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Hastanin Ad: soyadi:
Cinsiyeti: []1K NE Bolim: Oda No:
Servise kabul tarihi: Saati:
Yas:.......... [1Kilo:........... kg [1 Boy:........ cm [1 Bas Cevresi:....... cm
Egitimi: [1 Okul 6ncesi [1 Anaokulu [1 llkégretim [1Lise
Hasta Kol Bandi: [] Var(Bilgileri kontrol edildi) [1 Yok(Aciklayiniz):
fletisim Engeli: []1Yok []Var [1 Terciman Gereksinimi: [] Yok []Var
Anne Adi Soyadi: Ogrenim Durumu/Meslegi:
Baba Adi Soyadi:
Ebeveynlerin Durumu: [1 Birlikte [1 Ayn
Annenin Medeni Durumu: [] Bekar [1 Evli
Babanin Medeni Durumu: [] Bekar [1 Evli
Gerektiginde Iletisim Kurulabilecek Kisi ve Telefonu:
Birime Geldigi Yer: [] Ev [1 Yogun Bakim [1Acil [1 Diger:
Birime Gelis Sekli: [] Yuruyerek [] Tekerlekli [1 Sandalye [1 Sedye [1 Diger
Biling Durumu: [1 Acik [1 Bulanik/Konfize [1 Kapali [1 Diger
ON TANI/TANI:
Vital Bulgular: Vicut 1sisi...... Nabiz:...... dk Solunum:...... dk Kan Basinci:....mmHg SPO2:......
Agrn Puani................ Agn yeri ve Niteligi:.......ccooevnennnenn.
HIKAYESI:

0Z ve SOY GECMIiSi

Gegirdigi hastaliklar: [1Yok [1 Var(Belirtiniz)
Gecirdiginiz Ameliyatlar: [1 Yok [1 Var (Ameliyat tarih belirtiniz):
Kan transfiizyonu uygulandi m1? [1 Hayir [1Evet
Ailesel Hastaliklar:
Bilinen Allerjiler: [1Yok [1 Var (Belirtiniz)
Bilinen Aligkanliklar: [1Yok [1Var
[1Sigara:............... [1 Madde.:.......... [1 Alkol................. []1 Diger:...........
SUREKLI KULLANDIGI iLACLAR: [] Yok
ILAC ADI DOZU |KULLANIM [SON _ |ILAC ADI DOZU  [KULLANIM [SON §
SEKLI KULLANDIGI SEKLI KULLANDIGI
SAAT SAAT
1 3
2 4
Ilaclan yaninda mi: [] Hayir [1 Evet Evet ise;

[1 Hemsire tarafindan teslim alindi.Hastanin Disaridan Getirdigi ilaglar Teslim ve iade Formu’'na kayit
edildi.
[1 Hekime bilgi verildi.
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BESLENME

Beslenme Sekli:[] Anne Siitii []
Mama [] Ek Besin
[] Oral []

Bitkisel Tedavi Aliyor mu?

NG [1LV [1 Hayir [1 Evet

[1 Diger: ................

Asagidaki Sorularin Herhangi Birine "Evet”cevabi verilebiliyorsa hastanin diyetisyen tarafindan degerlendirilmesi
gerekir

Hastalig1 nedeniyle 6zel bir diyet almasi gerekiyor mu? [1 Evet [1 Hayir
Oral yolla beslenmesine engel bir durum var mi1? [1 Evet [1 Hayir
Boya gore vicut agirhig: standart degerin %90 altinda veya %120 tstinde mi? [1Evet [1
Hayir
SISTEMIN SORGULANMASI
KARDIYOVASKULER SOLUNUM URINER
Siyanoz [1Yok [1 Var |Solunum Giigligi [1Yok []Var |Azidrar ¢gikarma [] Yok [] Var
Hipertansiyon [1 Yok [] Var |Burun Akintisi [1Yok []Var |Cok idrar cikarma [] Yok [] Var
Gogus Agrisi [1Yok [l Var |Hirilt1 [1Yok []Var [Hematiri [1Yok []Var
Pretibial Odem [1Yok [1Var |Wheezing [1Yok []Var |Dizuri [1Yok []Var
Tasikardi [1Yok [] Var [Cekilme [1Yok []Var |inkontinans [1Yok []Var
Bradikardi [1Yok [1Var |Solunum Hizi: ................... Uretral Katater [1Yok []Var
Ariti [1Yok [1Var |[Oksiirtik(belirtiniz): ............. Takilis Tarihi. ...........c..eeele.
Diger(belirtiniz): .............. Balgam(belirtiniz): .............. Diger(belirtiniz): ..................
Sorun Saptanmadi: [] 'Yardimci Solunum

Araclari(belirtiniz): ........ Sorun saptanmadi: [1

Diger(belirtiniz): ..................

Sorun Saptanmadi: []
AGIZ/DIL GORME ISITME/KONUSMA
Aft [1Yok [1 Var Gorme Kaybi [1Yok []Var Konusma Engeli [] Yok []Var
Monilya [1Yok [] Var Kizariklik [1Yok []Var Isitme Engeli [1Yok []Var
Dis clurigii: [1Yok [1 Var Akint1 [1Yok []Var

Periorbital Odem [] Yok []Va Diger(belirtiniz): .........cccceeeenn...
Diger(belirtiniz): .............cc.con...
Sorun saptanmadi [1 Diger(belirtiniz): ........... Sorun saptanmadi [1

Sorun Saptanmad: []
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NOROLOJI CILT GASTROINTESTINAL
Oryantasyon Soluk []1 Yok []Var Bulanti [] Yok [] Var
[1 Oryante Petesi [] Yok [] Var Karin agrisi [] Yok [] Var
[1 Oryante Degil Ekimoz [] Yok [] Var Kusma [] Yok [] Var
Sarilik [] Yok [] Var Melena [] Yok [] Var
Biling Kuru [] Yok [] Var 1sha1:gi'1nde: ............. kez
[1Acik Kizariklik [] Yok [] Var Konstiipasyon: giinde................ kez
[1 Bulanik Dokunti []Yok []Var Hematemez
[1 Kapal Kasinti [] Yok [] Var
Nemli [] Yok [] Var
Duygusal/Psikolojik Odemli [1Yok []Var
[1 Endiseli Yatak Yarasi [1Yok []Var
[1 Ajite Dekiibit [1Yok []Var
Konak [] Yok [] Var
Diger(belirtiniz): ....................... Enfeksiyon [1Yok []Var
Sorun Saptanmadi [1 (Bocek/hasere sokmasi)
Diger(belirtiniz):..............
Sorun Saptanmadi: []

*Sistemlerin sorgulanmasina iliskin bir ya da daha fazla sorun saptanmis ise doktora haber veriniz.

DIT. et haber verildi.
[1 Uygulamay: kolaylastiran
. .. . uygulamalar
PROTEZLERI UYKU DUZENI
[1Yok []Kalp pili [1Duzenli e
[1 Gozlik [] Ekstremite protezi [1 Duzensiz
[1 isitme Cihazi [] o e e
Diger....ccccvveviieiinennnen, [1 Uyuma guclugl
COCUGUN GELISIMSEL OZELLIKLERi
Gulumseme 6. haftada []1 Yapabildi [1 Yapamada:
Esya yakalama 5. ayda []1 Yapabildi [1 Yapamada:
Desteksiz oturma 7. ayda [1 Yapabildi [1 Yapamada:
Kelime soyleme 11. ayda []1 Yapabildi [1 Yapamada:
Kisa cimle kurma 22. ayda [1 Yapabildi [1 Yapamada:
Kendini besleme 18. ayda [1 Yapabildi [1 Yapamada:
Kendi kendine giyinme 4 yasinda []1 Yapabildi [1 Yapamada:
Mesane Kontrolil Glunduz 2 yasinda [1 Yapabildi [1 Yapamada:
Gece 3 yasinda []1 Yapabildi [1 Yapamada:
Yiirime 13. ayinda [1 Yapabildi [1 Yapamada:

Menstruasyon [] Yok []Var SIKIK v el Son Adet Tarihi:.....cccoovveviiininnnnn.




