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	Telefon:                                     Eğitimi:                  Kilo:           Boy:              Mesleği:                    Ev Koşulları:

	Geldiği  Yer:              	Ev        Acil     	Başka Hastaneden Sevk    Yoğun Bakım    Diğer………..…………

	Birime Geliş Şekli:	 Yürüyerek       	             Sedye                             Tekerlekli sandalye

	Alerjisi
Yok
	Penisilin(Z88.0)  Antibiyotik(Z88.1)  Sülfonamid Ajan(Z88.2)  Anti-Enfektif Ajan(Z88.3)  Anestezik Ajan(Z88.4)  Narkotik Ajan(Z88.5)    	Ağrı Kesiciler(Z88.6)    Serum ve Aşı(Z88.7)    Diğer (belirtiniz) ………………

	Kronik Hastalıklar:
Yok
		Tip1 DM(E10.-)   	Tip2 DM(E11.-)    KOAH (J44.-)    Kalp Yetmezliği(I50.-)   KBY(N18.-)                                                                	HT(I10)	Diğer:…….....................................................................................................

	Ailesel Hastalıklar: 	Yok  	Var (belirtiniz)………………………………….………….........…...........................   

	Geçirilmiş Hastalıklar/ Operasyonlar:	Yok 	Var (belirtiniz………………….……………...............................

	Sürekli Kullandığı	: 	Yok      Diş Protezi        	Kalp Pili veya kapakçığı     İnsülin 	Diğer:…………..........

	Alışkanlıklar         	: 	Yok      Var      	Sigara(Z72.0)      	Alkol(Z72.1)      Diğer………….....................….......

	Kan Grubu            	:………………
	Daha önce kan transfüzyonu uygulandı mı?  	Hayır            Evet  

	Evetse Reaksiyon gelişti mi?      	Hayır      	Evet (açıklayınız)………………...............………..

	İştah:       İyi        	Orta            	Zayıf      	Bulantı/Kusma     		Diğer........................…….

	Beslenme Şekli :    Oral      I.V      NG        Kendisi besleniyorYardıma gereksinimi var.     Diğer...........................

	Ruhsal Durumu:…………….                                 	.       	 

	Son altı ayda istemsiz kilo kaybı var mı?: 	Hayır     Evet (açıklayınız) ..................................................................

	SÜREKLİ KULLANDIĞI İLAÇLAR (İlaçları okunur şekilde yazarak, lütfen hekime haber veriniz, teslim aldığınız ilaç var ise miat bölümünü doldurunuz).

	1)
	Miat / Adet
	3)
	Miat / Adet
	5)
	Miat / Adet

	2)
	Miat / Adet
	4)
	Miat / Adet
	6)
	Miat / Adet

	7)
	Miat / Adet
	8)
	Miat / Adet
	DR. İMZA - KAŞE

	Hastadan teslim alınan malzeme / ilaç var ise HASTA EŞYALARI TESLİM FORMU’ nu kullanınız.

	
ÖDEM Yok    Var.   (Ödem varlığında HB.PL.51 ÖDEM BAKIM PLANI doldurulmalıdır).
+(1) Basınçla 2 mm gode , Gode 15 sn’de geri döner, Cilt hatları normal
++(2) Basınçla 4 mm derin gode , Gode 15-30 sn’de geri döner, Cilt konturları nispeten normal
+++(3) Basınçla 6 mm derin gode , Gode 30- 45 sn’de geri döner, Ciltte gözle görülür kabarıklık
++++(4) Basınçla 8 mm derin gode, Gode 45 sn’den uzun sürede geri döner, Ciltte belirgin kabarıklık , Testis, labia, ekstremite ödemi, ciltte yara ve akıntı, Kırmız/ mor cilt rengi

	AĞRI Yeri : …………… Şekli : ………………….  Süresi: ……………….. Bilinç……............ 

	






                                                                                                                     
(  ) 0, Yok          (  ) 1-2, Çok az          (  ) 3-4,Biraz fazla           (  ) 5-6, Çok              (  ) 7-8, Fazla             (  ) 9-10, Dayanılmaz



HASTANIN MEVCUT VE OLASI SORUNLARI(Olası ve mevcut sorunlar için bakım planı doldurulması gerekmektedir).
	
	Yok
	Olası
	Var
	
	Yok
	Olası
	Var
	
	Yok
	Olası
	Var

	Ajitasyon
	
	
	
	Yatağa bağımlı (bası riski)
	
	
	
	Soğuk İntoleransı
	
	
	

	Travma
	
	
	
	Güvenli çevre-enfeksiyon
	
	
	
	Sıcak İntoleransı
	
	
	

	Kontraktür
	
	
	
	Ameliyat
	
	
	
	Kortizon alması
	
	
	

	İnfeksiyon
	
	
	
	Depresif Belirtiler(ruhsal durum)
	
	
	
	Digital alması
	
	
	

	Kaşıntı
	
	
	
	Oryantasyon Bozukluğu
	
	
	
	Hiperalimantasyon
	
	
	

	Kanama
	
	
	
	Bilinç Bozukluğu
	
	
	
	Gaita inkontinansı
	
	
	

	Terleme
	
	
	
	Kemoterapi alması
	
	
	
	Antikuagülan alması
	
	
	

	Görme Kaybı
	
	
	
	İdrar inkontinansı
	
	
	
	Konuşamama
	
	
	

	İşitme Kaybı
	
	
	
	Kendine yetememe      
	
	
	
	Koma
	
	
	

	Solunum Sor.
	
	
	
	Beden İmgesinde Değişme
	
	
	
	Diğer (Belirtiniz)
	
	
	

	SERVİS ORYANTASYONU Kahvaltı-Yemek-Ziyaret saatleri, Uyulması gereken kurallar, Telefon kullanımı,  Tuvalet-Banyo kullanımı    Hemşire çağrı sistemi,  Vizit bilgileri,  TV/Oyun odası, Yangın Güvenliği, Havalandırma Sistemi, Hasta yatağı      Hasta Hakları

	*Gereksinim saptanan konu ile ilgili Sosyal Hizmet Uzm........................................kişi ile................tarih...............saatte görüşüldü (Ücretli hastalar, Sosyal Hizmet Uzmanına bildirilecektir).          Sosyal Hizmet Uzm. Ad Soyad İmza                                                                                                                                   


 Hasta hizmet paketi verildi.                                                                               Tarih: ……/….. /20… Saat:……..                   
  GÖRÜŞME YAPILAN KİŞİ                                                                           GÖRÜŞMEYİ YAPAN HEMŞİRE                                                                        
        (Adı Soyadı / İmza )                                                                                                
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