
□Adı Soyadı: .................................................................................................................. Yaşı:……………..................................

□Kilo: ..................................................................Boy: ...................................................................Boy-Kilo İnd…………………….

□Mesleği:.......................................................... Eğitim Durumu:.....................................Protokol No:……………………..

□ Ev Adresi :.………..................................................................................... ……………..Tel no:…………………………….

□ Birlikte Yaşadığı Kişiler:.........................................................................Yakınının Adı Soyadı:……………………

□Bölüm: ...................................................................................……………….Yatış Tarihi:………………………………

□ Hastayı Takip Eden Doktor:…………………………………………………………….……………………………

□TANI:…………………………………………………………………………………………………………………….

HEMŞİRELİK SÜRECİ HASTA TANILAMA
FORMU

Doküman Kodu HB.FR.007
Yayın Tarihi 13.01.2016
Revizyon Numarası 0
Revizyon Tarihi 0
Sayfa No ½

GELDİĞİ
□Poliklinik
□Acil
□Yoğun Bakım
□…………………...Servisi

BİRİME GELİŞ ŞEKLİ
□ Yürüyerek
□ Sedye ile
□ Tekerlekli Sandalye ile

HASTANIN YAKINMASI……………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Hastaneye Yatma Nedeni:
□ Tetkik □ Ameliyat □

Kaza

Daha Önce Hastaneye Yattı Mı?
□ Evet (açıkla) □ Hayır

Daha Önce Ameliyat Oldu Mu?
□ Evet (açıkla) □ Hayır

Alerjisi (Varsa Kırmızı Kol
Bandını Takınız)

□ İlaç………………………
□ Besin…………………….
□ Diğer…………………….

Bulaşıcı Hastalıklar
□ Tbc  □ Hbs
□ Hcv□ Hiv
□ Diğer

Kullandığı Protezler
□ Diş Protezi □ Kalp Pili
□ Gözlük □ İşitme Cihazı
□ Diğer

Alışkanlıklar
□ Sigara □ Alkol
□ İlaç □ Diğer

Kan Grubu:...........................
Daha Önce Kan
Transfüzyonu Yapıldı Mı?

□ Evet□ Hayır □ Bilmiyor

Daha Önce Kan
Transfüzyonu Yapıldı İse
Reaksiyon Gelişti Mi?
□ Evet□ Hayır □ Bilmiyor

Bilinç Durumu

□ Açık □ Konfüze
□ Kapalı □ Diğer

Fiziksel Gereksinimleri

□ Bağımlı □ Yan Bağımlı
□ Bağımsız

HASTANIN SERVİSE KABULDEKİ YAŞAM BULGULARI

KanBasıncı:……………………….Nabız:……………………Solunum:…………………….Ateş:……………………..SPO2:……………………

Son Günlerde Kilo Kaybı VarMı?:……………………………………………………………………………………………………………………………
Fiziksel İhtiyaçlarını Karşılaması:……………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Özgeçmiş:……………………………………………….…………………………………………………………………........................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Soy Geçmiş:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Değerlendirme Tarihi:…………/…………/…………..Saat:……………………………………………………………………………………………………

Değerlendiren:……………………………………………………….İmza:……………………………………………………………………………………..


