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RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ 
UYGULAMA İLKELERİ
Uygulama Alanları: 
Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği dersinin uygulamaları; T.C. Sağlık Bakanlığı Hitit Üniversitesi Çorum Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi bünyesindeki Psikiyatri Servisi, Toplum Ruh Sağlığı Merkezi, AMATEM, cerrahi birimler ile T.C. Aile ve Sosyal Hizmetler Bakanlığı Çorum İl Müdürlüğüne bağlı kurumlarda (Çorum Engelsiz Yaşam Bakım Rehabilitasyon ve Aile Danışma Merkezi, Çorum Huzurevi Yaşlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi) gerçekleştirilecektir.
Uygulamada Uyulacak Mevzuatlar: 
Uygulamalarda; 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 ve uygulama alanlarının ilgili kurum/kuruluş düzenlemelerine uyulur.
Uygulama Saati:
Uygulama ders programına göre saat 08:00-16:00 saatleri arasındadır. Öğrenci geliş ve gidiş saatlerine uymalıdır.
Kılık Kıyafet:  
Klinik alan uygulamalarında öğrenci üniforması, Hemşirelik Bölüm Kurulu’nca belirlenen renkte üst ve pantolondan oluşur. Kış aylarında üniformanın üzerine beyaz, siyah veya lacivert hırka giyilebilir. Uzun saçlı öğrenciler (kadın veya erkek) saçlarını hem bakım uygulamalarını engellemeyecek hem de üniforma bütünlüğünü bozmayacak biçimde toplamalıdır. Başörtüsü kullanan öğrenciler, boynun altına sarkmayacak şekilde lacivert, püskülsüz başörtüsü ve bone takmalıdır. Erkek öğrencilerin uygulama süresince her gün sakal tıraşı olmaları zorunludur. Öğrenciler uygulama alanlarında bant, büyük veya renkli toka gibi aksesuarlar kullanamaz. Saat ve alyans dışında herhangi bir takı (küpe, hızma, piercing, kolye, yüzük vb.) kullanılamaz. Sağlık Bilimleri Fakültesi rozeti ya da öğrenci kimlik kartı takmak zorunludur. Üniforma altına beyaz, siyah veya lacivert renkte, önü ve arkası kapalı, topuksuz, ses çıkarmayan, lastik tabanlı ayakkabı ile üniforma rengine uygun çorap giyilmelidir. Öğrenciler kişisel hijyen kurallarına (kısa ve ojesiz tırnak, saç ve vücut temizliği vb.) uymalıdır. Üniforma temiz ve ütülü olmalıdır. Klinik uygulama alanları dışında öğrenciler üniforma ile dolaşamaz. Klinik dışı uygulamalarda (Toplum Ruh Sağlığı Merkezi, Çorum Engelsiz Yaşam Bakım Rehabilitasyon ve Aile Danışma Merkezi ve Çorum Huzurevi Yaşlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi gibi kurumlarda) beyaz laboratuvar önlüğü giyilmelidir.
Uygulamada Öğrencinin Rol ve Sorumlulukları
· Uygulama alanlarında ekip ile iş birliği içinde çalışmak; vizit ve görüşmelere hasta/danışan ve sağlık çalışanından izin alarak katılmak.
· Hasta/bireye bakım verirken Mesleki Etik İlkeler doğrultusunda hareket etmek; özellikle zarar vermeme ilkesini gözetmek, hasta/bireyin kişisel haklarını korumak ve gizlilik ilkelerine uymak esastır. Bu kapsamda öğrenciler, 
· Uygulama alanında fotoğraf veya video kaydı almamalıdır.
· Hasta/bireye ait sağlık ve kişisel bilgileri, uygulama amacı dışında hiçbir kişiyle paylaşmamalıdır.
· Hemşirelik girişimlerine ve etkinliklerine (ANTA, ilaç uygulaması, EKT, günaydın toplantısı, uğraşı etkinlikleri, grup eğitimleri vb.) öğretim elemanı veya sorumlu sağlık personelinin gözetiminde katılmak; uygun görülen etkinliklerde sorumluluk almak ve alt grup toplantılarında uygulamaya ilişkin değerlendirmelerini paylaşmak.
· Sorumlu olduğu hasta/bireyi gün içinde düzenli olarak gözlemlemek, planlı etkileşimler kurmak ve ailesini mümkün olduğunca bakıma dahil etmek.
· Hasta/bireyin taburculuk ve toplum yaşamına uyum sürecine hazırlanmasına katkı sağlamak ve bakımda bütüncül yaklaşımı benimsemek.

Raporlama ve Dosya Teslimi
· Bakım Planı, Gözlem Formu ve Etkileşim Raporu hazırlamak. Bu raporlar sürece yayılarak hazırlanmalı; öğrenci, öğretim elemanından danışmanlık ve geri bildirim almalıdır.
· Hasta/birey ya da ailesinin ihtiyaç duyduğu konularda eğitim vermek; konu, içerik ve yöntem konusunda öğretim elemanından onay almak.
· Rotasyon değişimlerinde grup toplantısı yaparak sözlü teslim raporu sunmak.
· Her hafta bir öğrencinin “Sorumlu Öğrenci” olarak belirlenmesi. Görevleri:
· Haftalık çalışma planını hazırlamak ve izlemek,
· Yemek aralarını düzenlemek,
· Yeni yatışları takip edip hasta paylaşımını sağlamak.
· Uygulama dosyasını 17–18 Aralık 2026 tarihlerinde öğretim elemanına teslim etmek. Dosya şu belgeleri içermelidir:
· Bir Bakım Planı
· Bir Etkileşim Raporu
· Bir Hemşire Gözlem Raporu
· Bireysel/Grup Eğitim Raporu
Sınav ve Değerlendirme
Öğrencilerin ders ve uygulamaların en az %80’ine devam etmeleri zorunludur. Hangi nedenle olursa olsun, bu devam koşulunu yerine getirmeyen öğrenciler yarıyıl sonu sınavına alınmaz ve başarısız sayılırlar. Dersin değerlendirmesi; vize puanı (%40) ve yarıyıl sonu sınavı (%60) üzerinden yapılmaktadır. Vize puanı; ara sınav (%35), kısa sınav (%10), uygulama sınavı (%20) ve uygulama notu (%35) bileşenlerinden oluşmaktadır. Öğrencinin dersten başarılı sayılabilmesi için vize puanının %40’ı ile yarıyıl sonu sınavından alınan puanın %60’ının toplamının en az CC olması gerekmektedir.

Sınav Tarihleri 
Ara sınav (Vize): 20 Kasım 2026
Kısa sınav: 20 Kasım 2026
Uygulama Sınavı: 21 ve 22 Aralık 2026 
Saat ve derslik detaylar ayrıca duyurulacaktır.


3510409 RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ
VERİ TOPLAMA FORMU
(Gordon’un Fonksiyonel Sağlık Örüntüleri Modeline Temellendirilmiş Veriler)

Öğrenci Hemşirenin Adı Soyadı:			
Kurum ve Klinik: 
                                                                                                                     
1. BİREYE AİT DEMOGRAFİK VE TIBBİ VERİLER
	DEMOGRAFİK VERİLER

	Adı Soyadı:
	Yaşı:

	Cinsiyeti:
	Yaşadığı Yer (İlçe/İl):

	Medeni Durumu:
	Çocuk Sayısı:

	Eğitim Düzeyi:
	Ekonomik Durumu:

	Mesleği: 
	Çalışma Durumu:

	TIBBİ VERİLER

	Yatış Tarihi: 
	Görüşme Tarihi:

	Sosyal Güvencesi:
	Tıbbi Tanısı:  

	Başvuru şekli:  
 Poliklinik                 Başka bir klinik     
 Başka bir hastane     Acil                   
	Geliş şekli:
  Ayaktan     Sedye     Sandalye  

	Mevcut riskli durumlar: 
 Kanama riski                   Düşme riski                                      Alerjileri         
 Bulaşıcı hastalık riski      İzolasyon (Temas/Solunum/Damlacık)
 İntihar riski                     Başkalarına zarar verme riski            Psikiyatrik öz-geçmiş varlığı
 Diğer………………………………

	Veri Kaynakları (kendisi, dosyası, ailesi, ekip üyeleri vb):




2. SAĞLIK ALGISI- SAĞLIK YÖNETİMİ
	Hastalık öyküsü

	Hastaneye geliş nedeni/yakınması:





	Hastaneye yatışa neden olan şimdiki problemin başlama zamanı ve şekli:






	Mevcut Sağlık Durumuna İlişkin Algısı

	Hastalığınıza yüklediğini anlam (Zarar veren/tehdit eden/kayıp/mücadele gerektiren/ceza vb):




	Hastalığın yaşamı üzerine etkisi: 



	Hastalığın nedeni hakkında ne düşünüyor? (Kalıtım/şans /kader/üzüntü-stres /enfeksiyon vb).



	Sağlık Yönetimi

	Hastalık tanısı aldıktan sonra, sağlıklı olmak için yaşamında nasıl bir değişiklik yaptı? Yaptığı bu değişiklik yaşamını nasıl etkiledi? 

	Geçmiş ve şu andaki sağlık sorunları ile ilgili yardım arama davranışları oldu mu? Neler yaptı? 




	Rutin muayenesi var mı? 
□ Aylık meme                          □ Mamogram                    □ Prostat taraması
□ Kemik yoğunluğu                 □ Kolonoskopi                  □ Pap smear


	Bağışıklanma durumu        
□ COVİD-19  	   □ Grip        □ Pnömoni        □ Tetanoz         □ Hepatit aşısı     
             □ Diğer……………...…


	Soy-geçmişte Kronik Hastalık Öyküsü:




	Sağlığı Etkileyebilecek Davranışlar 
□ Sigara (Miktar, sıklık, süre) ……………………………………………..…………………………...                                               
□ Alkol (Adı, miktar, sıklık, süre)…………………………………….…………………………………                                          
□ Madde Kullanımı (Adı, miktar, sıklık, süre)…………………………………………………..……                                                        
□ İlaç (Adı, miktar, sıklık, süre) ………………………………………………………………………                      
□ Diyet (Özelliği, süre) ………………………………………………………………………...………..
□ Egzersiz (Özelliği, süre) …………………………………………………………………………….
□ Geleneksel Tedavi Uygulamaları (Adı, miktar, sıklık, süre) …………………………………………………………………………………………………………….                 
□ Hijyen (Özelliği, süre) …………………………………………………………………………...…… 




3. BESLENME-METABOLİZMA
	Hastalık sürecinden sonra beslenme düzeninde herhangi bir değişim oldu mu? Bu değişim yaşamını nasıl etkiledi?:

 

	Özel diyeti var mı? Bu diyet yaşamını nasıl etkiledi?: 



	Boy:	                                 Kilo:	                                   BKİ (Beden Kitle İndeksi):


	[image: Açıklama: E]Aldığı-Çıkardığı Takip Formu	                                                                                                                       

	Aldığı

	Çalışma Saati
	Oral
	Enteral
	Parenteral
	Kan
	Toplam Alınan

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Çıkardığı

	Çalışma Saati
	Dren
	Kusma
	Ng
	İdrar
	Diyare
	İrrigasyon
	Toplam Çıkan
	Denge

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


4. BOŞALTIM 
(Boşaltım şekli, Dışkılama, İdrar yapma, Anüri, Hematüri, Pollaküri, Poliüri, Dizüri, İnkontinans, Noktüri vb)
	Hastalık sürecinden sonra boşaltım sistemi ile ilgili ne gibi değişiklikler yaşadı?

 


	Bu değişiklikler yaşamını nasıl etkiledi?





[bookmark: _Hlk106368883]5. AKTİVİTE-EGZERSİZ
(Solunum sistemi, Kalp-dolaşım sistemi, Kas-iskelet-nörolojik sistem)
	 Hastalık sürecinden sonra aktivite-egzersiz ve kendine bakım aktivitelerinde (kendi kendine beslenme, banyo yapma, saç tarama ve giyinme, tuvalete gitme, hareket etme, merdiven çıkma, alışveriş, yemek pişirme, ev işi vb. ) değişiklikler oldu mu? 



	Bu değişiklikler yaşamını nasıl etkiledi? 



	Özbakım Aktivitelerini Yapma Düzeyi: 
□ Aktivitelerini yardımsız yapıyor                        □ Yardıma ihtiyacı var
□ Hatırlatılınca / uyarılınca yapıyor                     □ Hatırlatılınca / uyarılınca yapmıyor
□ İsteksiz yapıyor                                                □ İsteksiz olduğu için yapmıyor

	Hastalık öncesi, düzenli olarak meşgul olduğu fiziksel egzersiz var mı?  



	Hastalık sonrası, aktivite kısıtlaması oldu mu? Bu yaşamını nasıl etkiledi?


	Yardımcı araç kullanma gereksinimi var mı?
Yürüteç/Walker      Baston      Tekerlekli Sandalye    	 Koltuk Değneği             
 Diğer……………………………………………………………..….



6. UYKU-DİNLENME
(Uyku alışkanlığı, uyku düzeninde meydana gelen değişiklikler, uyku problemleri, uyku problemleri ile baş etme davranışı, gün içinde yorgunluk hissetme vb.)

	Hastalık sürecinden sonra uyku alışkanlığınızda bir değişim oldu mu? Bu değişiklikler yaşamını nasıl etkiledi? 




	Uyumak için farmakolojik ajanlara ve rahatlatıcı yöntemlere ihtiyaç duyuyor mu? 






7. BİLİŞSEL-ALGISAL
	Duyuların sorgulanması 

	İşitme güçlüğü
	□ Var
	□ Yok
	

	İşitme cihazı kullanılıyor mu?
	□ Evet
	□ Hayır
	

	Görme bozukluğu
	□ Var
	□ Yok
	

	Gözlük/lens kullanılıyor mu?
	□ Evet
	□  Hayır
	

	Dokunma/hissetme kaybı var mı?
	□ Var
	□ Yok
	

	Koku alma yetisi
	□ Var
	□ Yok
	

	Tat alma yetisi
	□ Var
	□ Yok
	

	Ağrının değerlendirilmesi (yeri, şiddeti, sıklığı, süresi, niteliği, azaltan/arttıran faktörler vb)     



Ağrı Değerlendirme Skalası

          
                0 - Yok								                  10 – Çok Fazla                                                                        


8. KENDİNİ ALGILAMA
(Benlik, beden imgesi, kişilik, kendine saygı? Kendinizi nasıl tanımlarsınız? İnsanlar genellikle sizi nasıl tanımlarlar? En çok beğendiğiniz özellik/ özellikleriniz nelerdir? En az beğendiğiniz özellik/ özellikleriniz nelerdir? Yapabilseydiniz, hangi özelliğinizi değiştirmek isterdiniz? vb.)

	Hastalık sürecinden sonra kendisiyle ilgili duygu ve düşüncelerinde değişim oldu mu? Bu değişiklikler yaşamını nasıl etkiledi? 






	Güçlü/zayıf özellikleri nelerdir?  Hastalık sürecini yönetmede bu özellikler yaşamını nasıl etkiledi? 








9.  ROLLER ve İLİŞKİLER
(Aile İçi Rol ve Sorumlulukları, Sağlık Probleminin Aile İçi İlişkileri Üzerine Etkisi, Aile İçi Değerleri Hastalığı ve Tedavisi Nasıl Etkilendi?  Aile İçinde Yaşanılan Problemlerin Çözümü Nasıldı? 
Ailede Fiziksel, Sözel, Duygusal, Ekonomik Şiddetin Varlığı vb.)

	Hastalık sürecinden sonra anne/baba/çocuk vb. rollerinizde ne gibi değişiklikler yaşadı? Bu değişiklikler yaşamını nasıl etkiledi? 




	Herhangi biriyle ilgili bakım sorumluluğu var mı? (Eşi, çocuğu, partneri vb.) 




	Sosyal destek almak için aile, arkadaş, sağlık profesyonelleri, sosyal gruplar vb. kimlere yönelir? 





	Ne tür desteklere ihtiyaç duyar? 




	Hastalık sürecinden sonra aile içi ilişkilerinde nasıl değişiklikler yaşadı? 




	Klinikte sağlık çalışanları ve diğer hastalarla iletişimi nasıldır?







10. CİNSELLİK – ÜREME
(Menstruasyon Özellikleri, Kontrasepsiyon Öyküsü, Gebelik Öyküsü, Menopoz Öyküsü, 
Andropoz Öyküsü, Cinsellik, Kadın Olma, Erkek Olma Ne Anlama Geliyor? vb)

	Hastalık sürecinden sonra cinsel yaşamında (empotans, frijitide, vajinismus, disparoni, erken boşalma, ağrılı koitus) bir değişiklik oldu mu?  Bu değişiklikler yaşamını nasıl etkiledi?:
 






	Cinsel yaşamındaki değişiklik için herhangi bir ilaç/yöntem kullanımı var mı?: 








11.  STRES-BAŞ ETME
(Bireyin Hayatında Stres Yaşamasına Neden Olan Durumlar, Stresli Durumlarda Bireyin Hissettikleri, Bireyin Yaşadığı Stresli Durumlar ile Baş Etmek/Rahatlamak İçin Neler Yaptığı, 
Bireyin Kullandığı Savunma Mekanizmaları vb.)

	Hastalık sürecinden sonra stresle başetmesinde bir değişiklik oldu mu? Bu değişiklikler yaşamını nasıl etkiledi?:

 




	Hastalık sürecinde herhangi bir kayıp yaşadı mı? Bu kayıplar yaşamını nasıl etkiledi?:






	Hastalık sürecinde yaşadığı kayıp/güçlük/engel/stresli durumlarla nasıl baş ediyor? 








12. DEĞERLER–İNANÇLAR
(Sağlık davranışı ve sağlık davranışını etkileyen faktörler- yaşamını ve sağlık davranışını etkileyen belirgin aile değerleri,  Kültürel uygulamaları, dini uygulamaları- yaşam amacı, 
hastalığın/ rahatsızlığın, hastaneye/kuruma yatmanın birey için anlamı vb.)

	Yaşam/Ölüm hakkındaki inanç ve değerleri nelerdir?:







	Hastalık sürecinden sonra değerleri/inançlarına ilişkin bir değişiklik oldu mu? Bu değişiklikler yaşamını nasıl etkiledi?:
 



	İnançları doğrultusunda sağlık uygulamalarına ilişkin herhangi bir kısıtlama ya da yasak var mı? Bu yasaklar/kısıtlamalar mevcut sağlık durumunu nasıl etkiledi?:
 




	İnançları doğrultusunda sağlık bakımı karşılanırken sağlık profesyonellerinin göz önünde bulundurması gerektiği değer ve inançları var mı?:






13. RUHSAL DURUM DEĞERLENDİRMESİ
	Genel Davranış, Görünüm ve Tutum 

	Görünüş/Giyim:




	Postürü:




	Göz ilişkisi kurma:



	Yüz ifadesi:



	Konuşma ve ses tonu (basınçlı konuşma, mutizm, afazi, disfazi vb):





	Yürüyüş özellikleri:




	Davranış özellikleri (sosyobilite, agresyon,  negativizm,  stereotipi vb):





	Bilişsel fonksiyonlar 

	Bilinç (tam bilinç, laterji, stupor, koma):




	Yönelim (yer, zaman, kişi, kendine): 




	Algı (halüsünasyon, illüzyon vb):




	Bellek (uzak/yakın/anlık bellek):





	Dikkat:



	Kavramlaştırma ve soyutlama (nesnelerin ismini bilme, soyut kavramları anlama vb.): 





	Yargılama ve İçgörü (davranışlarının sonuçlarını değerlendirebilme):





	Düşünce

	Süreci (düşünce akışında hızlanma /yavaşlama):




	Obsesyon (takıntı):




	Sanrı (hezeyan): 





	Fobi (korku):




	Affekt (Duygulanım)

	Anksiyete düzeyi (hafif, orta, şiddetli, panik):




	Duygu Durumu (mutlu, kederli, ötimik, üzgün, umutsuz, şüpheci,  disforik,  apatik,  öfori,  panik, korku, ambivalans, ajitasyon vb.)




	Özel Beceri ve Yeterlik

	Hesaplama yeteneği:




	Okuma-yazma (gazete ya da magazin haberlerini tartışma vb.):







EK VERİLER
(Bu bölümde formda yer almayan alanlarla ilgili elde ettiğiniz diğer veriler yer alacaktır.)


TANI, TETKİK VE SONUÇ FORMU

	TARİH
	YAPILAN İŞLEM
	SONUÇ

	







	








	













VİTAL BULGULAR TAKİP FORMU

	VİTAL BULGULAR
	Saat
	Kan Basıncı
	Nabız
	Vücut Sıcaklığı
	Solunum

	Tarih 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Tarih

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	






[bookmark: _Hlk53932193]İLAÇ/İNTRAVENÖZ SIVI İZLEM FORMU

	İlaç/İntravenöz Sıvı ve Doz:

	Uygulama Yolu

	İlaç grubu 
(Örn: Antihipertansif, Analjezik vb.)
	Kullanım Nedeni:

	Hemşirenin Dikkat/Takip Etmesi Gereken Durumlar

	




	
	
	
	

	



	
	
	
	

	



	
	
	
	








DEĞERLENDİRME SÜRECİNDE KULLANILABİLECEK PSİKOMETRİK ÖLÇEKLER
(Aşağıda verilen ölçekler sadece öneri niteliğindedir. Uygulama alanına uygun olabilecek ölçek/ölçekler öğretim elemanı tarafından seçilerek kullanılabilir.)

Online Doldurulup Anında Değerlendirme Yapılabilen Ölçekler:

SCL-90-R Belirti Tarama Testi
https://muratvolkanbalci.dr.tr/psikolojik-testler/20-scl-90-r-belirti-tarama-testi.html

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği
https://muratvolkanbalci.dr.tr/psikolojik-testler/18-hastane-anksiyete-ve-depresyon-olcegi.html

Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Kendi Bildirim Ölçeği (ASRS)
https://muratvolkanbalci.dr.tr/psikolojik-testler/16-eriskin-dikkat-eksikligi-ve-hiperaktivite-bozuklugu-
kendi-bildirim-olcegi-asrs.html

Liebowitz Sosyal Fobi Belirtileri Ölçeği
https://muratvolkanbalci.dr.tr/psikolojik-testler/14-liebowitz-sosyal-fobi-belirtileri-olcegi.html

Çocuk Anksiyete Ölçeği
https://muratvolkanbalci.dr.tr/psikolojik-testler/32-cocuk-anksiyete-olcegi.html

Çocuk Depresyon Ölçeği
https://muratvolkanbalci.dr.tr/psikolojik-testler/30-cocuk-depresyon-olcegi.html

Çocukluk Çağı DEHB Kendi Bildirim Ölçeği
https://muratvolkanbalci.dr.tr/psikolojik-testler/28-cocukluk-cagi-dehb-kendi-bildirim-olcegi.html

Kumar Risk Tarama Ölçeği
https://muratvolkanbalci.dr.tr/psikolojik-testler/36-kumar-risk-tarama-olcegi.html

Yaşlılar İçin Depresyon Ölçeği
https://muratvolkanbalci.dr.tr/psikolojik-testler/12-yaslilar-icin-depresyon-olcegi.html

Beck Anksiyete Ölçeği
https://muratvolkanbalci.dr.tr/psikolojik-testler/10-beck-anksiyete-olcegi.html

Beck Depresyon Ölçeği
https://muratvolkanbalci.dr.tr/psikolojik-testler/8-beck-depresyon-olcegi.html

Düşünce Kaynaşması Envanteri
https://muratvolkanbalci.dr.tr/psikolojik-testler/26-dusunce-kaynasmasi-envanteri.html
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HASTA BAKIM PLANI FORMU

	TANILAMA
	AMAÇ
	PLANLAMA
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	
Tanı Tarihi: ....../…..../20.....

P (Problem)
Hemşirelik Tanısı






E (Etiyoloji)
Nedensel Faktörler







S (Semptomlar)
Tanımlayıcı Özellikler/Bulgular









	Kısa Vadeli Amaç














Uzun Vadeli Amaç









	
	
	Değerlendirme Tarihi: ....../......./20.....

















	TANILAMA
	AMAÇ
	PLANLAMA
	UYGULAMA
	DEĞERLENDİRME

	
Tanı Tarihi: ....../…..../20.....

P (Problem)
Hemşirelik Tanısı







E (Etiyoloji)
Nedensel Faktörler








S (Semptomlar)
Tanımlayıcı Özellikler/Bulgular










	Kısa Vadeli Amaç














Uzun Vadeli Amaç









	
	
	Değerlendirme Tarihi: ....../......./20.....
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HEMŞİRE GÖZLEM FORMU
	  		 					
	[bookmark: _Hlk84426297]Tarih:
Şift:   
Bireyin Adı Soyadı:

        


























                                                                                                                           Öğrenci Hemşire: 
									                                        İmza









ETKİLEŞİM RAPORU

	Öğrenci Hemşirenin Adı Soyadı:		
	Tarih: 

	Bireyin Adı Soyadı:	
	

	Görüşmenin Konusu: 
	Görüşme Yeri: 


	Görüşmenin Amacı: 
	Görüşme süresi: 




	Hemşirenin İfadesi
(Terapötik tekniğin adını ekleyiniz)
	Bireyin İfadesi
(Sözel olmayan tepkileri de belirtiniz)
	Hemşirenin Değerlendirmesi
(Bireye ilişkin değerlendirmeniz ve terapötik tekniği kullanma nedeniniz)

	









































	


























	

	Hemşirenin İfadesi
	Bireyin İfadesi
	Hemşirenin Değerlendirmesi

	


















































	

	
























































3510409 RUH SAĞLIĞI ve HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERS UYGULAMASI
ÖĞRENCİ DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ

	No
	

Öğrenci
Adı ve Soyadı
	
Bakım Planı %30
	

Etkileşim Raporu
%20
	

Hemşire Gözlem Raporu
%15
	

Grup/
Bireysel Eğitim
%15

	Klinik Ortama Uyum ve Katılım %20
	

Toplam Not
	

	
	
	
	
	
	
	Genel İletişim Örüntüsü ve Kültürel Duyarlılık (%5)

	Etik Davranış Örüntüsü (%5)

	Hasta Güvenliği ve Enfeksiyon Kontrolü (%5)
	Profesyonellik ve Mesleki Tutum (%5)

	
	

	
	
	Veri toplama
Tanı
Amaç
Planlama
Uygulama
Değerlendirme
(%25)
	Tanı–Amaç–Uygulama Uyumu (%5)
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  					  Öğretim Elemanı                                                                                                                                                                                                                
       			  					 İmza
3510409 RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ ÖĞRENCİ
UYGULAMA DEĞERLENDİRME FORMU

	Öğrencinin Adı Soyadı:

	Uygulama Yeri:

	 1. BAKIM PLANI (30 Puan)
	Notu

	Veri Toplama (5 Puan)
· Veri toplama kaynaklarını (gözlem, görüşme, aile, ekip, dosya) etkin kullanma
	

	Tanılama (4 Puan)
· Toplanan verileri hemşirelik tanısı koymada etkin kullanma
· Mevcut ve olası hemşirelik tanısı belirleme
· Tanıyı etyolojik faktör ve tanımlayıcı özelliklerle ifade etme
· Tanıları öncelik sırasına koyma
	

	Amaç (4 Puan)  
· Sorunun çözümüne yönelik kısa ve uzun vadeli amaç belirleme
· Uygun sonuç kriteri belirleme
	

	Planlama (4 Puan)  
· Sorunun çözümüne yönelik hemşirelik yaklaşımı belirleme
· Girişimleri uygun öncelik sırasına göre planlama
	

	Uygulama (4 Puan)
· Planlanan hemşirelik girişimlerini uygulama (beslenme, uyku, dinlenme, hijyen, aktiviteler vb.)
· Biyopsikofarmakolojik ve psikososyal tedavilere ilişkin bilgi ve beceriyi uygulama
	

	Değerlendirme (4 Puan)
· Planlanan ve uygulanan hemşirelik aktivitelerinin amaca ulaşıp ulaşmama durumunu değerlendirme.
	

	Tanı–Amaç–Uygulama Uyumu (5 Puan)
· Tanı ile belirlenen amaçların uyumu
· Amaçlara yönelik uygun uygulamaların seçilmesi
	

	2. ETKİLEŞİM RAPORU (Birey/Hasta ile Planlı Etkileşim Kurma) (20 Puan)
· Planlı etkileşim formundaki gerekli bilgilere yer verme (tarih, yer, süre, konu, amaç, ifadeler, değerlendirme)
· Terapötik iletişim tekniklerini uygun kullanma
· İletişim sürecine uygun iletişim kurma
· Soruna özgü iletişim sağlama
· İletişimde kendi duygu ve davranışlarının farkında olma
· İletişim sürecinde kendisini, hastayı/bireyi ve aileyi değerlendirme
	

	3. HEMŞİRE GÖZLEM RAPORU (15 Puan)
· Hemşire gözlem formundaki bilgilere yer verilmesi (tarih, günlük yorumsuz gözlem, öğr. hemşirenin adı) 
· Bakımından sorumlu olunan tüm hastaların günlük yorumsuz gözlemlerinin yazılması
	

	4. GRUP/BİREYSEL EĞİTİM (Birey/Aile/Hastaya Grup/Bireysel Eğitim Uygulama) (15 Puan)
· Eğitim konusunu gereksinime uygun belirleme
· Eğitim zamanını ve ortamını uygun seçme
· Eğitimi bireyin/hastanın/ailenin genel durumuna uygun planlama
· Eğitim materyalini uygun seçme
· Eğitim tekniklerini amaca uygun kullanma
	

	5. KLİNİK ORTAMA UYUM VE KATILIM (20 Puan)

	Genel İletişim Örüntüsü ve Kültürel Duyarlılık (5 Puan)
· Hasta/birey ile ilgili ekiple etkili iletişim kurma 
· Vizite ve ekip bilgilendirmesine katılma 
· Kültürel değerlere duyarlı ve saygılı iletişim kurma 
· Sorumlu öğretim elemanı ile uygun iletişim kurma ve gerektiğinde destek alma 
· Akranlarla işbirliği, iletişim ve paylaşım geliştirme 
	

	Etik Davranış Örüntüsü (5 Puan)
· Mahremiyete ve hasta bilgilerinin gizliliğine özen gösterme
· Hemşirelik Yönetmeliğine ve Kişisel Verilerin Korunması Kanunu’na (KVKK) uygun davranma
· Mesleki sorumlulukları yerine getirme
· Etik ikilemlerde uygun karar verme sürecini kullanma
	

	Hasta Güvenliği ve Enfeksiyon Kontrolü (5 Puan)
· El hijyeni sağlama
· Kimlik doğrulama yapma
· Güvenli uygulama kurallarına uyma
· Düşme ve bası yarası riskini önleme
	




	Profesyonellik ve Mesleki Tutum (5 Puan)
· Sorumluluk alma- istekli olma (hasta bakımı, aktivite, kayıt tutma vb.)
· Zamanı etkili kullanma (uygulamalara zamanında gelip gitme, aktiviteleri planlama vb.)
· Düzenli ve profesyonel görünüm sağlama (forma düzeni, makyaj, saç, konuşma biçimi vb)
· Kişisel sağlık alışkanlıklarını sürdürme (saç, tırnak bakımı, ağız hijyeni, ter kokusu)
	

	TOPLAM NOTU (100 Puan)
	


Öğretim Elemanı
İmza

	BECERİ UYGULAMA TAKİP ÇİZELGESİ

	Öğrencinin Adı Soyadı:

	Numarası: 

	Psikiyatri Hemşireliği Anabilim Dalı Klinik Uygulamalar

	BECERİLER
	1.Uygulama
Onaylayan
(Ad-Soyad-imza)
	2.Uygulama
Onaylayan
(Ad-Soyad-imza)
	3.Uygulama
Onaylayan
(Ad-Soyad-imza)

	Hastanın kliniğe kabulü, ruhsal durum muayenesi ve servis oryantasyonu
	
	
	

	Psikiyatri kliniğinde güvenli bakım ortamını sağlama

	
	
	

	Psikiyatrik acillerde de-eskalasyon, kısıtlama ve izolasyon uygulamaları
	
	
	

	Ekip, hasta ve aile ile terapötik iş birliği kurma

	
	
	

	Bireyin bütüncül biyopsikososyal değerlendirmesini yapma
	
	
	

	Psikiyatrik gözlem yapma ve klinik kayıt altına alma

	
	
	

	Terapötik görüşme yapma ve yürütme

	
	
	

	Psikofarmakolojik tedaviyi güvenli uygulama ve izleme

	
	
	

	EKT (Elektrokonvülsif Tedavi) bakımını uygulama

	
	
	

	Psikiyatri hemşireliği bakım planını oluşturma ve uygulama
	
	
	

	İntihar (suisid) riskini değerlendirme ve yönetme

	
	
	

	Şiddet/agresyon riskini değerlendirme ve yönetme

	
	
	

	Terapötik grup etkinliklerine katılımı destekleme

	
	
	

	Hasta ve ailesine psikoeğitim uygulama

	
	
	

	Taburculuk planlaması ve toplumsal destek sistemlerine yönlendirme
	
	
	

	Konsültasyon-Liyezon Hemşireliği bakımını uygulama

	
	
	

	Damgalamayı (stigma) önleyici, etik ve mahremiyete duyarlı bakım
	
	
	

	Süpervizyon sürecine katılarak terapötik benlik kullanımını geliştirme
	
	
	




RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ
BİREYSEL/GRUP EĞİTİM RAPORU

Öğrencinin Adı Soyadı: ..................................................................
Uygulama Yeri: ................................................................................
Eğitim Tarihi: ...... / ...... / 20…...
Eğitim Türü: ☐ Bireysel  ☐ Grup
Eğitim Konusu: ........................................................................................................................................
Hedef Kitle: ..........................................................................................................
Eğitim Süresi: ............. dakika
1. Eğitim Gereksiniminin Belirlenmesi
Bu eğitimin neden planlandığını açıklayınız. Bireyin/grubun eğitim gereksinimi nasıl belirlendi? (Gözlem, görüşme, bakım gereksinimi, hemşire gözlemi, hasta talebi vb.)
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
2. Eğitimin Amacı
Bu eğitim sonunda birey/grubun kazanması beklenen bilgi, beceri veya davranışları yazınız.
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
3. Eğitim İçeriği
Eğitim sırasında ele alınan temel konuları maddeler halinde belirtiniz.
· ..............................................................................................................
· ..............................................................................................................
· ..............................................................................................................
· ..............................................................................................................
4. Kullanılan Yöntem ve Materyaller
Yöntem/Teknik: 
☐ Anlatım     ☐  Soru-Cevap  ☐ Gösterip Yaptırma   ☐ Tartışma  ☐  Diğer: .........................
Kullanılan Materyal: 
☐ Broşür    ☐ Afiş      ☐ PowerPoint     ☐ Video       ☐ Diğer: .....................................................
5. Eğitimin Değerlendirilmesi
Eğitim sonunda bireyin/grubun eğitime katılımını, öğrenme düzeyini ve eğitim hedeflerine ulaşılıp ulaşılmadığını değerlendiriniz.
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
6. Öğrencinin Öz Değerlendirmesi
Eğitim sürecinde güçlü yönlerinizi, geliştirilmesi gereken yönlerinizi ve bir sonraki eğitim için planladığınız iyileştirmeleri yazınız.
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
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