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ÇOCUK SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ 
UYGULAMA İLKELERİ
Uygulama Alanları: 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği dersinin uygulaması; T.C. Sağlık Bakanlığı Hitit Üniversitesi Çorum Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne bağlı birimlerde (çocuk servisi, çocuk cerrahi servisi, çocuk acil servisi, yenidoğan yoğun bakım ünitesi, çocuk yoğun bakım ünitesi, gebe okulu, çocuk kan alma, çocuk günü birlik tedavi odası, bebek bakım odası, bebek tartı odası) ve T.C. Çorum İl Milli Eğitim Müdürlüğü’ne bağlı anaokullarında yapılacaktır. 
Uygulamada Uyulacak Mevzuatlar: 
Uygulamalarda kurumsal ve yasal mevzuatlar, kararlar, ilkeler ve uygulamalar (Hitit Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Uygulamalı Eğitim ve Staj Yönergesi, Hitit Üniversitesi Önlisans ve Lisans Eğitim-Öğretim ve Sınav Yönetmeliği, Yükseköğretim Kurumları Öğrenci Disiplin Yönetmeliği) dikkate alınır. 
Uygulama Saati:
Uygulama ders programına göre saat 08:30-16:00 saatleri arasındadır. Öğrenci geliş ve gidiş saatlerine uymalıdır.
Kılık Kıyafet:  
Klinik alan uygulamalarında öğrenci üniforması Hemşirelik Bölüm Kurulu tarafından belirlenen renkte üst ve pantolondan oluşur. Kış uygulamalarında üniformanın üzerine beyaz, siyah ya da lacivert hırka giyilebilir. Uzun saçlı kadın ya da erkek öğrenciler saçlarını Hemşirelik bakım uygulamalarını engellemeyecek ve üniforma bütünlüğünü bozmayacak şekilde toplamak zorundadırlar. Başörtüsü kullanan öğrenciler; boynun altına sarkmayacak şekilde, lacivert renkte püskülsüz başörtüsü ve bone kullanmalıdır. Erkek öğrenciler uygulamalar sırasında her gün sakal tıraşı olmak zorundadırlar. Öğrenciler uygulamaya çıktıkları alanlarda bant, büyük ve renkli toka gibi aksesuarlar kullanamazlar. Uygulamalar sırasında öğrenciler saat ve alyans dışında herhangi bir takı (küpe, hızma, piercing, kolye, yüzük vb) kullanamazlar. Öğrencilerin uygulama alanlarında Sağlık Bilimleri Fakültesi rozetini ya da öğrenci kimlik kartı takmaları zorunludur. Üniforma altına beyaz, siyah veya lacivert düz renkte önü ve arkası kapalı, topuksuz, ses çıkarmayan, lastik tabanlı ayakkabı ve forma rengine uygun çorap giyilir. Uygulamaya çıkan öğrenciler kişisel hijyen kurallarına (kısa tırnak, ojesiz, saç ve vücut temizliği gibi) uymak zorundadırlar. Üniforma temiz ve ütülü olmalıdır. Klinik uygulama alanları dışındaki ortamlarda öğrenci üniforma ve önlük ile dolaşamaz. Klinik dışı alan uygulamalarında beyaz laboratuvar önlüğü giyilir. 
[bookmark: _GoBack]Anaokullarında öğrenciler okul müdürünün isteği doğrultusunda sivil gelebileceklerdir. 
Uygulamada Öğrencinin Rol ve Sorumlulukları
· Uygulama alanlarında ekip ile işbirliği içinde çalışmaları ve danışanın/hastanın vizitlerine ve görüşmelerine danışan/çocuk hasta ve sağlık çalışanından izin alarak katılması, 
· Çocuk hasta/bireye bakım verirken Mesleki Etik İlkeler doğrultusunda hareket etmeleri ve özellikle Bireye Zarar Vermeme ilkesini uygulaması, 
· Uygulama alanlarında yürütülen hemşirelik girişimleri ve etkinliklerine katılması, gerektiğinde sorumluluğunu alarak yönetmesi ve alt grup toplantılarında değerlendirmelerini paylaşması,
· Bakımından sorumlu olduğu çocuk hasta//bireyi gün içinde düzenli olarak gözlemlemesi,
· Çocuk hasta//birey ile planlı etkileşimler kurması, 
· Çocuk hasta//bireyin ailesini mümkün olduğunca bakıma dahil etmesi,
· Çocuk hasta//birey ilk geldiği günden itibaren taburculuğa hazırlaması, 
· Çocuk hasta//birey bütüncül sağlık hizmeti sunması, 
· Çocuk Bakım Planı Çizelgesinin Hazırlaması: Öğrenci, Çocuk hasta//bireye bakım vermeye başladığı andan itibaren hemşirelik sürecini uygulamaya başlamalı. Bakım sürecini sadece bir güne sığdırmamalıdır. Hazırladığı bakım planını hazırlık aşamasında öğretim elemanından danışmanlık/geri bildirim almalıdır. 
· Çocuk hasta//bireyin ya da ailenin ihtiyaç duyduğu konularda eğitimler vermesi. Eğitim konusu, içeriği ve öğretim yöntemi konusunda uygulamadan sorumlu öğretim elemanından danışmanlık alması, 
· Her hafta bir öğrencinin Sorumlu Öğrenci olarak belirlenmesi. Sorumlu Öğrenciden beklenenler;
-Öğrencilerin Haftalık Çalışma Planı’nı hazırlama ve izleme,
-Yemek arasının düzenli yürümesini sağlama,
-Yeni yatışları izleyip, hasta paylaşımını sağlamak üzere klinik hemşireleri ve öğretim elemanı ile iş birliği yapma,
· Uygulama Dosyası sorumlu öğretim elemanının belirlediği tarihler arasında sorumlu öğretim elemanına teslim etmesi. 
· Dosyada 2 çocuk bakım planı hazırlanacaktır. Dosyada yer alacak çocuk bakım planı belgeleri; veri toplama formu,  çocuklarda tanılama ve girişim formu, öğrenci yenidoğan yoğun bakım ünitesinde ise yenidoğan tanılma formu, çocuk bakım planı çizelgesidir.           
· Öğrenciler her hafta, hasta başında uygulamanın sorumlu öğretim elemanına hastaları değerlendirip sunacaktır.  
· Anaokullarında öğrenciler tarafından sağlıklı çocuklar gözlemlenir, çocukların boy ve kiloları ölçülüp persentil değerlendirmeleri yapılacaktır. Ayrıca Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları dersinde anlatılan “çocuklarda fiziksel değerlendirme” başlıklı konu doğrultusunda öğrenciler çocukları baştan aşağı (kafa, göz, kulak, boyun, diş, yürüme, hareket etme, konuşma vb. ) fiziksel olarak değerlendirecektir. Dönem sonunda bu değerlendirmeler 2 tane rapor şeklinde hazırlanıp dersin sorumlu öğretim elemanına teslim edilecektir. Ayrıca öğrenciler çocukların yaşlarına ve gelişimlerine uygun 1 tane eğitim planlar. Eğitimin içeriği dersin sorumlu öğretim elemanı tarafından kontrol edildikten sonra çocuklara sunulur. Dönem sonunda sunulan eğitimin içeriği ve materyalleri dersin sorumlu öğretim elemanına teslim edilir.















3510312 ÇOCUK SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ
VERİ TOPLAMA FORMU
			

Tarih:	                                                                                         Öğrencinin Adı-Soyadı:

ÇOCUĞUN;							TANI:				
Adı Soyadı :							Yaşı (ay/yıl):		
Cinsiyeti :    							Eğitim Durumu : 
Geçirdiği hastalıklar, ameliyatlar, kazalar, yaralanmalar :         
Allerjisi var mı? Varsa belirtiniz:

Vücut Ağırlığı :  ..............         .....................  Persentil                
Boyu:  		.............          .....................    Persentil
Baş Çevresi:      ..............        .....................     Persentil
	
Hastalık Öyküsü( Başlangıç zamanı, şikâyetleri, şekli ( akut / kronik ) belirtilerin niteliği, yoğunluğu, lokalizasyonu, seyri, süresi, arttıran / azaltan faktörler ):

Aile Öyküsü
Aile Tipi ( Çekirdek / Geniş Aile/ Parçalanmış Aile ) : ......................................................
Anne: Eğitim durumu: …………………..Çalışıyor (  )			Çalışmıyor (  )
Baba:  Eğitim durumu:...............................Çalışıyor (  )			Çalışmıyor (  )
Ailede Kalıtsal/ Kronik Hastalık Var mı? ( Varsa Açıklayınız ) …………………………
Akraba Evliliği:   Var (  )	Yok (  )
Çocuk ve Ailenin Hastalığı Kabullenme Durumu :	Evet(  )		Hayır (  )

Doğum Öyküsü (0-2 yaş grubu için doldurulacaktır)
Gestasyon yaşı: ...............................................   Apgar puanı : ........................................
Annenin gebelik öyküsü ( radyasyon , ilaç kullanımı , hamilelikte geçirilen hastalıklar vb. ) ………………..
Doğum şekli : 	Normal (   )             Sezaryen (  )      Doğum kilosu : ..............................

Motor-Mental Gelişimi:(0-2 yaş grubu için doldurulacaktır)
	BECERİLER

	Gözleriyle objeyi takip 
	
	Emekleme 
	

	Başını tutma
	
	Yürüme
	

	Eşya yakalama
	
	Kelime Söyleme
	

	Sağa-Sola Dönme
	
	Kaşık Tutma
	

	Destekli Oturma
	
	Gündüz İdrarını Söyleme
	

	Desteksiz Oturma 
	
	
	


NOT: (Ayına/ yaşına uygun olmayan gelişim sorunları var ise belirtiniz):

Davranış bozuklukları (tırnak yeme, toprak yeme, mastürbasyon, tik, kekemelik, korku, enürezis, enkoprezis, ihmal-istismara yönelik belirtiler): ......................................................................................

Beslenme:
Ağızdan (  )      Nazogastrik (  )            Anne Sütü  (  )              Mama (  )                       Ek Gıda (  ) 
Çocuk nasıl besleniyor?  Kendi kendine (  )   Başkasının yardımıyla   (  )
Özel diyet/ ek vitamin: ..............................................................................................
Beslenme içeriği (neler yiyor?)..............................................................................		

Boşaltım: 
Tuvalete çıkma sıklığı ( gün ) : İdrar.......................   Dışkı ..................................
Tuvalet alışkanlığı var mı?       Evet ( )	                    Hayır (  )
Tuvalet alışkanlığı başlama yaşı ……..	


Uyku :
Gündüz uyku süresi/saat   (..................)	       Gece uyku süresi/saat (..................)
Uyku sorunları .................................................................


Çocuğun ayına uygun yapılan AŞILARINI  işaretleyiniz.
	AŞILAR
	Doğumda

	1.ayın
sonu
	2.ayın 
sonu
	4.ayın 
sonu
	6.ayın
sonu
	12.ayın sonu
	18.ayın sonu
	24.ayın sonu
	1.
sınıf
	8. sınıf

	Hepatit B
	
	
	  
	  
	
	  
	  
	  
	
	

	BCG
	 
	
	  
	  
	    
	  
	
	  
	
	

	DaBT-İpa Hib
	 
	
	
	
	  
	
	  
	  
	
	

	KPA
	 
	
	
	
	  
	
	
	  
	
	

	KKK
	 
	  
	 
	 
	
	  
	
	  
	
	

	DaBT-İPA
	 
	 
	 
	 
	  
	  
	
	
	
	

	OPA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Td
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hep-A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Su Çiçeği
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NOT (Yapılmamış aşıları varsa nedeni ile birlikte belirtiniz):  



LABORATUAR BULGULARI(En son yapılan doğrudan hastalığı ile ilgili olanlar yazılacak)
Tarih:
	Tam Kan Sayımı
	Hastadaki Mevcut Değerler
	Referans Aralıkları

	Hemoglobin:
	
	

	Hemotokrit:
	
	

	Eritrosit:
	
	

	Lökosit:
	
	

	Trombosit:
	
	

	CRP:
	
	

	Tam İdrar Tahlili
	
	

	Renk (........................)         Protein (........................)                 Diğer   (........................)
Dansite (........................)      Glukoz (........................)
pH (........................)            Eritrosit (........................)


	

UYGULANAN TEDAVİLER :

İlacın Adı				Sıklığı /Dozu                   			Yolu 	
.....................           			 .......................       			  .......................            
.....................            			.......................        			  .......................            
.....................           			 ........................      			  .......................            
.....................				.........................				........................
…………….				……………….				………………..
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	Hastanın Adı Soyadı:
Tanı:                                    
	          ÇOCUKLARDA TANILAMA VE GİRİŞİM FORMU                        
 İzolasyon Türü:                                                                                              Doğum Tarihi:                     Tarih:

	SİSTEM TANILAMASI
Genel Görünüm:Aktif, hipoaktif, sakin, huzursuz, ağlamalı...........................................
Baş:Travma,baş ağrısı, konak.........................
Gözler:Kızarıklık, akıntı, görme bozukluğu, şaşılık...............
Kulaklar:Akıntı, çınlama, ağrı, işitme sorunu
Burun:Akıntı, konjesyon, kanama.......
Ağız:Diş çürüğü, lezyon, kötü ağız hijyeni.........
Konuşma:Konuşma problemi, kekemelik........
Boğaz:Ağrı, tonsillit, yutma güçlüğü..........
Boyun:Sertlik, kitle, duyarlık.........................
Solunum:Düzenli, taşipne, bradipne, apne, dispne, solunum sesleri (hırıltılı, raller), retraksiyon (hafif - artmış), inleme.............
	burun kanadı solunumu,  öksürük, balgam, hemoptizi….  
Deri: Normal, lezyon, kuruluk, kızarıklık, kaşıntı, ödemli, koyu kırmızı, soluk, siyanotik, sarılık, ekimoz,  peteşi…. döküntü,  saç özellikleri (kuru, alopesi), pişik, turgor (normal/ bozulmuş), tonüs (normal/ bozulmuş)….
KVS*:Aktivite intoleransı, ağrı, hipertansiyon, hipotansiyon,aritmi, bradikardi, taşikardi..................
GİS:İştahsızlık, yutma güçlüğü, kabızlık,  ishal, bulantı, kusma, oral almama, karında sertlik, barsak sesleri (normal, azalmış, artmış)…………………….
GÜS*:İdrar kaçırma, dizüri, poliüri, noktüri, enürezis,  hematüri, akıntı, kaşıntı, oligüri, anüri…………
Kas-İskeleti:Ağrı, kızarıklık, morluk, eklemlerde şişlik, hareket sınırlılığı, kırık, ödem, immobile………………
Nörolojik:Konvülsiyon, ataksi, bilinç kaybı, duyu kaybı, titreme, letarji, disoryante.........
	Kilo:                            Vücut Sıcaklığı:
Boy:                             Nabız:
BÇ:                              Solunum:  

Yüzler Ağrı Değerlendirme Ölçeğine Göre Çocukta Ağrı Değerlendirmesini Yapınız. 
 [image: C:\Users\CNC\Desktop\AP0809_20_03 (1).png]
Ağrı Puanı:
	            Takılış Tarihi:
İV   (   ).................
NGS(   )................
FS(   )…….........



Monitorize      (    )
Respiratör       (    )
Pulsoximeter    (   )


	                                    HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ
	Saat
	HEMŞİRELİK TANILARI (Nedeni ile Birlikte)

	
	El- yüz temizliği
	
	
	
	
	




	
	Tırnak kesimi
	
	
	
	
	

	
	Baş, vücut banyosu
	
	
	
	
	

	
	Ağız bakımı
	
	
	
	
	

	
	Göz bakımı
	
	
	
	
	

	
	Genital bölge bakımı
	
	
	
	
	

	
	Pozisyon değiştirme
	
	
	
	
	

	
	Masaj
	
	
	
	
	

	
	Mobilizasyon
	
	
	
	
	

	
	Yatak başucunu yükseltme
	
	
	
	
	

	
	İdrar torbası takma /değiştirme
	
	
	
	
	

	
	Katater bakımı
	
	
	
	
	

	
	Defekasyon
	
	
	
	
	

	
	Beslenme 
	
	
	
	
	DEĞERLENDİRME

	
	NGS / Gastrostomi ile besleme 
	
	
	
	
	

	
	Set/doziflow değ.
	
	
	
	
	

	
	Oksijen (lt/dk)
	
	
	
	
	

	
	Aspirasyon
	
	
	
	
	

	
	Postüral drenaj
	
	
	
	
	

	
	Soğuk buhar / Aerosol Uygulama
	
	
	
	
	

	
	Pansuman
	
	
	
	
	

	
	Müdahaleye yardım
	
	
	
	
	

	
	Ilık uygulama
	
	
	
	
	

	
	Bebeğin / çocuğun ısıtılması
	
	
	
	
	

	
	Eğitim
	
	
	
	
	

	
	Eğitim Konusu:
	



	Hastanın Adı Soyadı:                                                                     YENİDOĞAN TANILAMA VE GİRİŞİM FORMU
Tanı:                                                                                       İzolasyon Türü:                                                                   Doğum Tarihi :                        Tarih:

	SİSTEM TANILAMASI
Genel Görünüm:Aktif, hipoaktif, sakin huzursuz, ağlamalı………………
Deri:Normal, şeffaf, kuru, ödemli, pembe, koyu kırmızı, soluk, siyanotik, sarı (fizyolojik-patolojik) mekonyumla boyalı, ekimoz, peteşi, lanugo tüyleri, döküntü, mongol lekesi, vernix caseosa, pişik, turgor (normal/ bozulmuş), tonüs (normal/ bozulmuş), 
saç özellikleri (kuru, alopesi) .............................................
Solunum:Düzenli, taşipne, bradipne, apne, retraksiyon (hafif-artmış), solunum sesleri (hırıltılı, raller), inleme, burun kanadı solunumu, öksürük, hırıltı……………….
Göbek:Normal, kanama, akıntı, kızarıklık, fıtık, kurumuş, göbek düşmüş………………
Baş/ Boyun: Normal, ön-arka fontonel (normal, büyük, küçük, bombe, çökmüş), hidrosefali, sefalhematom, caput suksadenum, tortıkolis, Fontonel Çapı:……       ................……………
Yüz:Normal, anormal görünüm: ……………………………
Gözler:Normal, hemoroji ( sağ-sol) kızarıklık, akıntı, ödem…………………
Kulaklar:Normal, kulak kıvrımları ( oluşmuş-oluşmamış) kızarıklık, akıntı,düşük kulak
Burun:Normal, deliklerde darlık (sağ-sol) kapalı (sağ-sol) kanama akıntı, basık burun kökü, milia......................................
Ağız:Normal, yarık damak-dudak, büyük dil, natal diş, pamukçuk, kötü ağız kokusu……………

	 Memeler: Normal, areola (oluşmuş-oluşmamış) , akıntı, şişlik, kızarıklık, sertlik………….
KVS:Normal, aritmi, taşikardi ( sürekli-aralıklı), bradikardi ( sürekli-aralıklı)……………..
Refleksler: Emme,  arama, yakalama, moro, yürüme...........................GİS:Normal, mekonyum, kusma, distansiyon, konstipasyon, ishal, geçiş kakası, melana, barsak sesleri ( normal, artmış, azalmış), karında sertlik, oral alamama, 
GÜS:Normal, akıntı, testisler (inmiş-inmemiş), idrar ( normal-azalmış, artmış), anomali……….
Ekstrimiteler: Normal, morluk, kızarıklık, açık yara, ödem, siyanoz, eklemlerde şişlik, hareket sınırlılığı, anomali:……………………
MSS:Tremor, konvüziyon, spinal bifida, ense sertliği, kernikterus…………

Kilo:                            Vücut Sıcaklığı:
Boy:                             Nabız:
BÇ:                              Solunum:   
	            Takılış Tarihi:
İV   (   ) ....................
NGS(   )...................
Foley Sonda    (   ) ..................

Monitorize       (    )
Respiratör        (    )
Küvöz              (    )
Fototerapi        (    )
Isı yatağı/radyant(   )


	 HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ 
	Saat
	HEMŞİRELİK TANILARI (Nedeni ile Birlikte)

	
	Konak bakımı 
	
	
	
	
	

	
	Göbek bakımı 
	
	
	
	
	

	
	Cilt bakımı / Vücut banyosu 
	
	
	
	
	

	
	Silme banyo 
	
	
	
	
	

	
	Ağız bakımı 
	
	
	
	
	

	
	Göz bakımı 
	
	
	
	
	

	
	Genital bölge bakımı 
	
	
	
	
	

	
	Küvöz bakımı
	
	
	
	
	

	
	Bebeği giydirme/değiştirme
	
	
	
	
	

	
	Pozisyon değiştirme (sağ-sol vb.)
	
	
	
	
	

	
	Yatak başucunu yükseltme
	
	
	
	
	

	
	İdrar torbası takma/değiştirme
	
	
	
	
	DEĞERLENDİRME

	
	Defekasyon
	
	
	
	
	

	
	Beslenme ORAL/NG  (miktarı-cc)
	
	
	
	
	

	
	Monitörize etme
	
	
	
	
	

	
	Oral – nazal – trakea aspirasyonu
	
	
	
	
	

	
	Serum Seti-Doziflow değiştirme
	
	
	
	
	

	
	Müdahaleye yardım
	
	
	
	
	

	
	Yara/ Pişik bakımı :……………
	
	
	
	
	

	
	Emzirme Danışmanlığı
	
	
	
	
	

	
	Eğitim
	
	
	
	
	

	
	Eğitim Konusu:
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	HİTİT ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
ÇOCUK SAĞLIĞI ve HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ 
HEMŞİRELİK BAKIM PLANI FORMU


Hastanın Adı-Soyadı:  B.E                  Tanı:           Servisi:	        Öğrencinin  Adı-Soyadı:   

	Tarih
	Veriler
	HEMŞİRELİK TANISI
	PLANLAMA
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	
	
	Neden İle Birlikte
	Amaç /Beklenen Hasta Sonuçları
	Girişimler
	
	

	
	
	
	
	
	
	



11

[bookmark: _Hlk177194756]

3510312 ÇOCUK SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ UYGULAMASI
ÖĞRENCİ DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ 

KLİNİĞE ÇIKAN ÖĞRENCİLER 
	




Öğrenci
Adı ve Soyadı




	

1. Çocuk Bakım Planı Formu
(25 Puan)
	2. Çocuk Bakım Planı Formu 
(25 Puan)
	Hasta Başı Değerlendirme
(20 Puan)
	Çocuk/Aile Eğitimi
(20 Puan)
	
Klinik Ortama Uyum ve Katılım 
(5 Puan)
	Genel Davranış Örüntüsü (5 Puan)
	Toplam Not

	
	

	
	
	
	
	
	


                                                               
                                                                                                                          Öğretim Elemanı                                                                                                                                                                                                                
       		   İmza


ANAOKULUNA GİDEN ÖĞRENCİLER
	




Öğrenci
Adı ve Soyadı




	
Fiziksel Değerlendirme Raporu
(40)
	Çocuk Eğitimi
(40 Puan)
	
Klinik Ortama Uyum ve Katılım
(10 Puan)
	
Genel Davranış Örüntüsü
(10 Puan)
	Toplam Not

	
	

	
	
	
	


                                                                                                                          
                                                                                                                         Öğretim Elemanı                                                                                                                                                                                                                
       		   İmza



3510312 ÇOCUK SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ
ÖĞRENCİ UYGULAMA DEĞERLENDİRME FORMU 
	Öğrencinin Adı Soyadı:

	Uygulama Yeri:

	 
ÇOCUK BAKIM PLANI FORMU (50 Puan)
	Notu

	
Veri Toplama (10 Puan)
· Veri Toplama kaynaklarının etkin şekilde kullanılması; Gözlem yapma, görüşme yapma, diğer (aile, ekip, dosya)
	

	Tanılama (10 Puan)
· Elde edilen verilerin hemşirelik tanısı konulmasında etkin şekilde kullanılması
· Mevcut ve olası hemşirelik tanısı koyabilme
· Tanının etyolojik faktör ve tanımlayıcı kriterlerle birlikte ifade edilmesi
· Tanıların öncelik sırasına konulması
	

	Planlama (10 Puan)  
· Sorunun çözümüne yönelik hemşirelik yaklaşımı belirleme
· Girişimleri öncelik sırasına göre belirleme 
	

	Uygulama (10 Puan)
· Planlanan hemşirelik yaklaşımlarının uygulanması (beslenme, uyku, dinlenme, hijyen, aktiviteler vb.)
· Biyopsikofarmakolojik ve psikososyal tedavilere ilişkin bilgi ve beceri 
· Bireye, aileye ve gruba eğitim verme becerisi
	

	Değerlendirme (10 Puan)
· Planlanan ve uygulanan hemşirelik aktivitelerinin amaca ulaşıp ulaşmama durumunu değerlendirme.
	

	
HASTA BAŞI DEĞERLENDİRME ( 20 Puan)
	

	
· Planlı etkileşim formundaki bilgilere yer verilmesi (tarih, yer, süre, konu, amaç, ifadeler, değerlendirme)
· Çocuklar ile iletişimde terapotik oyun yöntemini kullanma           
· Çocukları baştan aşağı fiziksel olarak değerlendirme
· Çocuk bakım planı belgelerini (veri toplama formu,  çocuklarda tanılama ve girişim formu, öğrenci yenidoğan yoğun bakım ünitesinde ise yenidoğan tanılma formu, çocuk bakım planı çizelgesi)’ni eksiksiz hasta başında sunma
· Aile merkezli bakım doğrultusunda aileyi bakımın içerisinde değerlendirme
	

	
ÇOCUK/AİLE EĞİTİM (20 Puan)
	

	· Çocuğun ve ailenin gereksinimine uygun eğitim konusunu belirleme 
· Aile merkezli bakım doğrultusunda aileyi bilgilendirme, aileye eğitim verme
· Eğitim ortamının zamanının uygunluğu
· Eğitimin bireyin/hastanın/ailenin genel durumuna uygunluğu
· Eğitim materyalinin uygunluğu
· Kullanılan tekniklerin uygunluğu
	

	
KLİNİK ORTAMA UYUM VE KATILIM (5 Puan)

	· Ekiple; hasta/birey hakkında iletişim kurma
· Ekibi bilgilendirme/vizite katılma
· Sorumlu öğretim elemanı ile iletişim kurma, yardım, destek olma
· Arkadaşlarla iletişim kurma, destek olma, paylaşma
	

	
GENEL DAVRANIŞ ÖRÜNTÜSÜ (5 Puan)
	

	· Profesyonel görünüm/davranış
· Sorumluluk alma- istekli olma (hasta bakımı, aktivite, kayıt tutma vb.)
· Zamanı iyi kullanma (uygulamalara zamanında gelip gitme, aktiviteleri planlama vb.)
· Düzenli görünüm (forma düzeni, makyaj, saç, konuşma biçimi vb)
· Sağlık alışkanlıkları (Saç, tırnak bakımı, ağız hijyeni, ter kokusu)
	

	
TOPLAM NOTU (100 Puan)
	



Öğretim Elemanı




3510312 ÇOCUK SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ
ÖĞRENCİ ANAOKULU DEĞERLENDİRME FORMU
 
	Öğrencinin Adı Soyadı:

	Uygulama Yeri:

	 
FİZİKSEL DEĞERLENDİRME RAPORU (40 Puan) 
	Notu

	· Boy ölçümü
· Kilo ölçümü
· Persentil değerlendirmesi
· Baştan ayağa çocukların (kafa, göz, kulak, boyun, diş, yürüme, hareket etme, konuşma vb.) değerlendirmesi
	

	
ÇOCUK EĞİTİMİ (40 Puan)
	

	·   Çocuğun yaşına ve gelişimine uygun eğitim konusunu belirleme 
·   Eğitim ortamının zamanının uygunluğu
·   Eğitim içeriğinin uygunluğu
·   Eğitim materyalinin uygunluğu
·   Kullanılan tekniklerin uygunluğu
	

	
KLİNİK ORTAMA UYUM VE KATILIM (10 Puan)

	· Okuldaki ekiple etkili iletişim kurma
· Ekip anlayışıyla hareket etme
· Sorumlu öğretim elemanı ile iletişim kurma, yardım, destek olma
· Arkadaşlarla iletişim kurma, destek olma, paylaşma
	

	
GENEL DAVRANIŞ ÖRÜNTÜSÜ (10 Puan)
	

	· Profesyonel görünüm/davranış
· Sorumluluk alma- istekli olma (çocuklarla ilgilenme, aktivitelere katılma)
· Zamanı iyi kullanma (uygulamalara zamanında gelip gitme, aktiviteleri planlama vb.)
· Düzenli görünüm (kıyafet, makyaj, saç, konuşma biçimi vb)
· Sağlık alışkanlıkları (Saç, tırnak bakımı, ağız hijyeni, ter kokusu)
	

	
TOPLAM NOTU (100 Puan)
	





                                                                                                                                       Öğretim Elemanı
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