T.C

İZMİR DEMOKRASİ ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEKOKULU YAŞLI BAKIM PROGRAMI

YAŞLI TANILAMA FORMU

DEMOGRAFİK BİLGİLER

	Adı Soyadı:
	Cinsiyet:

	Doğum Tarihi/Yeri:
	Eğitimi:

	Sağlık Güvencesi
	Medeni Durumu:

	Lüzum halinde iletişim kurulacak en yakın kişi:


AİLE PROFİLİ

	Eşi 
	Yaşıyor       O

Yaşamıyor  O

	Ç

O

C

U

K

L

A

R 
	Yaşıyor    O   İsim ve Adresleri
	Yaşamıyor     O    İsim ve Adresleri

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ÇEVRE PROFİLİ

	Kat No:
	Oda no:
	Oda kaç kişilik:
	Kaç kişi ile kalıyor:

	Odada kaldığı kişinin adı soyadı:
	Oda arkadaşı ile problemi var mı:

	Memnun değilse neden:

	Oda arkadaşınızın kim olmasını isterdiniz:
a)

b)

c)


UĞRAŞ PROFİLİ – EĞLENCE VE BOŞ ZAMAN DURUMU
	Mesleği: 



	Gelir Kaynakları:



	Hobileri:




DESTEK SİSTEMLERİNİN KULLANIMI

	Kendisine en yakın gördüğü kişi ya da kişiler kimler:

	Kendisini ziyaret etme sıklıkları:

	Yardıma ihtiyacı olduğundan genellikle kimden yardım alıyor:

Kendi baş edebiliyor   O     Oda arkadaşı     O      Hekim     O      Hemşire     O      Bakıcı       O


ŞİMDİKİ SAĞLIK DURUMU
	Son 5 yıl boyunca genel sağlık durumu:

	Başlıca yakınmaları:

	Fiziksel sorunlarla baş etme yöntemleri:

	Sağlığı algılama şekli:

	Önerilen tedavilere bağlılığı:

	Sigara kullanımı

Süresi:                                                                   Miktarı:       

	Alkol kullanımı

Süresi:                                                                   Miktarı:          


YAŞAMSAL BULGULAR
	Tarih /Saat
	Kan Basıncı:
	Nabız :
	  Solunum : 
	    Ateş :


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


FİZİKSEL DEĞERLENDİRME

Kilo:............       Boy:............   

Beden Kitle İndeksi (kilo/boy²):..........................

Değerlendirme: 
(< 20 zayıf 

( 20-24.9 uygun kilo 



( 25-29.9 hafif obez
( 30-39.9 obez



(> 40 aşırı obez

Son 6 ayda isteğe bağlı olmaksızın kilo alma/ kilo kaybı var mı?Açıklayınız. -------------------------------------------------------------------

KULLANDIĞI İLAÇLAR

	İlacın Adı
	Dozu
	Kullanım Şekli /

 Zamanı
	Reçete Eden 

Kişi / Tarih
	İlaç hakkında bilgisi / Varsa kullanım zorlukları

	1-
	
	
	
	

	2-
	
	
	
	

	3-
	
	
	
	

	4-
	
	
	
	

	5-
	
	
	
	

	6-
	
	
	
	

	7-
	
	
	
	

	8-
	
	
	
	

	9-
	
	
	
	

	10-
	
	
	
	


                                  ALERJİ DURUMU                                                          AÇIKLAMALAR
	Tetanoz                O
	İlaç allerjisi                             O
	

	Difteri                  O
	Yiyecekler                              O
	

	İnfluenza              O
	Çevresel faktörler                   O
	

	Pnömoni               O 
	Temas eden faktörler              O 
	


GEÇMİŞ SAĞLIK ÖYKÜSÜ
	Kronik hastalıklar:



	Hiç hastaneye yatmış mı:



	Önceden geçirdiği ameliyatlar:




BESLENME DURUMU
	Diyeti: 
	Beslenmeyi etkileyen sağlık sorunları:

	Varsa özel diyet uyumu:
	

	Günlük alınan sıvı miktarı:
	

	Günde kaç öğün yemek yiyor:
	

	İştahsızlık sorunu:              Var   O             Yok    O
	


SİSTEM TANILAMASI

	Genel

Durum
	Yorgunluk, bitkinlik :    Var   O    Yok   O
	Kendisini genel olarak nasıl hissediyor : 

	
	1 yıl içinde kilo değişimi : 
	

	Uyku

Alışkanlıkları
	Uykuya dalmada problem :

Var    O    Yok    O
	Gece uyanması            Var    O     Yok    O    

	
	Uyku : Yeterli    O    Yetersiz    O
	Horlama                       Var    O    Yok    O

	
	Günlük uyku süresi :
	Gece konuşmaları        Var    O    Yok    O

	Hemapoetik Sistem
	Anemi                            O       
	Kan nakli hikayesi       Var    O    Yok    O

	
	Lenf nodu şişkinliği       O
	Anormal kanma           Var    O    Yok    O

	Baş
	Baş ağrısı           O
	Baş dönmesi               O
	Diğer : 

	
	Baş travması      O
	Kafa derisi kaşıntısı    O
	

	Gözler
	Şişlik    O   Sulanma    O   Enfeksiyon   O   Gözlük kullanıyor mu?    O    Kızarıklık    O   Kaşıntı   O

Görme değişikliği :    Var    O    Yok    O           En son yapılan görme testleri tarihleri :

Diğer : 

	Kulaklar
	Kulak akıntısı    O     Çınlama    O     Uğultu    O     İşitme cihazı    O

En son yapılan işitme testleri tarihleri :                    Kulak temizleme yöntemleri :

Duyma değişikliği :     Var    O    Yok    O               Diğer : 


	Burun
	Akıntı    O    Lezyon/ülser    O    Yanma    O    Enfeksiyon    O    Kaşıntı    O

Kanama    O    Tıkanıklık    Sinüslerde ağrı    O

Var    O    Yok    O

Diğer : 

	Ağız ve Boğaz
	Kısık ses    O    Çiğneme zorlukları    O    Ses değişikliği    O
Diş eti kanaması    O    Protez    O    Yutma güçlüğü    O

Dişlerini hangi sıklıkla muayene ettiriyor:

Ağız ve diş bakım sıklığı:

Ağız ve diş bakımında kullanılan malzemeler ve yöntemler:

Diğer:

	Boyun
	Duyarlılık                O        Tutulma    O          Venöz Dolgunluk    O
Gerginlik / sertlik    O        Diğer:

	Meme
	Ağrı    O          Kitle    O          Akıntı    O          Cilt Değişiklikleri    O
Diğer: 

	Kardiyovasküler
Sistem
	Taşikardi    O     Hipertansiyon    O     Bradikardi    O     Siyanoz    O     Ödem    O     Varis    O
Diğer:

	Solunum Sistemi
	Balgam    O     Öksürük    O     Dispne    O     Ortopne    O     Nefes darlığı    O
En son çekilen x-ray sonuçları ve tarihi:

Akciğer sesleri:

	Üriner Sistem
	Enfeksiyon    O     Oligüri    O     Hematüri    O     Yanma    O     Poliüri    O     Dizüri    O
Kaşıntı    O     İnkontinans    O     Nokturi    O        İdrar kateteri     O     
Boşaltım şekli ve sıklığı:

Diğer:

	Endokrin sistem
	Guatr    O     Sıcaklığa intolerans    O     Soğuğa intolerans    O
Hipersalivasyon    O     Aşırı yemek yeme    O     Polidipsi    O

Diğer:

	Kas-İskelet
Sistemi
	Eklem ağrısı    O     Deformite    O     Eklem şişkinliği    O     Kramp    O     Kas gücü    O
Diğer:

	Gastrointestinal
Sistem
	Hazımsızlık    O     Mide yanması    O     Ağrı    O     Diyare    O     Konstipasyon    O     

Bulantı    O     Kusma    O     Melena    O     Hematemez    O     Ülser    O     Hemoroid    O
Diğer:

	Merkezi Sinir
Sistem
	Tremor    O     Nöbet    O     Şuur kaybı    O     Felç    O     Denge bozuklukları    O
Koordinasyon problemleri    O     His kaybı    O     Baygınlık    O

Diğer:

	Genitoüriner Sistem
Erkek
	Lezyon    O     Testiste ağrı    O     Akıntı    O     Rektum ve mesanenin aşağıya inmesi    O 
Kaşıntı    O     Testiste şişlik, kitle    O     Prostat problemleri    O

Diğer:

	Genitoüriner Sistem
Kadın
	Akıntı    O     Pelvik ağrı    O     Kaşıntı    O     Cinsel ilişki sonrası kanama    O
Menapoz yaşı:               Menarş yaşı:
Menapozal öykü:

Rektum ve mesanenin aşağıya inmesi    O

En son yapılan pap smear testi sonuçları ve tarihi:

Diğer:

	Emosyonel Durum
	Anksiyete    O          Uykusuzluk    O               Ajitasyon    O
Ağlama nöbetleri    O     Depresyon    O

Ölümle ilgili duygu ve düşünceler:

Memnuniyet, engelleme durumlarının ifade edilmesi:

Kullanılan baş etme mekanizmaları:

Diğer:


GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ
	BANYO
	(   ) Yardımsız yapabilir.

(   ) Sadece bir ekstremite ve sırtı için yardım alıyor olabilir.

(   ) Yardımsız yapamaz.

	GİYİNME
	(   ) Eşyalarını dolaptan kendisi alabilir, iç çamaşırları dahil kendisi giyebilir.

(   ) Sadece ayakkabı için yardıma ihtiyacı olabilir. 

(   ) Yardımsız giyinemez.

	TUVALET
	(   ) Tuvalete kendisi gidebilir, temizliğini yapabilir ancak yıkanırken yardıma ihtiyacı olabilir. 

(   ) Yardımsız tuvalete gidebilir tuvalet sonrası temizliğini yapabilir. 

(   ) Tuvalete gidemez, sürgü, kateter kullanılır. 

	MOBİLİZİSAYON
	(   ) Yardımsız yatak içinde veya dışında hareket edip, sandalyeye kendisi oturup kalkabilir. 
(   ) Yardımla yatak içinde hareket edip, sandalyeye yardımla oturabilir. 

(   ) Yatağın içinden çıkamıyor. 

	KONTİNANS
	(   ) Defekasyon ve idrarını kontrol edebiliyor.

(   ) Kazayla inkontinans olabilir.
(   ) Kontrol edemez, katerer kullanır.

	BESLENME
	(   ) Yardımsız yemeğini yiyebiliyor.
(   ) Kesme ve ekmeğin üzerine yağma sürme dışında kendisi yiyebiliyor.

(   ) Yardımsız yiyemiyor.

	TELEFON KULLANIMI
	(   ) Numaralara bakıp telefonu çevirebilirim.
(   ) Numarayı biliyorsam telefonu çevirebilirim.

(   ) Telefonu çeviremem ama cevap verebilirim.

(   ) Telefonu hiç kullanamıyorum.

	ALIŞVERİŞ
	(   ) Yardımsız her türlü ihtiyacımı alabilirim.
(   ) Ancak çok küçük alış verişleri yapabilirim. 

(   ) Herhangi bir alış veriş yapabilmem için yanımda birine ihtiyacım var.

(   ) Hiç alış veriş yapamam.

	TEMİZLİK

DÜZENLEME
	(   ) Yardımsız veya ara sıra temizleyip düzenleyebilirim. 
(   ) Sadece yatağımı düzenlerim.

(   ) Oda temizliğini ve düzenini yardımsız sağlayamam.

	ULAŞIM
	(   ) Tek başına toplu ulaşım araçlarına binebilirim veya kendi otomobilimi kullanabilirim. 

(   ) Toplu ulaşım araçlarına binemem, taksiye binerim.

(   ) Yanımda biri olursa toplu ulaşım araçlarına binerim. 

(   ) Başka birinin yardımı olursa taksi veya otomobil ile kısıtlı bir süre gezebilirim.

(   ) Hiçbir yere gidemem.

	İLAÇ KULLANIMI
	(   ) Doğru dozda doğru zamanda ilaçlarımı alabilirim. 

(   ) Daha önce dozları ayarlanıp hazırlanırsa içebilirim.

(   ) Kendi ilacımı alamam.

	PARA İDARESİ
	(   ) Mali işlerimi tek başıma ayarlayabilir, tasarruf yapabilirim. (Bütçe yazmak, çek yazmak, kira, fatura ödemek, bankaya girmek gibi)

(   ) Günlük küçük alış verişlerin hesaplarını yapabilirim, ancak büyük alış verişler, banka hesapları için yardıma ihtiyacım var.

(   ) Hiç para hesabı yapamıyorum.


 
	KENDİNİ ALGILAMA, KENDİNİ KAVRAMA ŞEKLİ

   Algılama: 
     Endişe – korku – gerginlik – huzursuzluk: 

    Ruhsal durumunda değişiklik- depresif, meraklı : 

   Enerjisini kendine yöneltme yeteneği- hareketsizlik: 

  Durumun kontrolü dışında olduğunu algılama: 
Kendi ve kendi değeri hakkındaki düşünceleri ve algılama şekli: 
Beden bilinci: 
 
ROL İLİŞKİ ŞEKLİ  
Yaşadığı önemli kayıplar: 

Rolünü yerine getirme yeteneği, mesleği: 
Evlilik durumu: 
Kişilerarası etkileşimi:  

Ailenin ve ona yakın kişilerin hastalığa karşı tutumları:

Ebeveyn olarak problemleri: 

İletişim becerileri: 
CİNSELLİK VE ÜREME

Kadın Hasta

Erkek Hasta

Kullandığı Gebelikten Korunma Yöntemi?
Kullandığı Gebelikten Korunma Yöntemi?
Menstruasyon öyküsü: 
Cinsel Yolla Bulaşan Hastalık Öyküsü:

Gebelik ve doğum sayısı:

Penisde akıntı / Kaşınma/Yanma/Ağrı:

Cinsel Yolla Bulaşan Hastalık Öyküsü:

Testis muayene:

Vajinal akıntı / Kaşınma / Yanma:

Meme muayenesi: 
STRES İLE BAŞ ETME / TOLERE ETME DURUMU
    

Mevcut stresörler - Yaşam zorlukları: 

       

Travmaya karşı tepki ve uyum: 

       

Yakın geçmişte büyük yaşam değişiklikleri: 

      

 Stresörlerle baş etme şekli:      

        

İNANÇ VE DEĞERLER

Yaşam hakkındaki inanç ve değerleri:

Konuştuklarımıza ekleyeceğiniz ya da başka sorunuz var mı?

	


AĞRI:      ( Var



( Yok

Yeri:-----------------------------------------------------------------------------------------------------    

Ağrının Türü:     ( Akut ağrı


( Kronik ağrı

Ağrının Niteliği: ( Zonklayıcı
(Yanıcı   
(Batıcı
               ( Yangı

     (Künt

(Bıçak saplanır tarzda
( Diğer-------------------

Ağrının Şiddeti:

                                                                       Ağrı Skalası


[image: image1.png]



           Yok
                   Hafif
            Orta
      Şiddetli               Çok şiddetli         Dayanılmaz

Ağrıyı Azaltan Faktörler: ( Ortam değişikliği
( Hareket
(Pozisyon






          (Masaj


( İlaç              ( Diğer-----------------


Ağrıyı Arttıran Faktörler: (Oturma

(Masaj
(Hareket




          ( Pozisyon

( Diğer-------------------

Ağrının yaşam kalitesine etkisi

Eşlik eden bulgular: ( Bulantı-kusma
              ( Uykusuzluk

                         ( İştahsızlık


      ( Fizik aktivitede azalma
( Sosyal aktivitede azalma                        ( Terleme        


                    ( Diğer------------

Hastanın ağrıyı azaltmak için yaptığı herhangi bir şey var mı? 
......................................................................................................................................................

Ağrıya yönelik farmakolojik tedavi: ( Yok   ( Var  
BASI YARASI RİSK FAKTÖRLERİ 
□ Obezite                              □ Anemi                          □ Hipertermi                                 □ Anoreksiya                     

□ Ödem                                 □ Diyabet                        □ Hipotansiyon                             □ Hipotermi                      

□ Steroid Kullanımı              □ NG ile Beslenme         □ Yatağa Bağımlılık                     □ Zayıflık                   

□ Travma                              □ Hastalık                        □ Hareket Kısıtlılığı                     □ Yaşlılık 

□ SVO                                  □ Büyük Ameliyat           □ Beslenme Bozukluğu                □ Periferik Vasküler 

BASI YARASI/ BRADEN RİSK DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ

	
	1
	2
	3
	4

	Duyusal Algılama
	Tamamen sınırlı
	Çok sınırlı
	Hafif sınırlı
	Bozulma yok

	Nem
	Sürekli nemli 
	Çok nemli
	Ara sıra nemli
	Nadiren nemli

	Aktivite
	Yatağa bağımlı
	Sandalyeye bağımlı
	Ara sıra yürüyor
	Sık sık yürüyor

	Hareketlilik
	Tamamen hareketsiz
	Çok sınırlı
	Hafif sınırlı
	Sınırlama yok

	Beslenme
	Çok kötü
	Kısmen yetersiz
	Yeterli
	Çok iyi

	Sürtünme ve Yırtılma
	Sorun var
	Potansiyel sorun
	Görünen sorun yok
	· 

	Toplam Puan
	


DEĞERLENDİRME: 
9 puan ve altı : Çok yüksek riskli            10-12 Puan : Yüksek Riskli                   15-18 puan: Riskli 
13-14 Puan : Orta riskli                         18 puan ve üstü: Risksiz 
ÖDEM TANILAMASI

	
	Sağ
	Sol

	Üst ekstremite
	Derecesi /cm


	Derecesi/cm

	Alt ekstremite
	Derecesi /cm


	Derecesi/cm

	Tüm beden (dropsi-anazarka): ( Yok   ( Var

Lokal ödem                             : ( Yok   ( Var       Yeri:…………….

	Ödemin Derecelendirilmesi:

-Hafif ödem  (+) 15-29 sn

-Orta ödem (++)30-44 sn 

-İleri ödem (+++) 45-59 sn

-Çok ileri ödem (++++) >60sn


YATAN HASTA DÜŞME RİSKİ DEĞERLENDİRME FORMU (İTAKİ FORMU)
	Hastanın Adı Soyadı:

Protokol No:

Yattığı Klinik / Bölüm:
	Değerlendirme zamanı / değerlendirme gerekçesi: 

1. İlk değerlendirme (kliniğe kabul)         

2. Düşme sonrası                                    3.  Bölüm değişikliği                                            

4.  Risk faktörlerinde değişiklik ya da artış

	
	Değerlendirme tarihi
	.../…./20...
	../…./20…
	../…./20…
	../…./20…
	../…./20…

	Değerlendirme zamanı /değerlendirme gerekçesi

(Değerlendirme zamanını / gerekçesini numarası ile yazınız)
	
	
	
	
	

	
	RİSK FAKTÖRLERİ
	PUAN
	
	
	
	
	


	1
	Minör risk faktörleri
	65 yaş ve üstü
	1
	
	
	
	
	

	2
	
	Bilinci kapalı
	1
	
	
	
	
	

	3
	
	Son 1 ay içinde düşme öyküsü var
	1
	
	
	
	
	

	4
	
	Kronik hastalık öyküsü var (hipertansiyon, diyabet, dolaşım /sindirim sistemi hastalıkları, artrit, paralizi, depresyon, nörolojik hastalıklar)
	1
	
	
	
	
	

	5
	
	Ayakta / yürürken fiziksel desteğe (yürüteç, koltuk değneği, kişi desteği vb.) ihtiyacı var
	1
	
	
	
	
	

	6
	
	Üriner / fekal kontinans bozukluğu var
	1
	
	
	
	
	

	7
	
	Görme durumu zayıf
	1
	
	
	
	
	

	8
	
	4 den fazla ilaç kullanımı var
	1
	
	
	
	
	

	9
	
	Hastaya bağlı 3 ün altında bakım ekipmanı var (IV infüzyon, solunum cihazı, kalıcı katater, göğüs tüpü, dren, perfüzatör, pacemaker vb.)
	1
	
	
	
	
	

	10
	
	Yatak korkulukları bulunmuyor / çalışmıyor
	1
	
	
	
	
	

	11
	
	Yürüme alanlarında fiziksel engel (ler) var
	1
	
	
	
	
	

	12
	Majör risk faktörleri
	Bilinç açık, koopere değil
	5
	
	
	
	
	

	13
	
	Ayakta / yürürken denge problemi var
	5
	
	
	
	
	

	14
	
	Baş dönmesi var
	5
	
	
	
	
	

	15
	
	Ortostatik hipotansiyonu var
	5
	
	
	
	
	

	16
	
	Görme engeli var
	5
	
	
	
	
	

	17
	
	Bedensel engeli var
	5
	
	
	
	
	

	18
	
	Hastaya bağlı 3 ve üstü bakım ekipmanı var (IV infüzyon, solunum cihazı, kalıcı katater, göğüs tüpü, dren, perfüzatör, pacemaker vb.)
	5
	
	
	
	
	

	19
	
	Son 1 hafta içinde riskli ilaç kullanımı var (psikotroplar, narkotikler, benzodiazepinler, nöroleptikler, antikoagülanlar, narkotik analjezikler, diüretik/laksatifler, antidyabetikler, santra venöz sistem ilaçları (digoksin vb.) kan basıncını düzenleyici ilaçlar)
	5
	
	
	
	
	

	RİSK SKORU (TOPLAM PUAN)
	
	
	
	
	
	


YATAN HASTA DÜŞME RİSKİ DEĞERLENDİRME FORMU (İTAKİ FORMU)

	Hastanın Adı Soyadı:


Protokol No:
                                     

Yattığı Klinik / Bölüm:
	Değerlendirme zamanı / değerlendirme gerekçesi: 

             1. İlk değerlendirme (kliniğe kabul)           

     2. Düşme sonrası                                        3.  Bölüm değişikliği                                            

             4.  Risk faktörlerinde değişiklik ya da artış

	Değerlendirme tarihi
	..../…./20….
	../…./20….
	../…./20….
	../…./20….
	../…./20….

	Değerlendirme zamanı /değerlendirme gerekçesi

(Değerlendirme zamanını / gerekçesini numarası ile yazınız)
	
	
	
	
	

	
	RİSK FAKTÖRLERİ
	PUAN
	
	
	
	
	


	ALINAN ÖNLEMLER

(İlgili kutucuğa + işareti koyunuz)
	Yatak kenarlıkları kaldırıldı.
	
	
	
	
	
	

	
	Tekerlek kilitleri kontrol edildi.
	
	
	
	
	
	

	
	Hasta / hasta yakınına alınması gereken önlemler hakkında bilgi verildi.
	
	
	
	
	
	

	
	Oda, hasta çevresi ve zeminle ilgili riskler (kablo, oda/hastabaşı dağınıklığı, zayıf aydınlatma, kaygan zemin vb.) kontrol edildi.
	
	
	
	
	
	

	
	Diğer……
	
	
	
	
	
	

	
	Diğer……
	
	
	
	
	
	

	
	Diğer……
	
	
	
	
	
	

	DEĞERLENDİRMEYİ YAPAN YAŞLI BAKIM TEKNİKERİ (PARAF)
	
	
	
	
	
	

	□ Düşük risk Toplam puan 5 in altında

□ Yüksek risk Toplam puan 5 ve 5 in üstünde (dört yapraklı yonca figürü kullanılır)


Not: İtaki düşme riski ölçeği yalnızca yetişkin yatan hastalar için kullanılır. Hastanın risk düzeyine göre hasta düşmelerinin önlenmesi için önlemler alınır.

	TANIMLAYICI ÖZELLİKLER
	BAKIMA YÖNELİK TANILARI

	
	


Tarih : 

Yaşlı Bakım Teknikeri adı soyadı : 

İmzası : 
_1635707336.bin

