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Öğrenci Numarası: 

Öğrencinin Ad Soyad: 

Staj Yaptığı Kurum: 



 

Lokman Hekim Üniversitesi 

Diyaliz Programı Mesleki Uygulaması 

Hasta Değerlendirme Formu 

 

Öğrencinin Adı Soyadı:                                                     Hasta ile görüşme tarihi: 

 

TANITICI BİLGİLER 

1. Hasta adı soyadı: 

2. Yaşı: 

3. Cinsiyeti: 

4. Kronik hastalık varlığı: 

5. Geçirilmiş operasyon: 

6. Bulaşıcı hastalığı: 

7. Allerji durumu: 

8. Tıbbi tanısı/tanıları:  

 

ŞİMDİKİ GENEL DURUMU 

1. Vital Bulguları: 

 

-Ateş: 

 

Tansiyon takibi (Saatlik):  

-Nabız: 

 …..Güçlü    …...Zayıf    …..Yok 

 

-Solunum:  

 Niteliği:  ….Normal   ….Yüzeyel   ….Hızlı  ….Çabalı  ….Diğer 

 Öksürük:  …. Hayır  ….Evet (Tanımlayınız) 

  

-Satürasyon takibi: 

a. Oksijen tedavisi uygulandı mı?: 

b. Kaç lt/dk’dan oksijen uygulandı?: 

 

-Kan şekeri takibi: 



2. Nörolojik- Duygusal: 

-Mental durumu:    …..Alert        …..Duygusal küntlük        …..Ajite        ….. Tepkisiz 

         …..Laterjik    …..Bellekte zayıflık        …..Konfüze     ….. Oryante 

 

-Pupiller:         …..Eşit         …..Eşit değil 

                       …..Sağ         …..Sol  

 

3. Ağrı durumu (VAS): 

 

a. Ağrıya ilişkin yapılan uygulama:  

 

 

4. Düşme riski ölçek puanı (itaki/harizmi): 

a. Koruyucu önlemler: 

 

 

5. Beslenme durumu: 

 

6. Korumaya alınan kolu var mı/ yapılan uygulamalar:  

 

İLAÇLAR 

7. Sürekli kullandığı ilaçları: 

 

Sürekli Kullandığı 

İlaçlar 

Veriliş 

Sıklığı/Yolu/Dozu 

İlacın Etkisi Kullanımda Dikkat 

Edilecek Noktalar 

    

    

    

    

    

    

 

 

a. Diyaliz öncesinde ilaç kullandı mı: 

 



YAPILAN TETKİKLER- LABORATUVAR BULGULAR 

8. Radyoloji takibi (AC, tomografi):  

Yapılan Tetkik Tarih Sonuç 

   

   

   

   

   

   

 

9. Laboratuvar değerleri:  

Laboratuvar 

Bulguları 

Tarih Sonuç Yorum 

    

    

    

    

    

    

 

 

DİYALİZ SÜRECİNDE DEĞERLENDİRME 

1. Hastanın ilk diyalize başladığı tarih: 

2. Hastanın diyalize haftada kaç gün/saat girdiği: 

3. Hasta giriş-çıkış kilosu ve kuru ağırlık değeri: 

Giriş kilosu ….. 

Çıkış kilosu …. 

Kuru ağırlığı … 

 

4. Damar girişi lokasyonu: 

a. Damar yolu thrill değerlendirmesi:     ….. Normal    ……Azalmış   …….Yok 

 

b. Damar yolu pansumanı yapıldı mı, neler kullanıldı: 

 

 

 

c. Damar yolunda enfeksiyon bulgusu: 

 

 

 



5. Diyaliz sırasında kullandığı ilaçlar (ilaç/dozu/uygulama yolu/ uygulama saati/ verilme 

süresi): 

Diyalizde 

Kullandığı İlaçlar 

Veriliş 

Sıklığı/Yolu/Dozu 

İlacın Etkisi Kullanımda Dikkat 

Edilecek Noktalar 

    

    

    

    

    

 

 

a. Antikoagülan/antiagregan kullanımı: 

 

 

b. Antibiyotik kullananların kullanım sebebi, enfeksiyon kaynağı: 

 

 

6. Diyaliz sırasında hastaya verilen pozisyon: 

 

7. UF: 

 

8. Kan akım hızı/…./…/… :  

 

 

 

9. Verilen eğitimler: 

 

10. Diyaliz sırasında herhangi bir komplikasyon gelişti mi?  

a. Geliştiyse açıklayınız?  

 

 

 

b. Gelişen komplikasyonun nedeni yazınız?  

 

 

c. Komplikasyona yönelik hangi girişimleri yaptığınızı açıklayınız. 

 

 

 

 



 

 

KURUMA İLİŞKİN: 

11. Hastanenin yatak kapasitesi/ bulaşıcı hastalıklara yönelik ayrılan cihaz sayısı / 

kullanılan makine tipi: 

 

 

 

12. Makinaların temizlenmesi/bakım işlemleri:  

 


