öğretim Elemanı Adı Soyadı:
Uygulamayı Değerlendiren Öğretim Elemanı İmza:
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	T.C
YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ
BECERİ REHBERİ
	Doküman No:
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:
Uygulama Tarihleri:


AMELİYAT HAZIRLIĞININ KONTROLÜ

	
	İŞLEM BASAMAKLARI
	1
	2
	3

	1
	Yaşam bulgularının alır, değerlendirir ve kaydeder
	
	
	

	2
	Bilgilendirilmiş olur formunu kontrol eder
	
	
	

	3
	Güvenli cerrahi kontrol listesinin klinik öncesi kısmının kontrolünü yapar
a) Kimlik bilgileri, ameliyatı, ameliyat bölgesi doğrulanır
b) Hastanın rızası (bilgilendirilmiş olur formu) kontrol edilir
c) Açlık durumu kontrol edilir
d) Ameliyat bölgesi cilt hazırlığının kontrolü yapılır
e) Hastada makyaj/oje, protez, takı, değerli eşya vb. olup olmadığını kontrol eder
f) Hastanın kıyafetleri tümüyle çıkarılıp ameliyat önlüğü ve bonesinin giydirildiğinin kontrolü
g) Ameliyat öncesi gerekli özel işlem var mı, kontrolü (lavman, mesane boşaltımı, varis çorabı vb.)
h) Ameliyat için gerekli olacak özel malzeme, implant, kan veya kan ürünü hazırlığının kontrolü
ı) Hastanın gerekli tüm tetkiklerinin (laboratuvar ve radyoloji) dosyasında mevcut
olduğunu kontrol eder
	
	
	

	4
	Gastrointestinal sistem hazırlığını kontrol eder (gerekliyse)
	
	
	

	5
	Anestezi hazırlığını kontrol eder
	
	
	

	6
	Ameliyattan 30-60 dk önce antimikrobiyal profilaksisini yapar ya da ameliyathanede
yapılmak üzere devreder
	
	
	

	7
	Yapılan bütün uygulamaları hemşire gözlem formuna kaydeder
	
	
	

	8
	Hastanın sedyeye alınır, transfer sürecinde hastayı yalnız bırakmadan, güvenliği ve
mahremiyeti sağlayarak, hasta güvenliği kapsamında ameliyathaneye teslimini sağlar
	
	
	

	
	Toplam Puan
	

	Uygulamayı Değerlendiren Öğretim Elemanı Adı Soyadı: Uygulamayı Değerlendiren Öğretim Elemanı İmza:
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	T.C
YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ
BECERİ REHBERİ
	Doküman No:
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:
Uygulama Tarihleri:


NUMUNE GÜVENLİĞİNİN SAĞLANMASI

	
	İŞLEM BASAMAKLARI
	1
	2
	3

	1
	Ameliyat öncesi numune alımı değerlendirilir
	
	
	

	2
	Numune alınacaksa gerekli hazırlıkların yapılır
	
	
	

	3
	Numunenin alınacağı materyal kap cerrahi öncesi hazırlanır
	
	
	

	4
	Numune çıkartıldıktan sonra, materyal kabına alınıncaya kadar bütünlüğünün
korunması sağlanır
	
	
	

	5
	Numune çıkarıldıktan sonra en kısa süre içinde uygun kap ve solüsyon içinde tespit
edilir
	
	
	

	6
	Alınan numune için istem formları doldurulur, cerrahi süreç boyunca form ve barkot
güvenliği sağlanır
	
	
	

	7
	Materyal kabının kapağının üst yüzeyinin yapıştırılan barkodun kuru bir alana
yapıştırıldığından emin olunur ve ıslanmamasına dikkat edilir
	
	
	

	8
	Taşıma kabına ağzı sıkıca kapatılmış ve dik olarak yerleştirilir
	
	
	

	9
	Kayıt yapıldıktan sonra doğrulama amacıyla multidisipliner takım üyelerinden teyit
edilir ve numunenin güvenli ve hızlı bir şekilde gideceği laboratuvara taşınır
	
	
	

	
	Toplam:
	

	Uygulamayı Değerlendiren Öğretim Elemanı Adı Soyadı:
Uygulamayı Değerlendiren Öğretim Elemanı İmza:
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YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ
BECERİ REHBERİ
	Doküman No:
	

	
	
	
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:
Uygulama Tarihleri:


GAZLI BEZ, KOMPRES VE ALET SAYIMI

	
	İŞLEM BASAMAKLARI
	1
	2
	3

	1
	Sayım en az dört kez tekrarlanır
	
	
	

	2
	Birinci sayım: Sterilizasyon öncesi;
· Aynı tür malzemelerin eşit sayıda olmasına dikkat edilir Paketler hazırlanırken standart sayılarda olmasına dikkat edilir
	
	
	

	3
	İkinci sayım;
· Steril ve sirküle hemşire ameliyat öncesi gaz bezi sayımını birlikte yapar
· Masa yerleştirilirken her malzemenin tek tek sayılarak, sirküle ve steril hemşire birlikte hareket eder
· Hemşire sayılan malzemeleri sayım formuna kaydeder
· Ameliyatın başında itibaren süreç boyunca kullanılan her malzeme sirküle hemşireye iletilir ve yazıldığı kontrol edilir
· Ameliyat esnasında masadan ayrılma ya da hemşire değişimi olursa malzeme teslimi yapılır ve gaz bezi sayım formunun doldurulur
· Sayım yapılırken dikkatli olunur, en küçük yanlışlıkta bile sayım tekrarlanır
· Sayım yapılan malzemeler ameliyat odasından çıkarılmaz
Ameliyatın sonlarına doğru ön sayım yapılır
	
	
	

	4
	Üçüncü sayım; cerrahi kesi kapatılmadan önce yapılır
· Alet masası (mayo masa, ay masa) kontrolü: Steril ve sirküle hemşire birlikte gaz bezleri ve aletleri sayar
· Zemin sayımı; zemine atılmış ya da düşmüş olan tüm malzeme ve gaz bezlerinin sayımı yapılır
· Alan sayımı; zemin ve masanın sayımı yapılır
Sayım doğru ise cerraha haber verilerek kesinin kapatılması işlemi
gerçekleştirilebilir
	
	
	

	5
	Dördüncü sayım;
· Sayımlar ile ilgili bir hata ya da tutarsızlık tespit edildi ise sayım tekrarlanır
· Cilt altı dikişi veya cilt kapatma esnasında tekrar sayım yapılır Sayımlar bittikten sonra ilgili formlar doldurularak kayıt yapılıp, imzalanır
	
	
	

	
	Toplam
	

	Uygulamayı Değerlendiren Öğretim Elemanı Adı Soyadı:
Uygulamayı Değerlendiren Öğretim Elemanı İmza:



41


	
[image: ]
	T.C
YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
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BECERİ REHBERİ
	Doküman No:
	

	
	
	
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:
Uygulama Tarihleri:


ERKEN MOBİLİZASYONU SAĞLAMA

	
	İŞLEM BASAMAKLARI
	1
	2
	3

	1
	Hastaya erken ayağa kalkmanın nedeni, amacı ve önemi anlatılır
	
	
	

	2
	Hasta ameliyattan sonra ilk kez ayağa kalkacağı zaman, önce yatak kenarına
oturtur
	
	
	

	3
	Yaşam bulguları değerlendirilir, kaydedilir
	
	
	

	4
	Hastanın	kendini	güvende	hissetmesi	için	iki	kişi	tarafından
desteklenmesini sağlar (bir personelden ya da ekip arkadaşından yardım ister)
	
	
	

	5
	Hastada baş dönmesi, bulantı ve halsizlik gibi şikayetlerin varlığını sorgular
	
	
	

	6
	Hastada şikayetler varsa ya da yaşam bulguları stabil değilse, hastayı hazır
olana kadar aynı pozisyonda tutar
	
	
	

	7
	Hastayı durumu stabilleştiğinde ve hazır hissettiğinde ayağa kaldırır,
hareket ettirmeden bekler ve hastayı tekrar değerlendirir
	
	
	

	8
	Hastanın her iki taraftan desteklenerek adım atmasını sağlar
	
	
	

	9
	Yürüme esnasında hastanın yere bakmadan önce küçük adımlarla, oda
içerisinde yürümesini destekler
	
	
	

	10
	Hastanın	yürüme	mesafesi	artırarak	yavaş	yavaş	istenilen	hedefe
ulaşılmasını sağlar
	
	
	

	
	Toplam
	

	Uygulamayı Değerlendiren Öğretim Elemanı Adı Soyadı:
Uygulamayı Değerlendiren Öğretim Elemanı İmza:
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SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ
BECERİ REHBERİ
	Doküman No:
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:
Uygulama Tarihleri:


AMELİYAT SONRASI KOMPLİKASYONLARIN İZLENMESİ

	
	İŞLEM BASAMAKLARI
	1
	2
	3

	1
	Yaşam	bulgularının	ameliyat	öncesi,	sırası	ve	sonrası	dönemde
karşılaştırarak izler ve değerlendirir
	
	
	

	2
	Kanama ve şok yönünden hastayı izler, Belirtileri değerlendirir, yara yeri ve
drenleri kontrol eder, AÇT ve sıvı-elektrolit dengesini yakından izler
	
	
	

	3
	Ağrının nedeni, tipi, yeri ve şiddeti yönünden hastanın değerlendirir, farmakolojik ve non-farmakolojik yöntemlerden hastaya uygun olanı
kullanır
	
	
	

	4
	Yara yerini değerlendirir, bakımını yapar, enfeksiyon ve eviserasyon
açısından izler
	
	
	

	5
	Alerjik ilaç öyküsünün dikkate alır ve kullanılan ilaçların yan etkilerinin
değerlendirir
	
	
	

	6
	Gastrointestinal komplikasyonları takip eder, bağırsak hareketlerini dinler,
aşamalı olarak hastanın beslenmesine başlar ve tolore etme durumunu değerlendirir
	
	
	

	7
	Basınç yaralanması riskini ölçek ile değerlendirir. Ameliyattan çıktıktan
sonra basınç bölgeleri gözlemlenir (özellikle uzun süreli cerrahiler ve obez hastalarda) ve hastanın her iki saatte bir dönmesini sağlar
	
	
	

	8
	Hasta ve cerrahi güvenliğinin sağlandığından emin olur
	
	
	

	9
	Psikolojik yönden hastayı değerlendirir, gerektiğinde destek sistemleri ve
manevi uygulamalardan yardım alır
	
	
	

	
	Toplam
	

	Uygulamayı Değerlendiren Öğretim Elemanı Adı Soyadı:
Uygulamayı Değerlendiren Öğretim Elemanı İmza:
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BECERİ REHBERİ
	Doküman No:
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Revizyon Tarihi:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:
Uygulama Tarihleri:


TABURCULUĞUN PLANLANMASI

	
	İŞLEM BASAMAKLARI
	1
	2
	3

	1
	Taburculuk eğitimine hastanın kliniğe kabulü ile başlandığını bilir
	
	
	

	2
	Hasta ve ailesine taburculuk sonrası evde bakım hakkında bilgilendirme
yapar
	
	
	

	3
	Hasta ve ailesine diyet, egzersiz, yara yeri, pansuman, tedavi protokolü ve
kontrol süresi hakkında bilgilendirme yapılır
	
	
	

	4
	Hasta ve ailesine olası komplikasyonlar hakkında bilgi verir (vücut sıcaklığı
artışı, şiddetli ağrı, yara yeri komplikasyonları vb.) Bu durumlarda doktoru ile iletişime geçmesi gerekliliği konusunda bilgilendirme yapar
	
	
	

	5
	Dengeli uyku, beslenme ve aktivitenin önemi konusunda bilgilendirme
yapar
	
	
	

	6
	Hasta ve ailesine evde güvenli ilaç kullanımı konusunda bilgilendirme
yapar
	
	
	

	7
	Evde	bakım	gereksinimi	olan	hastalar	için	gerekli	olanaklar	ve
yönlendirmeler yapar
	
	
	

	
	Toplam
	

	Uygulamayı Değerlendiren Öğretim Elemanı Adı Soyadı:
Uygulamayı Değerlendiren Öğretim Elemanı İmza:





6. CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ
BECERİ UYGULAMA VE DEĞERLENDİRME YÖNERGESİ

1. Amaç
Bu yönergenin amacı; Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği dersi kapsamında öğrencilerin klinik uygulamalarda gerçekleştirmesi gereken temel cerrahi hemşirelik becerilerinin standart, güvenli, etik ilkelere uygun ve kanıta dayalı uygulamalar doğrultusunda yürütülmesini sağlamak ve değerlendirme sürecini sistematik hale getirmektir.
2. Kapsam
Bu yönerge, Hemşirelik Bölümü lisans programında yer alan Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği dersini alan tüm öğrencileri, dersi yürüten öğretim elemanlarını ve klinik uygulama alanlarını kapsar.
3. Dayanak
Bu yönerge; 2547 sayılı Yükseköğretim Kanunu, Hemşirelik Ulusal Çekirdek Eğitim Programı (HUÇEP), Hasta Güvenliği Yönetmelikleri, Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi ilkeleri ve güncel cerrahi hemşirelik literatürü doğrultusunda hazırlanmıştır.
4. Tanımlar
1 – Yetersiz: İşlem basamağının hiç uygulanmaması veya yanlış uygulanması.
2 – Geliştirilmesi Gerekir: İşlem basamağının eksik uygulanması veya eğitici hatırlatması ile gerçekleştirilmesi.
3 – Yeterli: İşlem basamağının doğru sırada, eksiksiz ve bağımsız uygulanması.
Beceri Rehberi: Klinik uygulamada izlenecek standart işlem basamaklarını içeren değerlendirme formudur.
5. Genel İlkeler
• Hasta güvenliği ve mahremiyet temel ilkedir.
• Tüm uygulamalar etik kurallar ve mesleki standartlara uygun yapılır.
• Kimlik doğrulama her işlem öncesi yapılır.
• Tüm kayıtlar zamanında ve eksiksiz tutulur.
• Multidisipliner ekip iş birliği sağlanır.
6. Uygulama Alanları Ve Beceriler
Aşağıdaki beceriler klinik uygulama sürecinde gerçekleştirilir:
6.1 Hastaların Cerrahi Servise Kabulü ve Ameliyata Hazırlık
6.2 Ameliyat Hazırlığının Kontrolü
6.3 Numune Güvenliğinin Sağlanması
6.4 Gazlı Bez, Kompres ve Alet Sayımı
6.5 Erken Mobilizasyonun Sağlanması
6.6 Ameliyat Sonrası Komplikasyonların İzlenmesi
6.7 Taburculuğun Planlanması
Her beceri ilgili Beceri Rehberi doğrultusunda uygulanır ve değerlendirilir.
7. Değerlendirme Süreci
• Her işlem basamağı 1–3 puan arasında değerlendirilir.
• Toplam puan hesaplanır.
• Klinik başarı durumu toplam performans ve profesyonel tutum dikkate alınarak belirlenir.
• Eksik görülen alanlar için geri bildirim verilir.
• Gerektiğinde telafi uygulaması planlanır.
8. Öğrenci Sorumlulukları
• Klinik forma uygun kıyafetle uygulamaya katılmak
• Hasta güvenliği ilkelerine uymak
• Uygulama öncesi teorik hazırlık yapmak
• Kayıtları doğru ve eksiksiz tutmak
• Öğretim elemanı ve klinik hemşiresi ile iş birliği yapmak
9. Öğretim Elemanı Sorumlulukları
• Objektif ve standartlara uygun değerlendirme yapmak
• Öğrenciye yapılandırılmış geri bildirim vermek
• Klinik güvenliği ve etik süreci gözetmek
• Gerektiğinde düzeltici eğitim planlamak
45

[bookmark: _bookmark18]7. KLİNİK ÇALIŞMA İLKELERİ
I. Uygulamada “Yozgat Bozok Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Bölümü Uygulamalı Dersler İlke ve Esasları’nda belirtilen ilkelere uygun olarak üniforma giyilmesi ve öğrenci kimlik kartının üniforma üzerine takılması zorunludur.
II. Uygulama T.C. Sağlık Bakanlığı Yozgat Şehir Hastanesi’nde ve Yozgat Boozk Üniversitesi Araştırma ve Uygulama hastanesinde yürütülmektedir. Klinik uygulamalar hastanelerin Cerrahi, Poliklinik, Yoğun Bakım Ameliyathane, Acil birimlerinde gerçekleştirilecektir. Uygulamaya başlama ve bitirme saatleri, 08:00-16:00’dır. Klinik uygulama yapılacak ünitelerin çalışma saatlerine uyulması zorunludur.
III. Öğrencilerden;
· Kliniğe ilk geldiklerinde servisin fizik ortamını, yapılan uygulamaları ve ortamı tanımaya çalışmaları,
· 1-2 hastanın bakımının sorumluluğunu almaları,
· Düzenli veri toplamaları, hastalara yönelik formları klinik uygulamaya başlar başlamaz (verinin niteliğine göre ve hastanın durumu uygunsa) doldurulmaya başlanmalı ve birincil, ikincil ve üçüncül koruma düzeylerini içeren hemşirelik bakım planını yapmaları, uygulamaları ve kayıt etmeleri (Klinikte ve doğumhanede bakım planı diğer ünitelerde rapor hazırlamaları),
· Bireylerin bakım gereksinimlerini belirleyerek, bakımları düzenli olarak uygulamaları,
· Sorumluluğu altındaki hastalar ile ilgili değişme ve gelişmelerden öğretim elemanı, klinik hemşire ve/veya doktorlarını haberdar etmeleri,
· Uygulamalarda ekip iş birliği içinde çalışmaları, sabah ve akşam bakımını verdikleri bireylerin teslimlerine ve vizitlerine katılmaları,
· Birey ve aileyi olabildiğince bakıma katabilmeleri,
· Hastalarını taburculuğa hazırlamaları
· Uygulamaya gelinemediği zamanlarda veri toplama formları ve bakım planlarını, ilgili öğretim elemanına teslim etmeleri ya da iletmeleri
· Klinik çalışmalarda mesleki etik ilkelere bağlı kalmaları ve Kişisel Verilerin Korunması Kanununa (KVKK) uygun davranmaları beklenmektedir.
Kliniklerde bakım planı hazırlanacaktır.
Klinik dışı birimlerde (Poliklinikler, Ameliyathaneler, Yoğum Bakım , Acil) rapor hazırlanacaktır. Hazırlanacak olan raporlar dönem sonunda ilgili öğretim elemanına tek bir dosya halinde, usulüne uygun bir şekilde teslim edilecektir.

Rapor hazırlanmasında aşağıda belirtilen özellikler dikkate alınacaktır.
1. Kapak sayfasında ad soyad, gidilen ünitenin adı, gidilen tarih yazılacak,
2. Giriş bölümüne gidilen ünitenin fizik şartları, genel özellikleri, ünitede çalışan personelin sayısı ve niteliği hakkında kısa bilgi verilecek,
3. Gözlemlenen uygulamalar ve bu uygulamaların kimler tarafından yapıldığı,
4. Yaptığınız uygulamalar, uygulamaların amacı, uygulama hakkında öğrenilen teorik bilgiler, uygulamanın nasıl yapıldığı, kullanılan malzemelerin özellikleri,
5. Gün içinde kullanılan ve izlenilen hemşirelik rolleri (bakım verici rolü, eğitici rolü, danışmanlık rolü, koordinasyon rolü, yönetici rolü, destekleyici rolü, araştırıcı rolü, hasta savunuculuk rolü gibi) ve bu rollerin hangi uygulamalarda kullanıldığı,
6. Uygulamanın size kattıkları,
7. Yeni edinilen bilgiler (uygulanılan ilaçlar, tanı ve tedavi yöntemleri gibi),
8. Gidilen ünite ile ilgili görüşler yazılacaktır.
9. Raporu yazarken profesyonel dil kullanılacaktır.
10. Raporlar en geç bir hafta içinde ilgili öğretim elemanlarına teslim edilecektir.

IV. Klinik uygulamaların her günü için bir sorumlu öğrenci hemşire seçilecektir. Sorumlu öğrenci hemşirenin sorumlulukları;
· Her öğrenciye uygun hasta paylaşımı yapmada öğretim elemanı/klinik rehberle birlikte hareket etmek,
· Tedavi ve bakım grubu listelerini hazırlayarak öğretim elemanı/klinik rehberin görüşüne sunmak ve listeyi klinik hemşireleri ile paylaşmak, bu listelerin düzenli uygulanıp uygulanmadığını izlemek,
· Yeni yatışları izleyip, gerekiyorsa öğrencilere dağıtımı için öğretim elemanı ile iş birliği yapmak,
V. Klinik uygulamalarda hastanede yemek molası öğlen 12:00-13:00 saatleri arasında verilir. Öğrenciler hastalarının durumu yemek molası için ayrılmalarına uygun değilse öğretim elemanının bilgisi dahilinde bu saati değiştirebilir. Hastalarının durumu ile ilgili acil durumları mola için ayrılmadan önce ilgili klinik hemşiresine bildirir.
VI. Yozgat Şehir Hastanesi’nde uygulamaya çıkacak olan öğrenciler uygulama planında yer aldığı gruptaki liste sırasına göre dağılacaktır. Grup sorumlusu olan öğrenci ise bu dağılımı kontrol etmeli ve gruptaki öğrencilerin hangi servis ya da poliklinikte bulunduğu bilgisine sahip olmalıdır.
8. FORMLAR
YOBU SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ
VERİ TOPLAMA FORMU
		 
	Öğrenci Adı Soyadı:
	Dosya No:

	Hasta Adı Soyadı:
	Kabul Tarihi:

	Cinsiyet: Kadın	Erkek
	Taburculuk Tarihi:

	Yaş:
	İşi:

	Eğitim:
	Tıbbi Tanısı :

	Bilgi Kaynağı:
Kendisi	Yakını.................	Sağlık Elemanı.............. Diğer..................

	Geliş Yeri:
Ev	Acil	Hastanesinden Sevk

	Adres:
......................................................................................................................................................

	Planlanan/Uygulanan Ameliyatın adı:
	Postoperatif	gün

	Ameliyatın tarihi ve geliş saati:
Anestezi türü: Genel Anestezi	Spinal Anestezi	Epidural Anestezi	Lokal Anestezi



SAĞLIĞIN ALGILANMASI VE SAĞLIK YÖNETİM BİÇİMİ
	Sağlık Şikayeti / Öyküsü:



	Evde Hastalığın Tedavisi ile İlgili Yaptığı Uygulamalar (Tedavi/Tamamlayıcı/ Geleneksel uygulamalar):

	Yok 
	Var, Açıklayın………….	

	Geçmiş Sağlık Öyküsü (Hastalıkları başlangıç tarihleri ile belirtiniz):




	Geçmiş Cerrahi Hikayesi (Ameliyatları başlangıç tarihleri ile belirtiniz):




	Alerjileri:
	Yok  Var, Açıklayın………….	

	Sigara Kullanımı:
	Yok Var……………. adet /gün
	Bırakma isteği var mı? Hayır Evet

	Sigara Kullanım Öyküsü: 
	Tip: ……….Yıl : ……
	Bırakma Zamanı:…………………

	Alkol Kullanımı:
	Yok Var……………. kadeh/gün
	

	Ailede  kronik hastalık varlığı:
	Yok  Var, Açıklayın………….

	Uygulanan İzolasyon:
	Solunum        Damlacık
	Temas     Diğer


Eklenmesi Gereken Önemli Veriler:


Hemşirelik Tanıları: Risk/Yaralanma; Risk/İnfeksiyon; Risk/Bilgi Eksikliği; Risk/Etkisiz Sağlık Yönetimi; Risk/ Etkisiz Sağlığı Sürdürme; Teröpatik Rejimi Etkisiz Yönetme; Sağlık Yönetimini Güçlendirmeye Hazır Olma; Uyumsuzluk; Diğer:…………………………………………………………………

 (
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)
BESLENME – METABOLİZMA
	Boy ………………..
	Kilo ………………
	

	Beden Kitle İndeksi (zayıf, normal, obez morbid obez olarak belirtin)…..………………………………………

	Son 3 aydaki Kilo artışı …… kg
	Son 3 aydaki Kilo Azalması………kg
	

	Yeme Problemleri / Sindirim :
	Yutma güçlüğü Kusma Bulantı
	Abdominal Ağrı

	Antiasid kullanımı:
	Yok  Var, Açıklayın………….
	

	Takma Diş:
	Yok  Var, Açıklayın………….
	

	Oral Mokoza:
	Tam Pembe	Nemli
	Kuru	Lezyon Diğer /Açıklayınız:

	İştah :
	Normal Artmış Azalmış
	

	Tat Duyusu :
	NormalBozulmuş Açıklayınız………

	Evde kan şekeri izlemi:
	Evet Hayır
	

	Tüple Beslenme Tipi :
	Gastrostomik/JejunostomikEnterik Beslenme
	NG

	Tüple beslenme :
	 /cc/saat …………
	

	Total Parenteral Beslenme:
	Evet Hayır
	

	IV Yol:
	Periferal Santral Yol	Port	
	Diğer, açıklayın 

	IV yolun Görünümü:
	………………

	IV yolun Takılma Zamanı ve yeri:
	………………

	Drenler:
	Yeri………………………… Miktarı…………………..Rengi…………..

	NG Dekompresyon
	Miktarı…………………..Rengi…………..

	Tırnaklar:
	Renk…………….Şekil…………..Durum……….Diğer ……………

	Genel Cilt Rengi/Özellik :
	…………………………………………………………………………………….

	Cilt:
	IlıkSoğukKuruTerli /Soğuk ve Nemli

	Deri Turgoru :  
	Yumuşak/ Esnek Gecikmiş	Normal

	Ödem:
	Yok Var Derecesi (0-4+) …………..Yer (açıklayınız).

	Vücut sıcaklığı Dengesizliği
	Hipotermi  hipertermi 


Hastanın beslenmesine ilişkin sorular
Oral alım Var  Yok  Neden?..............................
	Hastanedeki Diyeti …………………
	Tarih:

	Tarih:

	Evdeki diyeti
……………….

	Kahvaltı
	Yemedi  Yedi 
	
	Yemedi  Yedi 

	Öğle yemeği
	Yemedi  Yedi 
	
	Yemedi  Yedi 

	Akşam yemeği
	Yemedi  Yedi 
	
	Yemedi  Yedi 

	Ara öğünler
	Yemedi  Yedi 
	
	Yemedi  Yedi 



Diğer/Açıklayınız: 
	ALDIĞI
	Saat/ Tarih
	Saat/ Tarih
	ÇIKARDIĞI
	Saat/ Tarih
	Saat/ Tarih

	ORAL
	
	
	İDRAR
	
	

	TÜPLE BESLENME
	
	
	NG/DREN
	
	

	IV
	
	
	KUSMA
	
	

	
	
	
	DIŞKI
	
	

	DİĞER
	
	
	DİĞER
	
	

	8 /24 SAAT TOPLAM
	
	
	8 / 24 SAAT TOPLAM
	
	

	DEĞERLENDİRME
	



	

Basınç Yara Yeri Değerlendirmesi: 
[image: Halime Aydın, Bengüsu Öroğlu, Gülcan Kar, Mustafa Öncel - ppt video online  indir]
Notunuzu ekleyin…………………………………..
	Basınç yarası Varsa Yeri:……………..................
Evresi: Evre I  Evre II  Evre III Evre IV

	Evre 1 
	Bölge kızarık, cilt bozulmamış, koruyucu önlemlerle
reversibledir.
	EVRE III

	Bölge kızarık, cilt bozulmamış, koruyucu önlemlerle
reversibledir.

	EVRE II
	Cilt	bütünlüğü bozulmuş, yüzeyel ülserdir, eritem görüntüsünde
olabilir.
	EVRE IV

	Kas	yada
kemikleri	de tutan ülserdir.


Cilt Lezyonlarının ve İnvaziv Girişimlerin Yerlerini yada Ameliyat Yara Yerini Resim Üzerinde işaretleyiniz ve numaralandırılarak aşağıda tanımlayınız:	
Yaranın Görünümü:	(Akıntı, kızarıklık vb.)
Yara İyileşme Aşaması Basamağı:…………………………………………….
[image: ]                                                                              Ön                   Arka
 






                                         

Ek Önemli Veriler:


Hemşirelik Tanıları: Risk/Sıvı Volüm Defisiti; Risk / Sıvı Volüm Fazlalığı; Risk /Sıvı Volüm Dengesizliği; Risk /Kusma; Risk
/Elektrolit Dengesizliği Riski; Sıvı Dengesini Güçlendirmeye Hazır Olma; Beslenme: Beslenmeyi Güçlendirmeye Hazır Olma; Gereksinimden Az; Risk / Gereksinimden Çok; Risk /Şişmanlık; Risk/ Obezite / Zayıf yaşlı sendromu; Risk / Yutma Güçlüğü; Risk / Oral Mukoz Membranlarda Bozulma; Risk / Doku Bütünlüğünde Bozulma; Risk/ Cilt Bütünlüğünde Bozulma/ Basınç yarası; Risk/Perioperatif Pozisyonda Yaralanma; Risk/ Cerrahi iyileşmede gecikme; Risk/Hipotermi; Hipertermi; Risk/ Perioperatif hipotermi; Etkisiz Termoregülasyon; Vücut sıcaklığı Dengesizliği Riski; Diğer:……………………..

BOŞALTIM
	Abdominal kadranda sınıflandırma
	Ostomi
	Yok Var
	

	Barsak sesleri
	Yok Var
	

	Ostominin türü:
	Kolostomi Ileostomi 
	Urostomi Tanımlayınız ……………

	Abdomen:
	Yumuşak Yarı yumuşak 
	Gergin Sert DüzHassas

	Normal Barsak Alışkanlığı
	Normal Sıklığı……………………
	En Son Sayılan Barsak Hareketi: …….

	Barsak Eliminasyonu
	Problem yok Diyare
	Konstipasyon Fekal İnkontinans

	Gaita
	Renk ………… Kıvam …………… Miktar ……………

	Rektum
	Problem yok Döküntü Lezyon
	Hemoroid Diğer…………

	İdrar
	Kateter Suprapubik Kateter
	Prezervatif Sonda  Mesane jimnastiği

	Dializ
	Hemodializ Periton Dializi
	

	Anüri Yok Var
	Poliüri Yok Var
	Oligüri Yok Var

	Oligüri Yok Var
	Glop Yok Var
	




	


Hemşirelik Tanıları:Risk/Konstipasyon; Risk/Diyare; Risk/Gaita inkontinansı; Risk/ Kronik fonksiyonel Konstipasyon; Konstipasyon Algısı; Risk/Gastrointestinal Motilitede Bozulma; Üriner alanın yaralanma riski/ İdrar inkontinansı; Risk/Üriner boşaltım yetmezliği; Risk/İdrar retansiyonu


AKTİVİTE-EGZERSİZ / DİNLENME

	

Yaşam Bulguları
	Tarih /Saat
	Ateş
	Nabız
	Solunum
	Kan basıncı

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



	Apikal Ritm
	Düzenli Düzensiz
	
	

	Kapiller Dolum
	Normal   Gecikmiş
	
	

	Oksijen Kullanımı
	Yok Var
	
	

	Nazal Kanül/ Maske O2 /L/min
	
	
	

	Solunum
	Düzenli Güçlük yok Güçlükle

	Solunum Derinliği
	Yüzeyel Normal  Derin

	Solunumda Zorluk
	HayırEvet Dinlenmekle Çabayla

	Öksürük
	HayırEvet Balgamsız Balgamlı

	Balgam 
	Renk …………… Yoğunluk …………. Miktar …………

	Triflow
	Hangi sıklıkla kullanıldığı……….
	Ulaştığı Seviye……

	Aspirasyon
	HayırEvet Hangi sıklıkta
	Renk/Miktar

	Yapay Havayolu
	HayırEvet Tipi
	

	Göğüs Tüpü
	Sağ Sol
	

	Aspirasyon
	Hayır Evet
	



Günlük Yaşam Aktivitesi / Kendine Bakabilme Yeteneği:
0= Bağımsız / Yardım Gerektirmez; 1= Yardımcı Araç Kullanımı Gerekli ; 2= Bir Kişinin Yardımına Gereksinim Var 3= Bir Kişinin Yardımına ve Yardımcı Araç Kullanımına Gereksinim Var; 4= İki Kişinin Yardımına Gereksinim Var, Bağımlı
	
	Skor
	
	Skor
	
	Skor

	Yeme/içme
	
	Banyo
	
	Giysileri giyme
	

	Tuvalet
	
	Yatak hareketi
	
	Transfer
	

	Ambulasyon
	
	
	
	
	



	Günlük Yaşam Aktivitelerine Yanıtı
	Zorluk Yok Yorgunluk Dispne / Solunumda Zorluk
	

	Kas iskelet
	Yürüme Sürekli Sürekli Değil/ AralıklıPostürü ………..
	

	Kuvvet
	Üst ekstremite
	Eşit Eşit Değil Kuvvetli
	Orta	Zayıf
	ROM: Tam	Sınırlı

	
	Alt ekstremite
	Eşit Eşit Değil Kuvvetli
	Orta	Zayıf
	ROM: Tam	Sınırlı

	Yardımcı araç kullanımı
	Yürütücü
	Baston
	Tekerlekli Sandalye
	Koltuk Değneği

	Fizik tedavi katılımı
	Hayır
	Evet Tanımlayınız……………………..

	Düşme öyküsü
	Hayır
	Evet Açıklayınız ……………………..



         İTAKİ DÜŞME RİSKİ ÖLÇEĞİ

	Değerlendirme Gerekçesi ve Numarası:
İlk Değerlendirme:1 / Post-op Dönem:2 / Hasta Düşmesi:3 / Bölüm Değişikliği:4 / Durum Değişikliği:5

	Parametreler
	Risk Faktörleri
	Puan
	Puan
	Puan

	
	
	
	İlk Değerlendirme
	Yeniden Değerlendirme (Tarih- Gerekçe No)

	
	
	
	…/…/…
	…/…/…

	Yaş
	60-69 yaş
	1
	
	

	
	70-79 yaş
	2
	
	

	
	80 ve üstü
	3
	
	

	Bilinç durumu
	Bilinci kapalı
	1
	
	

	
	Bilinç bozukluğu var (Konfüze, Laterjik)
	2
	
	

	Düşme hikayesi
	6 ay içerisinde düşme öyküsü var.
	3
	
	

	Hastalıklar/ Komorbiteler (Hipotansiyon,	vertigo, serebrovasküler hastalık, Parkinson hastalığı, uzuv kaybı, nöbet, artrit,
osteoporoz, kırıklar)
	Hastalıklardan en az ikisi bulunmaktadır.
	1
	
	

	
	Hastalıklardan	3	ve	daha	fazlası bulunmaktadır.
	
2
	
	

	Hareket kabiliyeti
	Ayakta / yürürken fiziksel desteğe (yürüteç, koltuk değneği, kişi desteği vb.) ihtiyacı var.
	
5
	
	

	
	Ayakta / yürürken denge bozukluğu var.
	10
	
	

	
	Baş dönmesi var.
	2
	
	

	Boşaltım ihtiyacı
	Üriner / fekal kontinans var
	1
	
	

	Görme durumu
	Görme bozukluğu var (Katarakt, gözlük kullanımı vb.) (2 puan)
	2
	
	

	
	İleri derecede görme engeli var.
	10
	
	

	İlaç kullanımı
	4’ten fazla ilaç kullanımı var.
	2
	
	

	
	Son 1 hafta içinde riskli en çok iki ilaç kullanımı var.
	2
	
	

	
	Son 1 hafta içinde riskli 3 ve daha fazla ilaç kullanımı var.
	3
	
	

	Ekipman kullanımı (Hastanın hareketini kısıtlayan herhangi bir ekipman; IV
infüzyon, foley kateter, göğüs tüpü vb)
	Hastaya bağlı 1-2 bakım ekipmanı var.
	1
	
	

	
	Hastaya bağlı 3 ve üstü bakım ekipmanı var.
	
2
	
	

	TOPLAM PUAN
	
	

	DÜZEYİ BELİRLEME TABLOSU

	Düşük Risk
	0-9 puan arası
	
	

	Yüksek Risk
	10 puan ve üzeri
	
	


Bir Araya Getirilen Önemli Veriler:

Hemşirelik Tanıları: Risk/Aktivite intoleransı; Risk/Güçsüzlük; Risk/ Fiziksel Mobilitede bozulma;
Risk/İhtiyaçlarını gidermede yetersizlik/eksiklik: banyo/hijyen/giyinme/ beslenme/tuvalet/ Oturmada bozulma/ Ayakta Durmada Bozulma; Tekerlekli Sandalye ile Hareketlilikte Bozulma; Yatak İçi Hareketlilikte Bozulma; Yürümede Bozulma; Düşme riski; Spontan Solunumda Bozulma; Risk/ Hava yolu açıklığında yetersizlik; Risk/ Doku perfüzyonunda bozulma; Risk/Gaz değişiminde bozulma; Risk/ Kardiyak out-putta bozulma; Risk / Kardiyovasküler fonksiyonda bozulma; Risk/ Cerrahi iyileşmede gecikme; Diğer:……..

UYKU- DİNLENME

Evdeki Uyku Düzeni : …………………………………….st/Gece Uykusu	saat
Hastanedeki Uyku Düzeni : ………………………………st/Gece Uykusu	saat
Uyku Düzeninde Değişiklik Oldu Mu Hayır	Evet Tanımlayınız ………………………………
Uyku Zorluğu: Uykusuzluk	Uyku ApnesiDiğer………………Uykuya Dalmada Yapılanlar :………
         Bir Araya Getirilen Önemli Veriler:
  
Hemşirelik tanıları: Risk/Uyku Örüntüsünde Bozulma; İnsomnia; Uykuyu Güçlendirmeye Hazır Olma; Diğer:
……………………………………………………

CİNSELLİK – ÜREME

Tedavi ve Hastalığın Cinselliğe Etkisi : Hayır	EvetAçıklayınız:……………………………………………. .
Meme: Değişim Açıklayınız………………………………………………………………………………………
Düzenli Meme Muayenesi Yapma Durumu : Hayır	Evet Açıklayınız……………………………………
Üreme Organları : Akıntı Lezyon Kanama Açıklayınız:………………………………………………
Yıllık/Aylık Kontrol : Meme:	Hayır Evet	Vajinal Muayene Hayır	Evet
Prostat Testis Muayenesi: Hayır	Evet Açıklayınız: …:…………………………………………………..
Bir Araya Getirilen Önemli Veriler:


Hemşirelik tanıları:Risk/SeksuelDisfonksiyon; Risk/Etkisiz Seksuel Kalıplar; Risk/Etkisiz Sağlık Yönetimi Diğer: …………………………………

ZİHİNSEL- ALGISAL FONKSİYONLAR

Mental Durum: Bilinç Düzeyi: Uyanık Laterjik	Uyandırmak Zor	Koma Oryantasyon : Kişi: Var   Yok	Yer: Var	Yok		Zaman: Var	Yok Hafıza/Hatırlama : Normal	Yakın hafıza bozukluğu	Uzak Hafıza Bozukluğu Düşünme Süreci: Sorulara Cevabı Uygun Sorulara Cevabı Güvenilir Değil Konfüze Direktifleri Anlama Yeteneği:Yok Var  Açıklayınız ……………………………………………
Sınırlılıkları: ……………………………………………… Sınırlılık tipi: …………………………………
Sınırlılığı İçin Alternatifleri: Yatak Alarmı	Ziyaretçi Sıklığı Yatak Kenarlıkları  Refakatçi
Hastalık /Tedavisini Sözel İfadesi : ………………………………………………………………………
Tanımlanmış Öğrenme Engelleri: ……………………………………………………………………………
Pupil::	SAĞ : Büyüklük :		Reaksiyon: var		yok SOL: Büyüklük :	Reaksiyon: var	yok
Görme : Normal	Gözlük	Lens Açıklayınız :…………………………………………………………
Duyma: Normal	Zayıf  	Yardımcı Araç Kullanımı: Sağ Sol Açıklayınız:………………………
Periferal duyu algısı: Sıcak /Soğuk İntoleransıUyuşukluk/Karıncalanma Açıklayınız:……………………

Ağrı Değerlendirme/Yönetimi: Ağrı İle İlgili Değerlendirmelerinizi Eksiksiz Olarak Altta Gördüğünüz Tabloda Kodlayın ve Resim Üzerinde Ağrı Yerini İşaretleyiniz
Ağrı Yok  Akut Ağrı	Kronik ağrı

	Ağrı Değerlendirme
	Tarih /Saat

	
	
	
	
	
	

	Ağrı skoru (0-10)
	
	
	
	
	

	Ağrı niteliği
	
	
	
	
	

	Farmakolojik tedavi
	
	
	
	
	

	Nonfarmakolojik tedavi
	
	
	
	
	

	Yan etkiler
	
	
	
	
	



Arttıran Faktörler: ……………………………………………………………………

Azaltan Faktörler: ……………………………………………………………………

         KODLAR

	Nitelik
	Farmakolojik tedavi
	Non-farmakolojik tedavi
	Yan etkiler

	1. İğneleyici
2. Yanıcı
3. Kramp
4. Kesici
5. Yanıcı
6. Batıcı
7. Spazm kasılma
8. Zonklayıcı Diğer…
	1. IV Non-Steroid Anti Enflamatuar  (NSAID)
2. Oral Non-Steroid Anti Enflamatuar
3. IM İlaç
4. Hasta Kontrollü Analjezi (HKA)
5. Opoidler
6. Diğer …………………………
	1. Masaj
2. Dikkati dağıtma
3. Müzik
4. Pozisyon
5. Sıcak/soğuk uygulama
6. Diğer …………
	Sedasyon
Konstipasyon
Hipotansiyon
Bulantı - Kusma
Kaşıntı
Üriner retansiyon
Uyuşukluk/karıncalanma Diğer


Ek Önemli Veriler:


Hemşirelik Tanıları: Korneal Yaralanma Riski/ Risk/Akut Konfüzyon; Risk/Kronik Konfüzyon; Bilgiyi Getirmeye Hazır Olma; Duygu Kontrolünde Dalgalanma; Etkisiz Duygu Kontrolü; Hafızada Bozulma; Risk/Akut Ağrı;Risk/ Kronik Ağrı; Konforda Bozulma; Risk/Duyusal Algılamada Bozulma; Risk/Düşünce Sürecinde-Hatırlamada Bozulma; Diğer:………

ROLLER-İLİŞKİLER

İşi/Mesleği :
Medeni Durum: Evli   Bekar	Diğer ………
Destek Sistemleri(aile, arkadaş,..ekonomik, sosyal,kültürel ruhsal ..) : Yok  Var  Açıklayınız:
………………………………………………………………………………………………..………………
Rol ve İlişkilerindeki Değişim: Yok  Var  Açıklayınız
.………………………………………............................………………………..…………………………

İfade Edilen Önemli Kayıplar ya da Yaşam Stili Değişiklikleri : Yok  Var   Açıklayınız :
………………………..……………………………………………………………………………………… Emosyonel/Davranışsal Durum: Sakin Mutlu Üzgün Depresif Ajite Kızgın Diğer/Açıklayınız…………………..……………………………………………………………………… Bir araya Getirilen Önemli Veriler:

Hemşirelik Tanıları:Risk/ Kederlenme; Risk/ Yalnızlık; Risk/ Etkisiz Rol Performansı; Risk/Sosyal Etkileşimde Bozulma; Risk/Sosyal İzolasyon; Risk/Adaptasyon Güçlüğü; Risk/Ümitsizlik; Risk /Güçsüzlük; Özgür karar vermede bozulma; Risk…

KENDİNİ ALGILAMA- BENLİK KAVRAMI

Fiziksel	sağlığınızla	ilgili	herhangi	bir	endişeniz/korkunuz	var mı?..........................................................................................................................................................................
       Şu anki sağlık probleminiz sizde ne tür duygular yaratıyor?
Endişe	Korku	Öfke	Huzursuzluk	Yetersizlik	Çaresizlik	Diğer...........…..………………
Yapılan cerrahi uygulamanın bedeninde yarattığı değişim;Var	Yok Düşünceler.............................................
Bireyin genel görünüşü:.................................................................................................................................
     İletişim şekli:(sözel/sözsüz iletişimde, rahatlık, atılganlık, çekingenlik durumu)………………………
Bir araya Getirilen Önemli Veriler:

Hemşirelik Tanıları:Risk/Adaptasyonda Bozulma; Risk/Ümitsizlik; Risk/Güçsüzlük; Risk/Kederlenme; Diğer/Açıklayınız;…………………………………………………………………………………………………

STRESLE BAŞETME-TOLERANS BİÇİMİ

Stres / Hastalığa Alıştığını Gösteren Turum / Davranışlar:………………………………………...…………………………………………………………………………………
……………………………………………………………..
Alışamadığını Gösteren Turum / Davranışlar:………………………………………………………………………..…………………………………………………
…………………………………………………………………………...
Baş Etmek İçin Evde İlaç /Alkol Kullanımı: Hayır Evet Açıklayınız ……………………………
Alternatif Baş Etme Yöntemlerini Kullanma: Hayır EvetAçıklayınız………………………
Bir araya Getirilen Önemli Veriler:


Hemşirelik Tanıları:Risk/ Adaptasyonda Bozulma; Risk/ Etkisiz Başetme; Risk/ Etkisiz İnkar/ Duygu durumunu düzenlemede bozulma/ Emosyonel durumda değişim/ Korku/ Ölüm anksiyetesi; Başetmeyi Güçlendirmeye Hazır Olma; Güçsüzlük Riski; Diğer:…………

DEĞERLER-İNANÇLAR

Yaşamınızdaki en değerli şeyin sözel olarak ifade edilmesi
………………………………………………………………………………………………………………………
Hastanedeyken Yapmak İstediği Özel Bir Dini Uygulama Var mı ?Hayır	Evet Açıklayınız
…….………………………………………………………………………………………………………… Dini Uygulamaları Yapma İsteğinizi Engelleyen Durumlar Var mı ?Hayır	Evet Açıklayınız….……………………………………………………………………………………………… Hastanendeyken Dini Destek İsteği: İmam Ziyareti	Dua Diğer………………………………… Bir araya Getirilen Önemli Veriler:


Hemşirelik Tanıları:Risk/ Spirituel Sıkıntı (Manevi Sıkıntı); Spirituel İyiliği Güçlendirmeye Hazır Olamama/ Bağımsız karar vermede güçlendirmeye hazır olma; Risk/Bağımsız karar vermede bozulma/ Risk/Dini inançta bozulma; Diğer:……………………………………………………………………………………………


Devam Eden Bakım Gereksinimleri/ Taburculuk Planlaması (Diyet/Beslenme, İlaçlar, Kullanılması gereken Araç Gereçler ve kullanımı, Yapması ve yapmaması/sakınılması gereken durumlar Tıbbi tedavi)

KULLANILAN İLAÇLAR/ SIVILAR

	Jenerik Adı
	Doz /Sıklık/ IV Hızı
	İlaç Sınıflaması / Majör Etkisi
	Majör Yan Etkileri

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




	HASTANIN TIBBİ TANISI:

	HASTALIĞIN TANIMLANMASI
	HASTAYA İLİŞKİN HASTALIK SÜRECİ

	Hastalığın Etiyolojisi:



Fizyopatolojisi:
	Hastada Görülen Etiyoloji:



Fizyopatolojisi:

	Hastalığın Tanı Yöntemleri
	Hastaya Yapılan Tanı Yöntemleri

	Hastalığın Klinik Belirti/Bulguları
	Hastada Görülen Klinik Belirti/Bulgular

	Hastalığın Komplikasyonları
	Hastada Görülen Komplikasyonlar

	Hastalığın Tedavi Yöntemleri
	Hastaya Yapılan Tedavi Yöntemleri

	Hemşirelik Yönetimi
	Hastaya Yapılan Hemşirelik Yönetimi

	Kullanılan Kaynak/Kaynaklar:




TANISAL TESTLER/İŞLEMLER (X-ray, USG, BT, MR, EKG, Biyopsi, Endoskopi vb…Tarih/Saat ve Tanısal Bulgular/Sonuçlar) Xray:……………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… USG:………………………….………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………… BT:……………………………………………………………………………………………………….....
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… MR:…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… EKG:……………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… Biyopsi:…………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… Endoskopi:……………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………

LABORATUAR ÇALIŞMALARI

	TEST
	NORMAL DEĞERLER
	TARİH
Hastanın Değeri
	TARİH
Hastanın Değeri
	TARİH
Hastanın Değeri
	1. Bu test bu hasta için neden istenmiş açıklayın
2. Anormal bulguların hastanın durumuyla ilişkisi.

	Eritrosit (RBC)*
	4-6
MILYON/mm3
	
	
	
	

	Hemoglobin (HGB) *
	12-16 g/dL
	
	
	
	

	Hemotokrit (HTC) *
	%35/52
	
	
	
	

	Trombosit (PLT) *
	150/450 BIN/
mm3
	
	
	
	

	Lökosit (WBC) *
	3,91-8,77 BIN/
mm3
	
	
	
	

	Nötrofil*
	%43-65
	
	
	
	

	Eozinofil*
	%0,9-2,9
	
	
	
	

	Bazofil*
	%0,2-1
	
	
	
	

	Lenfosit *
	1,3-3,5 BIN/
mm3
	
	
	
	

	Monosit*
	0,3-0,8 BIN/
mm3
	
	
	
	

	Na+ *
	136-145 mEq/L
	
	
	
	

	K+ *
	3,5-5,1 mEq/L
	
	
	
	

	Cl *
	98-107 mEq/L
	
	
	
	

	Ca*
	8,7-10,4 mg/dL
	
	
	
	

	P*
	2,4-5,1 mg/dL
	
	
	
	

	Mg *
	1,3-2,7 mg/dL
	
	
	
	

	KAN ŞEKERİ
	
	
	
	
	

	KŞ Açlık : *
	74-106 mg/dL
	
	
	
	

	Tokluk : **
	100-140
	
	
	
	

	HbA1C
	mg/dL(kitlere göre
	
	
	
	

	
	değişebilir)
	
	
	
	

	
	%4-6
	
	
	
	

	BUN
Kreatin
	9-23 mg/dL
0,7-1,3 mg/dL
	
	
	
	

	Total Kolesterol
	0-200 mg/dL
	
	
	
	

	HDL
	40-60 mg/dL
	
	
	
	

	VDDL
	-
	
	
	
	

	LDL **
	60-130
	
	
	
	

	Trigliserid**
	mg/dL(kitlere göre
	
	
	
	

	
	değişebilir)
	
	
	
	

	
	40-200
	
	
	
	

	
	mg/dL(kitlere göre
	
	
	
	

	
	değişebilir)
	
	
	
	

	Troponin**
	<0.014
ng/mL(kitlere göre değişebilir)
	
	
	
	

	CPK**
	39-308 U/L(kitlere
göre değişebilir)
	
	
	
	

	CPK MB: **
	0 -4,94 ng/mL
	
	
	
	

	LDH*
	120-246 U/L
	
	
	
	

	SGOT/AST*
	0-34 U/L
	
	
	
	

	SGPT/ALT*
	10-49 U/L
	
	
	
	

	Amonyak**
	11-60
µmol/L(kitlere göre değişebilir)
	
	
	
	

	AlkalenFosfataz
	46-116 U/L
	
	
	
	

	Amilaz **
	25-125 U/L(kitlere
göre değişebilir)
	
	
	
	

	Lipaz*
	10-53 U/L(kitlere
göre değişebilir)
	
	
	
	

	Total protein*
	5,7-8,2 g/dL
	
	
	
	

	Albumin*
	3,2-4,8 g/dL
	
	
	
	

	Total bilirubin* Direkt bilirubin*
	0,3-1,2 mg/dL
0-0,3 mg/dL
	
	
	
	

	Ürik asid*
	3,1-7,8 mg/dL
	
	
	
	

	PT * aPTT ** INR*
	10,4-14 sn.
25-40 sn(kitlere göre değişebilir)
	
	
	
	

	
	1-1,2(sağlıklı kişiler)
2-3
(antikoagülan kullanan kişiler)
	
	
	
	

	Kan İlaç Düzeyi
	
	
	
	
	

	ARTERIYEL
	
	
	
	
	

	KAN GAZLARI
	
	
	
	
	

	PH *
	7.35-7.45
	
	
	
	

	PaO2 *
	90-100
	
	
	
	

	PaCO2 *
	35-45
	
	
	
	

	O2 Saturasyonu *
	95-97
	
	
	
	

	HCO3 *
	22-26
	
	
	
	

	İDRAR
	
	
	
	
	

	Dansite *
	1.001-1.035
	
	
	
	

	PH*
	4.5-7.5
	
	
	
	

	Lökosit *
	1-2
	
	
	
	

	Eritrosit *
	0-1
	
	
	
	

	Kültür/Antibiyogram
	
	
	
	
	

	CRP*
	0-0,5 mg/dL
	
	
	
	

	Sedimentasyon*
	0-20 mm/saat
	
	
	
	

	DİĞER
	
	
	
	
	


* Akdeniz Üniversitesi Hastanesi laboratuvar referans aralıkları esas alınmıştır.
** Genel literatür referans aralıkları esas alınmıştır.
	Hastanın Adı Soyadı: Kliniği:
	Tarih:
	SIVI İZLEM FORMU

	1.Sıvı:	24 Saatlik Toplam Sıvı Miktarı: Saatte Alacağı Sıvı Miktarı:
	8 Saatlik Toplam Sıvı Miktarı: Dakika Damla Sayısı:
	

	Tarih /Saat
	Sıvının Cinsi
	Şişe Seviyesi
	DDS
	Hastaya Giden Miktar
	Açıklamalar

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2.Sıvı: 24 Saatlik Toplam Sıvı Miktarı: Saatte Alacağı Sıvı Miktarı:
	8 Saatlik Toplam Sıvı Miktarı: Dakika Damla Sayısı:
	

	Tarih /Saat
	Sıvının Cinsi
	Şişe Seviyesi
	DDS
	Hastaya Giden Miktar
	Açıklamalar

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	






 (
69
) (
20
)
T.C. Yozgat Bozok Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Cerrahi Hastalıklar Hemşireliği Hasta Bakım Süreci

Hastanın Adı Soyadı ..................................	Öğrencinin Adı-Soyadı .........................................

	Tarih
	Prb. No
	
TANILAMA
	
PLANLAMA
	
	

	
	
	Hemşirelik Tanıları (G/P/O) Kolloboratif Problemler(PK)
	Amaç / Sonuç Kriterleri
	Müdahaleler /Girişimler
	UYGULAMA
(Günlük +/- olarak kaydedilecek)
	DEĞERLENDİRME
(Günlük değerlendirilecek)

	
	
	


Etyolojik Faktörler:







Tanımlayıcı kriterler:
	
Amaç:




Sonuç kriterleri:

	
	
	
	
	
	



 (
41
)
YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ GÜNLÜK KLİNİK ÇALIŞMA FORMU
TARİH:	GRUP LİDERİ:	SORUMLU ÖĞRENCİ:

	Oda No
	Öğrenci Adı-Soyadı
	Hasta Adı-Soyadı
	Hastanın Tıbbi Tanısı
	Ameliyatının Adı
	Post-op günü

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	TEDAVİ GRUBU
	DİNLENME ROTASYONU
	YEMEK ROTASYONU

	
	1-

2-

3-

4-
	
	
	11.30-12.30
	12.30-13.30

	
	
	1-
2-
3-
4-
5-
6-
	1-
2-
3-
4-
5-
6-
	1-
2-
3-
4-
5-
6-
	1-
2-
3-
4-
5-
6-
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T.C.
YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ AMELİYATHANEYE İLİŞKİN YÖNLENDİRME / ÖĞRENME KLAVUZU
	Öğrenci Adı- Soyadı:
Tarih:
	YAPILDI
	İZLENDİ
	İZLENEMEDİ/ YAPILAMADI GEREKÇE

	Ameliyathaneye mesai saatinden 15 dk. önce hazır şekilde bulunma
	
	
	

	Ameliyathane sorumlu hemşiresine ve ameliyathane odasındaki ekibe kendini tanıtma ve ameliyathane uygulamasının amacını ifade etme
	
	
	

	Ameliyathane giyinme odasında üzerindeki kıyafetleri çıkarıp, ameliyathane giysileri  olan yeşil pantolon ve gömleği giyme, tüm saçları içene alacak şekilde boneyi ve maskeyi takma
	
	
	

	Cerrahi asepsi ilkelerini sürdürme
	
	
	

	Güvenli cerrahi kontrol listesi uygulamasını izleme
	
	
	

	Güvenli çevrenin sağlanması ve sürdürülmesine yönelik uygulamalarını izleme (ısı, nem, aseptik teknikler ya da temizlik, malzeme hazırlama)
	
	
	

	Premedikasyon/ Hasta hazırlığı ve ameliyat hazırlığında yapılan işlemleri izleme/ yasal izni kontrol etme
	
	
	

	Hastaya ne ameliyatı yapıldığını bilme/vaka tablosuna yazma
	
	
	

	Ameliyathane odasının hazırlanmasını izleme
	
	
	

	Ameliyathanenin odalarında mümkün olduğunca az hareket etme
	
	
	

	Steril ortama 1m den fazla yaklaşmama, geçerken dikkatli olma
	
	
	

	Ameliyathane odasında bulunan/kullanılan malzemeleri bilme ve izleme
	
	
	

	Ameliyat odasında bulunan ilaçları ve etkilerini bilme ve izleme
	
	
	

	Hastanın ameliyat masasındaki hazırlığını ve ne tür işlemler yapıldığını izleme
	
	
	

	Hastaya uygun pozisyon verme/ vaka tablosuna yazma
	
	
	

	Genel anestezi verilen hastalarda gözü korumaya yönelik yapılan uygulamayı izleme
	
	
	

	Hastaya verilen anestezi türünü (Genel, Spinal, Epidural, Lokal) bilme ve izleme/ vaka tablosuna yazma
	
	
	

	Anestezide uygulanan ilaçların neler olduğunu ve ne şekilde (I.V., İnhaler, intratekal vb.) uygulandığını bilme ve izleme
	
	
	

	Genel anestezi verilen hastalarda endotrakeal entübasyonu izleme
	
	
	

	Scrap hemşirenin yaptığı tüm işlemleri izleme
	
	
	

	Sirküle hemşirenin görevlerini izleme
	
	
	

	Cerrahi yıkanma işlem basamaklarını izleme ve yapma
	
	
	

	Steril gömlek giyilmesini izleme ve yapma
	
	
	

	Steril eldiven giyilmesini izleme ve yapma
	
	
	

	Steril bohça, paket ve diğer malzemelerin açımını bilme ve izleme
	
	
	

	Steril malzemelerin hazırlık aşamalarını bilme (yıkama, fırçalama, kurulama ve steril etme) ve izleme
	
	
	

	Ameliyat masasının hazırlanmasını izleme
	
	
	

	Ameliyatın türünü bilme ve izleme (anestezi türü, verilme yöntemi, ilaç ve gaz, pozisyon verme, cilt asepsisi, cerrahi alanın örtülmesi, cerrahi el yıkama, masa hazırlığı)/ vaka tablosuna yazma
	
	
	

	Alet ve kompres sayımını izleme
	
	
	

	Ameliyathane odasının toplanmasını ve bohçaların yeniden hazırlanma aşamalarını izleme
	
	
	

	Steril malzeme hazırlığı basamaklarını bilme ve izleme
	
	
	

	Malzemelerin steril edilmesinde kullanılan yöntemleri bilme ve izleme
	
	
	

	Malzemelerin ne kadar sürede ve hangi koşullarda steril edildiğini izleme
	
	
	

	Sterilizasyonda kullanılan yeni yöntemleri ve uygulama şekillerini izleme
	
	
	

	Steril malzeme indikatörlerinin neler olduğunu bilme, steril malzemelerin hangi koşullarda ve ne kadar süre içinde saklanabileceğini bilme ve izleme
	
	
	

	Ayılma odasında bulunan acil ilaçların etkilerini bilme ve izleme
	
	
	

	Ameliyat sonrası hastaya uygun pozisyon verme
	
	
	

	Hastayı ayılma ünitesinde izleme/Ayılma sırasında yapılan işlemleri izleme
	
	
	

	Ayılma odasında izlenen hastanın servis veya yoğun bakıma alınma kriterlerini bilme ve süreci izleme
	
	
	

	Ameliyathaneden çıkarken maske, bone, galoşları çöpe, formaları kirli sepetine atma
	
	
	

	Ameliyathaneye İlişkin Geribildirim
	
	
	

	Ameliyathaneye ilişkin beklentiler ve karşılanma durumlarını yazınız
	

	Ameliyathanede ilk kez uygulama olanağı bulunan işlemleri ve bu işlemlere yönelik deneyimlerinizi yazınız
	

	Ameliyathanedeki hasta ve yakınları ile iletişime yönelik olumlu/olumsuz izlenimleri ve etkilerini yazınız
	

	Ameliyathanedeki ekip üyeleri ile iletişime yönelik olumlu/olumsuz izlenimler ve etkilerini yazınız
	



	Ameliyatta izlenen en az iki vakaya ilişkin bilgileri aşağıdaki başlıklar doğrultusunda açıklayınız.

	
	1.VAKA
	2. VAKA

	Salon hazırlığı
	
	

	Hastanın ameliyat türü ve adı
	
	

	Hastaya verilen pozisyon
	
	

	Cilt boyama ve sınırları
	
	

	Verilen anestezi türü ve formu (İlaçlar, kan transfüzyonu vb.)
	
	

	Güvenli cerrahi kontrol listesi uygulaması
Anestezi verilmeden önce Ameliyat kesisinden önce Ameliyattan çıkmadan önce
	
	

	Cerrahi setin adı
	
	

	Ameliyat süresi
	
	

	Ameliyata özgü kullanılan cihazlar ve alınacak tedbirler (skopi, lazer, elektrokoter vb.)
	
	

	Ameliyat sürecinde karşılaşılan
değişimler/sorunlar (komplikasyonlar vs.)
	
	

	Vakanın	sonlandırılması	ve hastanın transport edildiği yer
	
	

	ASBÜ’de	hasta	güvenliği kriterlerine göre izlem
	
	

	ASBÜ’den	kliniğe/yoğun bakıma gönderilme ilkeleri
	
	

	Uyandırma ünitesinde izlem
	
	



YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ
YOĞUN BAKIMLARA İLİŞKİN YÖNLENDİRME / ÖĞRENME KLAVUZU
	Öğrenci Adı Soyadı:
Yoğun Bakım:
Tarih:
	YAPILDI
	İZLENDİ
	İZLENEMEDİ/ YAPILAMADI/ GEREKÇE

	Yoğun bakıma mesai saatinden 15 dk. önce üniformalar giyilmiş şekilde gelme ve göreve hazır şekilde bulunma
	
	
	

	Yoğun bakım sorumlu hemşiresine ve ekibine kendini tanıtma, bulunma amacını ifade etme
	
	
	

	Yoğun bakımda kullanılan; Intraarteriyel, Swan-ganz, Subklavien, jugular, femoral kateterler ile mesane kateteri, intraserebral basınç aleti, pulse oksimetre probu, N/G, endotrokeal tüp ve trakeostomi kanülünün kullanma amaçlarını, bakımlarını bilme, uygulama ve kaydetme
	
	
	

	Monitordeki göstergelerin ne ifade ettiğini bilme ve gözlem formuna kaydetme (İnvaziv monitorizasyon: CVP, PAP, PWCP, IABP vb./ Noninvaziv monitorizasyon: SPO2, Kan Basıncı, Nabız Traseleri ve Vücut Isısı vb.) ve monitorde ritim-disritim
izleme
	
	
	

	Yoğun bakımda kullanılan ilaçların etkilerini, kullanma amaçlarını ve hazırlama/ uygulama şekillerini bilme/ uygulama yapma
	
	
	

	NG / ORG sonda bakımını bilme, uygulama ve izleme
	
	
	

	Enteral beslenme endikasyonlarının uygulanmasını ve komplikasyonlarını bilme, izleme
	
	
	

	Parenteral beslenme endikasyonlarını bilme, uygulama ve izleme
	
	
	

	Yatağa bağımlı hastaya bakım verme (Ağız bakımı, göz bakımı, saç, vücut banyosu yaptırma, perine bakımı, kateter bakımları, basınç noktalarının desteklenmesi, dekübitüs bakımı, hastayı 2 saatte bir pozisyon verme vb.)
	
	
	

	Set ve torba değiştirme ve izleme (IV mayiler, enteral beslenme seti ve torbası, idrar torbası değiştirme, pansumanları değiştirme vb.)
	
	
	

	Entübasyondaki hastayı izleme
	
	
	

	Mekanik ventilatördeki hastayı izleme (Solunum devreleri, modlar, filtreler vb.)
	
	
	

	Steril şartlarda aspirasyon yapma (Endotrakeal, Trakeal) kaydetme, izleme
	
	
	

	Yoğun bakımın aseptik ortamını sağlama ve sürdürme
	
	
	

	Yatağa bağımlı hastanın yatağını yapma ve izleme
	
	
	

	Hasta güvenliğini ve hasta güvenliğini tehdit edebilecek durumları bilme ve sağlama
	
	
	

	Kardiyopulmoner resüsitasyon adımlarını izleme
	
	
	

	İnsizyon bölgelerini izleme ve kaydetme
	
	
	

	Bilinç, pupil, ekstremite izlemi yapma ve kaydetme
	
	
	

	Glaskow koma skalası kullanarak izlem yapma
	
	
	

	Drenaj takibini kaydetme
	
	
	

	IV mayi izlemi yapma
	
	
	

	AÇT ve saatlik idrar takibi izleme/yapma
	
	
	

	Kan gazı + laboratuar bulgularını takip etme ve değerlendirme
	
	
	

	EKG elektrotları yerleştirme ve izleme
	
	
	

	El yıkama (Hastadan hastaya veya aynı hastada enfekte bölge bakımından sonra vs)
	
	
	

	Prezervatif sonda takma izleme/yapma
	
	
	

	Hastayı transporta hazırlama ve gönderme, izleme
	
	
	

	Hasta yakınları ile hastayı görüştürme, izleme
	
	
	

	Konuşma engeli olan hasta ile iletişim kurma
	
	
	

	Spirometre (Triflow), PEEP, CPAP uygulaması izleme/yapma
	
	
	

	Acil arabasında kullanılan tüm malzemeleri bilme ve izleme (defibrilatör EKG aleti
..vs)
	
	
	

	Varis çorabı uygulama (kalp-damar yoğun bakım ünitesi)
	
	
	

	İnfüzyon pompalarını tanıma ve kullanma
	
	
	

	Hasta mobilizasyonu izleme/yapma
	
	
	

	Buhar uygulaması izleme/yapma
	
	
	

	Yanıklı hasta bakımı verme ve izleme
	
	
	

	Yanıklı hasta pansumanı izleme
	
	
	

	Ağız, göz, perine, yara, bası yarası ve üriner katater bakımı için kullanılan solüsyonlar ve kullanım şekillerini bilme
	
	
	

	Yoğun Bakıma İlişkin Geribildirim

	Yoğun bakıma ilişkin beklentiler ve karşılanma durumlarını yazınız
	

	Yoğun bakıma özgü girişimlere yönelik deneyimlerinizi yazınız

	1.	İnvaziv monitorizasyon: CVP, PAP, PWCP, IABP vb.
	

	2.	Noninvaziv monitorizasyon
	

	3.	Mekanik ventilasyon
	

	4.	Yoğun bakıma özgü ilaçlar
	

	5.	Sedasyon
	

	Hasta ve yakınları ile iletişime yönelik olumlu/olumsuz izlenimleri ve etkilerini yazınız
	

	Ekip üyeleri ile iletişime yönelik olumlu/olumsuz izlenimleri ve etkilerini yazınız
	

	
Öğretim Elemanı:	İmza



T.C.
YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ
ACİL SERVİSE İLİŞKİN YÖNLENDİRME/ÖĞRENME KILAVUZU

	Öğrenci Adı Soyadı: Tarih:
	YAPILDI
	İZLENDİ
	İZLENEMEDİ/ YAPILAMADI/ GEREKÇE

	Acil servise mesai saatinden 15 dk. önce üniformalar giyilmiş şekilde gelme ve göreve hazır bulunma
	
	
	

	Acil servis sorumlu hemşiresine ve ekibine kendini tanıtma, bulunma amacını ifade etme
	
	
	

	Acil servisin yapısını ve bölümlerini bilme ve izleme
	
	
	

	Triaj ve triaj uygulamalarını bilme ve izleme
	
	
	

	Acil hastasına uygulanan acil bakım aşamalarını bilme ve izleme
	
	
	

	Acil hastasını izleyebilme ve bakımına katılma
	
	
	

	Acil bakım yaklaşımlarını bilme ve izleme
	
	
	

	Acil bakım yaklaşımlarının uygulanmasına nasıl karar verildiğini bilme ve izleme
	
	
	

	Resüsitasyon odası, diğer acil bölümleri ile acil arabasındaki malzeme/ araç gereçleri ve ilaçları bilme, izleme
	
	
	

	Acilde kullanılan narkotik ilaçları bilme, uygulama ve kaydetme
	
	
	

	Acilde uygulanan sıvıları bilme
	
	
	

	Monitördeki göstergelerin ne ifade ettiğini bilme, izleme ve gözlem formuna kaydetme (NB, TA, CVP, SPO2,...v.s),
	
	
	

	Acil hastasının mönitörüzasyonu, EKG çekimi, yapılan tüm uygulama ve takipleri bilme, izleme, uygulama ve kaydetme
	
	
	

	Günlük kontrol çizelgelerini bilme, izleme ve kaydetme
	
	
	

	Endotrakeal entübasyonu izleme ve uygulama nedenlerini bilme
	
	
	

	Aspirasyon, oksijen verme, göğüs tüpü takılması, nebulizatör uygulamalarını izleme ve katılma
	
	
	

	Acilde ameliyat öncesi hasta hazırlama
	
	
	

	Düşme risklerinin belirlenmesi ve düşme riski olan hastalar için yapılan düzenlemeleri bilme
	
	
	

	KPR (Kardiyopulmoner resüsitasyon) bilme, izleme ve uygulamasına katılma
	
	
	

	Travma hastasını izleme
	
	
	

	Kanaması olan hasta bakımını bilme ve izleme
	
	
	

	Yara izlemi ve değerlendirmesini bilme ve izleme
	
	
	

	Ortopedik acilleri bilme ve izleme
	
	
	

	Alçı ve atel uygulamalarını izleme
	
	
	

	Ölen hasta hazırlığını izleme ve hazırlama
	
	
	

	Ölen hasta ailesine yaklaşımı bilme ve izleme
	
	
	

	Hasta yakını ile iletişim yaklaşımını bilme ve izleme
	
	
	

	Acil serviste bulunan steril/ non-steril kullanılan setleri bilme, kontrol etme, izleme
	
	
	

	Steril olmayan setlerin sterilizasyona gönderilme aşamalarını bilme ve izleme
	
	
	

	Gözlem alanına alınan hastaların alınma nedenlerini ve bu hastalara yapılan hemşirelik yaklaşımlarını bilme, izleme ve katılma
	
	
	

	Monitörlü alana alınan hastaların alınma nedenlerini ve bu hastalara yapılan hemşirelik yaklaşımlarını bilme, izleme ve katılma
	
	
	

	Resüsitasyon alanına alınan hastaların alınma nedenlerini ve bu hastalara yapılan hemşirelik yaklaşımlarını bilme, izleme ve katılma
	
	
	

	Acil Servise İlişkin Geribildirim

	Acil servise ilişkin beklentiler ve karşılanma durumlarını yazınız
	

	Acil servise özgü girişimlere yönelik deneyimlerinizi yazınız
	

	Hasta ve yakınları ile iletişime yönelik olumlu/olumsuz izlenimleri ve etkilerini yazınız
	

	Ekip üyeleri ile iletişime yönelik olumlu/olumsuz izlenimleri ve etkilerini yazınız
	

	
Öğretim Elemanı:	İmza





T.C.
YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİCERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ PERİOPERATİF HASTA BAKIM DEĞERLENDİRME FORMU
Yeterli= Y	Geliştirilme ihtiyacı var=GİV	Gözlenemedi=G
	PERİOPERATİF HASTA BAKIM DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ
	HASTA BİLGİLERİ
	


PUAN
	ROTASYON

	
	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	
	

	Postoperatif karşılanan hasta adı ve soyadının baş harfleri
	
	
	
	
	
	
	

	Post-op hastanın karşılandığı tarih ve saat
	
	
	
	
	
	
	

	Hastaya yapılan ameliyatı bilme
	
	
	
	
	
	1
	

	Hastayı ameliyata hazırlama ve güvenli cerrahi kontrol listesini kullanma
	
	
	
	
	
	1
	

	Ameliyat öncesi hasta eğitimi
	
	
	
	
	
	1
	

	Hastanın anksiyete ve stres ile baş etmesine yardım edebilme
	
	
	
	
	
	1
	

	Hastanın beslenmesini izleme, uygun yöntemlerle (Oral, Enteral, Parenteral) yeterli ve dengeli beslenmesini sağlama
	
	
	
	
	
	1
	

	Yapılan tüm işlemlerde tıbbi/cerrahi aseptik tekniklere uyma
	
	
	
	
	
	1
	

	Hastaya verilen anestezinin etki ve yan etkilerine bilme
	
	
	
	
	
	1
	

	Ameliyat sonrası hastayı güvenli bir şekilde klinikteki yatağına alma ve hastanın ameliyatına uygun pozisyonu verme
	
	
	
	
	
	1
	

	Ameliyat sonrası izlem kriterlerine uygun bir şekilde yaşam bulguları izleme ve kayıt etme
	
	
	
	
	
	1
	

	Hipotermiden koruma/Normotermiyi sürdürme
	
	
	
	
	
	1
	

	Hastada bulunan drenler, kateterler ve mayileri uygun şekilde tespit etme
	
	
	
	
	
	1
	

	Hastaya gerekli analjezi ve antiemetik tedavi protokollerini uygulama
	
	
	
	
	
	1
	

	Ameliyattan gelen hastanın ilaç/sıvı istemini alma
	
	
	
	
	
	1
	

	Ağrı değerlendirmesi yapma
	
	
	
	
	
	1
	

	Pansuman ve kanama kontrolü yapma
	
	
	
	
	
	1
	

	Dren/Hemovak izlemi ve değerlendirmesi yapma (miktarı, akışı, rengi)
	
	
	
	
	
	1
	

	Nazogastrik tüp takibi yapma (Dekompresyon/Besleme)
	
	
	
	
	
	1
	

	Aldığı çıkardığı ve ameliyattan sonra spontan idrar takibi yapma
	
	
	
	
	
	1
	

	Sıvı izlem ve IV Kateter ve Branül takibi yapma
	
	
	
	
	
	1
	

	Ameliyattan sonra derin solunum ve öksürme egzersizi yaptırma
	
	
	
	
	
	1
	

	Ameliyattan sonra dönme ve ekstremite egzersizleri yaptırma
	
	
	
	
	
	1
	

	Ameliyattan sonra hastanın uygun ambulasyonunu sağlama
	
	
	
	
	
	1
	

	Ameliyat sonrası ortaya çıkabilecek komplikasyonları bilme ve izleme
	
	
	
	
	
	2
	

	Hasta ve ailesinin eğitim gereksinimlerini saptama ve giderme/ taburculuk eğitimi yapma
	
	
	
	
	
	1
	

	TOPLAM PUAN
	
	
	
	
	
	25
	

	ÖĞRENCİ İLE İLGİLİ GELİŞTİRİLMESİ GEREKEN YÖNLER

	Rotasyon Yeri:


Öğretim Elemanı:	İmza:



KLİNİK UYGULAMA BECERİ TAKİP FORMU
	
	HASTALARIN CERRAHi SERViSE KABULÜ VE AMELiYATA HAZIRLIK SÜRECi
	AMELiYAT HAZIRLIĞININ KONTROLÜ
	NUMUNE GÜVENLiĞiNiN SAĞLANMASI
	GAZLI BEZ, KOMPRES VE ALET SAYIMI
	ERKEN MOBiLiZASYONU SAĞLAMA
	AMELiYAT SONRASI KOMPLiKASYONLARIN iZLENMESi
	TABURCULUĞUN PLANLANMASI

	Tarih
İmza
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Tarih
İmza
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Tarih
İmza
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Tarih İmza
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Tarih İmza
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Tarih İmza
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



Öğrencinin Adı Soyadı:
Öğretim Elemanın Adı soyadı
İmza
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9. CERRAHİ  HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ UYGULAMA DEĞERLENDİRME FORMLARI
CERRAHİ  HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ UYGULAMA DEĞERLENDİRME FORMU

ÖĞRENCİNİN ADI VE SOYADI:	ÖĞRENCİNİN NUMARASI:
SINIFI:	ŞUBESİ:	NOTU:

	DEĞERLENDİRME ALANLARI
	ÜP-4
	İP-3
	AP-2
	KöP-1
	GüP-0

	TEORİK BİLGİ (10 puan)
· Genel hemşirelik uygulama bilgisi (hemşirelik esasları ve daha önceki dersleri- dahiliye cerrahi)
· Duruma özel bilgisi (PIH, EMR, TAH+BSO vb. gibi)
· Teorik bilgileri doğrultusunda bakım verdiği birey ve ailesinin sağlık tanılamasını yapma ve bakımı planlama
· Sağlık eğitimini planlama ve uygulama
	
	
	
	
	

	PROFESYONEL DAVRANIŞA VE GÖRÜNÜME SAHİP OLMA (10 puan)
· Kişisel görünüm ve üniforma düzeni
· Motivasyon
· Eleştirilere karşı geliştirdiği tutum
· Karar verme yeteneği
· Uygulamaya devam etme
· Çalışma saatlerine (kliniğe geliş ve gidiş) uyum
· Uygulama için hazır gelme (steteskop, saat, mezuro v.b.)
· Tüm uygulaması boyunca hemşirelikte etik ilkelere uyma
· Hemşirelik uygulamasının etik yönünü değerlendirebilme
	
	
	
	
	

	SORUMLULUK ÜSTLENME (10 puan)
· Klinikteki hastaları uygun bir şekilde dağıtabilme
· Klinikteki hemşirelik işlev ve uygulamalarını organize edebilme
· Servis sorumlu hemşiresi ile uyumlu bir şekilde çalışabilme
· Hastaların bakım ve tedavilerinin arkadaşları tarafından yapılıp yapılıp/yapılmadığını kontrol etme
	
	
	
	
	

	 BAKIMIN PLANLANMASI/UYGULANMASI (60 puan) 
· Birey/hasta tanılama (6 puan)
1. Sözel veri toplama,
2. Fiziksel muayene ile veri toplama,
3. Duruma özel muayene yapma (fundus masajı, ödem takibi)
	
	
	
	
	

	· Bakım ve tedavisini üstlendiği hastalarının hangi hemşirelik bakımına ihtiyacını olduğunu belirleyebilme (6 puan)
1. Hemşirelik tanısı koyma; hasta verilerine dayalı ety.
2. Tanımlayıcı kriterler belirleme
	
	
	
	
	

	· Hasta gereksinimlerini öncelik sırasına koyabilme (4 puan)
	
	
	
	
	

	· Hasta amacı belirleyebilme (4 puan)
	
	
	
	
	

	· Amaca uygun ve hasta etiyolojisi ve tanımlayıcı kriterlerine dayalı sonuç kriterleri oluşturabilme (Ölçülebilir, ulaşılabilir, gerçekçi) (6 puan)
	
	
	
	
	

	· Beklenen sonuç çıktıları ve amaçla tutarlı hemşirelik müdahalelerini belirleyebilme (8 puan)
	
	
	
	
	

	· Hemşirelik müdahalelerini hemşirelik orderı şeklinde açık, kısa ve tam yazabilme (Ne, nasıl, ne zaman, ne kadar, ne ile, kim tarafından. Örn: O2 tedavisi 3lt/Dk. Maske ile) (6 puan)

	
	
	
	
	

	· Hemşirelik uygulamalarını planlayabilme (6 puan)
Koruyucu(önleme), Erken tanılayıcı (izlem/takip)
Rehabilite edici
	
	
	
	
	

	· Hemşirelik uygulamalarını planlandığı gibi yapabilme (4 puan)
	
	
	
	
	

	· Hemşirelik uygulamalarını kayıt edebilme (Ne, nasıl, ne zaman, ne kadar, ne ile, kim tarafından yapıldı, hastanın tepkisi ne oldu) (2 puan)
	
	
	
	
	

	· Dersin öğretim elemanı ile iş birliği yaparak bakım ve tedavisini üstendiği hastalara koyduğu hemşirelik tanılarını tartışabilme (2 puan)
	
	
	
	
	

	· Verdiği bakım ve tedavileri değerlendirebilme (2 puan)
	
	
	
	
	

	· Değerlendirme (Günlük veri toplama) sürekliliğini sağlama (2 puan)
	
	
	
	
	

	· Bakımın sürekliliğini sağlama (2 puan)
	
	
	
	
	

	· İLETİŞİM (10 puan)
· Bakım verdiği sağlıklı/hasta birey ile sağlıklı ve terapötik ilişki kurma
· Bakım verdiği bireyin ailesi ile sağlıklı ve güven verici ilişki kurma
· Sağlık ekibi üyeleri ile uyumlu ve saygılı ilişki kurma
· Eğitimcilerle sağlıklı ilişki kurma
	
	
	
	
	

	TOPLAM PUAN (100)
	
	
	
	
	

	DERSİN SORUMLU ÖĞRETİM ELEMANININ 
ADI VE SOYADI:
	

	AÇIKLAMA:
ÜP (Üst düzey performans): Klinik hedeflerin çoğunu tama yakın bir şekilde arasında sürekli ustalıkla, erkenden ve ileri bir düzeyde karşılayan
İP (İyi performans): Klinik hedeflerin çoğunu sınırlı rehberlikle yerine getiren
AP (Asgari performans): Klinik hedeflerin üçte ikisini sürekli rehberlikle yerine getiren-Güvenli uygulama için asgari standartları sağlar
KöP (Kötü performans): Klinik hedeflerin üçte ikisini ya da daha azını tutarsız olarak yerine getirir- Güvenli uygulamalar için asgari standartları tutarsız sağlar
GüP (Güvensiz performans): Güvenli uygulama için asgari standartlarda başarısız
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ÖĞRENCİ VAKA DEĞERLENDİRME FORMU
	Öğrenci Adı-Soyadı:
Öğrenci No:
Uygulama Alanı:

	DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ
	Yetersiz
(0 puan)
	Kısmen Yeterli 
(5 puan)
	Yeterli
(10 puan)

	Kapak, Amaç, İçerik ve Kaynakça: Sunumda kapak sayfası, amacın belirlenmesi, içeriğin açık bir şekilde sunulması ve kaynakçanın uygun şekilde yer alması.
	
	
	

	Sağlık Öyküsünün Tanımlanması: Sağlıklı veya hasta bireye ilişkin sağlık öyküsünü doğru ve ayrıntılı bir şekilde tanımlayabilme.
	
	
	

	Birey Seçimi ve Gerekçesi: Sunum için seçilen sağlıklı veya hasta bireyi açıklarken, seçim nedenini açık ve mantıklı bir şekilde ifade edebilme.
	
	
	

	Bireye Özgü Girişimlerin Aktarılması: Sağlıklı veya hasta birey için gerçekleştirilen girişimlerin, bireye özgü olarak detaylı bir şekilde aktarılması.
	
	
	

	Konuya Hakimiyet ve Sunum Yöntemleri: Konuya tam hakim olunarak etkili ve anlaşılır bir sunum yöntemi kullanılması.
	
	
	

	Bakım Planı Sunumu: Sağlıklı veya hasta birey ve ailesine yönelik oluşturduğun bakım planını açık bir şekilde sunabilme.
	
	
	

	Sorulara Etkili Yanıt Verme: Sunuma ilişkin soruları geçerli ve yeterli bir biçimde yanıtlayabilme.
	
	
	

	Kanıta Dayalı Makale Yorumlama: Kanıta dayalı bir makaleyi analiz ederek sonuçları ve bulguları yorumlayabilme.
	
	
	

	Sunum Süresi Yönetimi: Sunum süresinin etkin bir şekilde kullanılarak, içeriğin zamanında tamamlanması.
	
	
	

	Verilerin Yazılı Olarak Teslimi: Sunumda yer alan tüm verilerin yazılı formatta teslim edilmesi.
	
	
	

	                                                     Toplam Not (100 puan üzerinden)
	





ÖĞRENCİ EĞİTİM SUNUM DEĞERLENDİRME FORMU

	
Tasarım ( her soru 4 puan toplamda 24 puan)
	Uygun
( 4 puan)
	Geliştirilebilir
(2 puan)
	Uygun değil
( 0 puan)

	Görseller/Videolar
	(kalitesi, konuyla ilgisi, yeri, hizalama)
	
	
	

	Renkler
	(kontrast, belirginlik, vurgulama)
	
	
	

	Yazı karakteri
	(boyut, stil, sadelik ve anlaşılırlık)
	
	
	

	Veriler
	(sadelik ve anlaşılırlık, vurgulama, grafik/tablo/seçimi)
	
	
	

	Slayt/Poster
	(boyut, boş alan, etkili kullanım)
	
	
	

	İçerik ( her soru 4 puan toplamda 36 puan)
	
	
	

	Başlık
	(Araştırma ile uygunluğu, boyut, anlaşılırlık)
	
	
	

	Giriş
	(Problemin tanımı ve hemşirelik için önemi belirtilmeli)
	
	
	

	Amaç ve hedefler
	(Açık, doğru ve tam bir şekilde ifade edilmeli)
	
	
	

	İçerik
	( Açık, anlaşılır ve yeterli olmalı)
	
	
	

	Öğrenim  Yöntemi seçme
	(Öğrenen düzeyine uygun öğretim yöntemi seçilmeli ve açık, doğru ve tam bir şekilde ifade edilmeli)
	
	
	

	Öğrenim araç ve gereci seçme
	( Öğrenene düzeyine uygun, anlaşılır araç gereçler kullanılmalı )
	
	
	

	Sonuç
	(Genelleme yapılmalı, uygulamaya katkısı belirtilmeli)
	
	
	

	Öneriler
	(Çalışma bulgularına dayalı olarak gelecek araştırmalara ve uygulamaya yönelik öneriler verilmeli)
	
	
	

	Değerlendirme
	( Doğru ve etkin ölçme ve değerlendirilmenin  yapılmalı)
	
	
	

	Sunum ( her soru 4 puan toplamda40 puan)
	
	
	

	Konuya yönelik hedefi açıklama
	(Hedeflerin konuya yönelik hazılanması)
	
	
	

	Hedef ve içerik
	( Hedefler ile içeriğin uyumu)
	
	
	

	Bilimsel bir yaklışımla sunma ve konuya hâkimiyeti
	(bilimsel kaynaklar ışığında soruları cevaplama, slayt/notlardan bağımsız sunma, özetleyebilme, vb.)
	
	
	

	İzleyici ile etkileşim kurabilme
	(Göz teması, dinleyici katılımı, uygun pozisyon, arkasını dinleyiciye dönmemesi, vb.)
	
	
	

	Vücut Dili
	(Gülümsemek, jest ve mimikler, genel görünüm, vb.)
	
	
	

	Ses ve İfade Özellikleri
	(Açık, anlaşılır, yalın bir dil kullanması, konuşma hızı, şiddeti, tonu)
	
	
	

	Yenilikçilik Yeteneği
	(Özgün ve etkileyici olması, vb. )
	
	
	

	Sürenin Kullanımı
	(Zamanı tam ve etkin kullanması)
	
	
	

	Tekrar ve özet
	(Gerekli tekrarları yapma ve sunumu özetleme)
	
	
	

	Profesyonellik
	( Profesyonel tutum ve görüşe sahip olma)
	
	
	

	TOPLAM
	
	
	





ÖĞRENCİ RAPOR DEĞERLENDİRME FORMU

	Öğrenci Adı-Soyadı:
Öğrenci No:
Uygulama Alanı:

	DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ
	Yetersiz (0 puan)
	Kısmen Yeterli (5 puan)
	Yeterli 
(10 puan)

	Raporun genel düzeninin sağlanması (Times New Roman, 12
punto, iki yana yaslama)
	
	
	

	Giriş, gelişme ve sonuç bölümlerini içerecek şekilde yazılması
	
	
	

	Raporun kapsamlı şekilde hazırlanmış olması
	
	
	

	Uygulama alanından bahsedilmesi (yatan hasta sayısı, uygulama alanı özellikleri vb.)
	
	
	

	Gün içinde alana özgü gerçekleştirilen bakım uygulamalarının aktarılması
	
	
	

	Gün içinde öğrencinin katıldığı uygulamalara yer vermesi
	
	
	

	Etkileşimde bulunduğu sağlıklı/hasta bireylere özgü gözlemlerin
paylaşılması
	
	
	

	Diğer sağlık ekibi üyelerine özgü gözlemlerin paylaşılması
	
	
	

	Uygulama günü/haftası sonunda kazanımlarını ifade etmesi
	
	
	

	Raporun belirtilen sürede ilgili öğretim elemanına teslim edilmesi
	
	
	

	Toplam Not (100 üzerinden)
	



	

ÖĞRENCİ ÖDEV DEĞERLENDİRME FORMU
	Öğrenci Adı-Soyadı:
Öğrenci No:
Ödev konusu:
Ödevin teslim alındığı tarih:

	DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ
	Çok iyi 10 puan
	İyi
8 puan
	Yeterli 6 puan
	Kısmen yeterli 4 puan
	Kısmen yetersiz 2 puan
	Yetersiz 0 puan

	Kapak Tasarımı: Çalışmanın içeriğini yansıtan ve uygun bir tasarım stili ile hazırlanan kapak kullanımı.
	
	
	
	
	
	

	Başlık Seçimi: Çalışmanın konusu ile uyumlu, dikkat çekici ve doğru bir başlık belirlenmesi.
	
	
	
	
	
	

	Düzen ve Erişim Kolaylığı: Çalışmanın düzenli bir yapıya sahip olması, yazı stilinin tutarlı kullanılması ve bilgilere kolayca erişilebilmesi.
	
	
	
	
	
	

	Giriş Bölümü: Çalışmanın önemini vurgulayan, konuyu net bir şekilde tanıtan ve okuyucuyu bilgilendiren bir giriş kısmının yazılması.
	
	
	
	
	
	

	İçeriğin Doğruluğu ve Kapsamı: Konunun tam, doğru ve detaylı bir şekilde ele alınması, temel bilgilerin eksiksiz verilmesi.
	
	
	
	
	
	

	Kaynak Kullanımı: Konuyla ilgili farklı, güvenilir ve güncel kaynakların çalışmada yer alması.
	
	
	
	
	
	

	Materyal Kullanımı:  Konuyu desteklemek amacıyla tablo, grafik ve şekil gibi görsellerin yeterli düzeyde ve uygun bir şekilde kullanılması.
	
	
	
	
	
	

	Sonuç Bölümü: Çalışmanın konusuyla uyumlu, genel bir değerlendirme ve sonuç çıkarımlarını içeren bir sonuca yer verilmesi.
	
	
	
	
	
	

	Kaynakça Yazımı:  Kullanılan kaynakların uygun bir formatta listelenmesi ve içerikte kaynaklara uygun şekilde atıf yapılması.
	
	
	
	
	
	

	Kapak Tasarımı: Çalışmanın içeriğini yansıtan ve uygun bir tasarım stili ile hazırlanan kapak kullanımı.
	
	
	
	
	
	

	                                                                 Toplam Not 

	100




ÖĞRENCİ ARAŞTIRMA MAKALESİ İNCELEME FORMU
	Adı ve Soyadı:
Öğrenci No:
Sorumlu Öğretim Elemanı:


	
	Değerlendirme Puanı

	


İşlem Basamakları
	Çok iyi  puan  20
	İyi  puan   16
	Yeterli  Puan
12
	Geliştirilebir  puan
8
	Zayıf  puan
4

	Literatür Taraması Yapabilme: Klinik veya saha uygulamalarına dair alan ve dersle ilgili güncel literatüre ulaşmak için etkin bir şekilde kaynak taraması yapabilme.
	
	
	
	
	

	Araştırma Makalesinin Değerlendirilmesi: Ulusal veya uluslararası dergilerde yayımlanan güncel bir araştırma makalesini, niteliği ve sonuçları açısından eleştirel bir bakış açısıyla inceleyebilme.
	
	
	
	
	

	Araştırma Raporunu Özetleme: Bir araştırma raporunun ana bölümlerini (problem, amaç, yöntem, bulgular vb.) kısaca özetleyerek hem arkadaşlarıyla hem de danışmanıyla etkili bir şekilde paylaşabilme.
	
	
	
	
	

	Araştırma Sonuçlarını Açık Sunma: Araştırma sonuçlarının ortaya koyduğu kanıtları, yeterli ve anlaşılır bir şekilde sunabilme.
	
	
	
	
	

	Araştırma Sonuçlarının Hemşirelik Uygulamasına Katkısı: Araştırma sonuçlarının hemşirelik uygulamaları açısından potansiyel katkılarını yorumlayarak profesyonel alanda kullana bilirliklerini değerlendirebilme.
	
	
	
	
	

	Toplam Puan (100)
	


	
10.CERRAHİ HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ KAYNAK LİSTESİ
  Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği I–II – Nermin Akyolcu, Gül Aksoy, Nesrin Kanan
  Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği – Fatma Eti Aslan
  Cerrahi Hemşireliği Uygulama Rehberi – Nermin Akyolcu
  Brunner & Suddarth’s Textbook of Medical-Surgical Nursing – Janice L. Hinkle, Kerry H. Cheever
  Lewis’s Medical-Surgical Nursing – Sharon L. Lewis, Linda Bucher, Margaret M. Heitkemper, Mariann M. Harding
  NANDA International Hemşirelik Tanıları: Tanımlar ve Sınıflandırma – T. Heather Herdman, Shigemi Kamitsuru
  Nursing Diagnoses, Interventions, and Outcomes (NANDA–NIC–NOC) – Marion Johnson, Sue Moorhead, Gloria Bulechek, Howard Butcher
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1. Hastann:
O Kimik bilgiler:
O Ameiyait

O Ameiyat bolgesi
dogruland:

3. Hasta ag mi?
O Evet O Hayr.

4. Ameliyat bélgesi rasi yapidi mi?
O Evet O Hayr. .

5. Hastada makyai/oje., protez. degerli esya var mi?
O Evet OHayr

6. Hastanin kiyafefleri fomiyle cikanhip ameliyat
6nliis ve bonesi giydirldi mi?

O evet OHayr.... -

7. Ameliyat ncesi gerekii bzel islem var mi?
O Lavman [ Mesane Kateterizasyonu
O Vars Gorabi [ Ozel Tedavi profokoli
0O Diger O Hayr

8. Amelivaticin qerekii olacak zel malzeme,
implant, kan veya kan riné hazrid feyit edildi mi?

O Evet O Hayr

9. Hastanin gerekii laboratuvar ve radyoloi fetkikleri
meveut mu?

O Evet

Liste Sorumiusu
Ad-Soyad, imza

GUVENLI CERRAHI KONTROL LISTESI™®

1. Kiinikten Aynimadan Once IL. Anestezi Veriimeden Once 1Il. Ameliyat Kesisinden Once

10. Hastanin kendisinden
O Kimik bigileri
O Amelyot
O Ameliyat boigesi

O Hastanin ameiyatle ilgif rzas
Dogruland.

11. Ameliyat blgesinde isarefleme var mi?

O Vor

Olisoretienme
uysulanamaz

12. Anestezi Givenlik Konfrol listesi
famamlandi mi?

O evet

13. Pulse oksimetre hasta izerinde ve.
calsiyor mu?

O evet

Hastanin Risk Degerlendirme:

14. Hastanin bilinen bir alerjisi var mi?
O Yok Ovor
15. Gerekii gérintileme cihazlan var mi?

O Yok O Var

16. Hastada 500 ml ya da daha fazla kan
kaybiriski var mi?

O Yok

O Vor; uygun damar yolu eriimi ve
swiplaniandt.

Liste Sorumiusu:
Ad-Soyad, Imza

| Hastanin Ad: Soyads

[amelyapoigesi |

[ametyattorni |

17. Ekipeki kisiler kendilerini ad, soyad ve
gérevier ile fanith mi?

O Evet

18. Eipten bir kisi sesli olarak hastanin kimii
yapilan ameliyah, ameliyat balgesini feyit efii mi

O Evet

19. Kiilik olaylar gézden gecirldi mi?

O Tahmini ameiyat soresi
O Bekienen kan kaybi

O Ameiyat srasinda gerceklesebiecek
bekienmedik olaylar

O Olasi anestez riskleri
O Hostanin pozisyonu
20. Profilakiik antibiyofik sorgulands mi?

O Kesiden 8nceki son 60 dakika icerisinde
uygulands

O Kullonimaz
21. Kullaniacak malzemeler hazi mi?

O Evet

23. Kan sek:

O Evet OHayr

24. Antikoagilan kullammi var mi?

O Evet OlHayr

25. Derin Ven Trombozu profilaks
O Evet DHayr

Liste Sorumlusu:
Ad-Soyad, Imza

IV. Ameliyattan Cikmadan Once

26. Gergeklestirien ameliyat igin sézli

olarak

O Hosta
O Yapilan ameliyat,

O Ameiyat balgesi,
teyit edildi

27. Alet, spanc/kompres ve
sayimlan yapildi mi?

O Evet/fam O Hayr

28. Hastadan alinan numune efiketinde
O Hostanin adi dogry yazi

O Numunenin alindigi baige ozl

29. Ameliyat sonrasi kiifik gereksinimler
gdzden gecirldi mi?

O Anestezisin snerler

O Cenahin nerier:

30. Hastanin ameliyat sonras: gidecedi
bélom teyit edildi mi?

O evet

Liste Sorumiusu:
Ad-Soyad, Imza

*Her bélom, ilgili sorumlular farafindan sesli olarak kontrol ed;

rekisarefleme yapiimalidir.
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