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UYGULAMA RAPORU İLE İLGİLİ ÖNEMLİ HUSUSLAR
· Uygulama raporları, uygulamaya çıkılan her gün için ayrı ayrı olmak üzere her rotasyon boyunca belirlenen tarihte teslim edilecektir. Son teslim tarih ve saatinden sonra gelen raporlar alınmayacak ve uygulama raporunuz geçersiz sayılacaktır.
· Raporlar bireysel olarak hazırlanmalıdır. Bireysel ve özgün olarak hazırlanmayan benzer ödevler kopya olarak değerlendirilecek ve bu durum öğrencilerin uygulama notuna yansıtılacaktır.
· Raporda, öngörülen bakım ihtiyaçları doğrultusunda planladığınız ve uyguladığınız bakım girişimlerini detaylı bir şekilde açıklayınız ve bakımı değerlendiriniz.
· En son bölümde, kendinizi ve uygulamayı değerlendirmeniz istenmektedir. (Uygulamanın beklentilerinizi karşılayıp karşılamadığı, ne gibi kazanımlar elde ettiğiniz, derslerde öğrendiğiniz bilgiyi uygulamada yaptığınız işlerde kullanıp kullanamadığınız, uygulamada yeni neler öğrenildiğiniz, uygulamanın üstün ve eksik yönleri ve uygulama yaptığınız birimlerdeki sağlık ekibinin size karşı tutum ve davranışlarını, şeffaf bir bakış açısıyla değerlendiriniz.)

UYGULAMA RAPORU HAZIRLAMA KURALLARI
a) Rapor hazırlanırken bu metnin baş kısmındaki kapak sayfası örnek alınarak bir kapak sayfası oluşturulmalıdır.
b) Raporlar, el yazısı ile yapılacak ise A4 boyutunda çizgisiz kağıdın tek yüzüne kurşun kalem ya da tükenmez kalem ile hazırlanmalıdır.
c) Raporlar, bilgisayarda ortamında yapılacak ise Word formatında A4 boyutunda, kağıdın tek yüzüne, 12 Punto, Times New Roman yazı karakterinde, 1,5 satır aralığı ve yazı sağa-sola yaslanmış bir şekilde hazırlanmalıdır. 
d) Rapor anlaşılır bir Türkçe ile yazım kurallarına uygun olarak açık ve okunaklı olarak yazılmalıdır.
e) Uygulama günlük raporu, uygulamaya çıkılan her gün için her dersin sorumlusuna birer adet olacak şekilde hazırlanmalıdır.
f) Uygulama raporu tek bir şeffaf dosya içerisinde eksiksiz teslim edilmelidir.

KÜTAHYA SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ 
UYGULAMALI EĞİTİMLER USUL VE ESASLARI YÖNERGESİ
Öğrencinin sorumlulukları 
MADDE 10 – (1) Uygulamalı eğitim yapan öğrenciler, uygulamalı eğitimler esnasındaki izin veya devamsızlık sürelerine ilişkin işlemlerde üniversitenin ilgili mevzuatı ile işletmenin resmî çalışma kurallarına tabidir. Bu Yönerge hükümlerine veya işletmenin resmî çalışma kurallarına aykırı davranan öğrencilerin uygulamalı eğitimleri başarısız olarak değerlendirilir. 
(2) Uygulamalı eğitim yapan öğrenciler işletmede bulunduğu sürelerde de 18.08.2012 tarihli ve 28388 sayılı Resmî Gazete’de yayımlanan ‘Yükseköğretim Kurumları Öğrenci Disiplin Yönetmeliği’ ile 10.09.2019 tarihli ve 30884 sayılı ‘Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ön Lisans, Lisans Eğitim-Öğretim ve Sınav Yönetmeliği’ mevzuatına ve işletmenin çalışma kurallarına tabidir. 
(3) Öğrencilerin uygulamaları sırasında uymaları gereken kurallar şunlardır: 
a) Öğrenci, ilgili dersin sorumlu öğretim elemanı tarafından ilan edilen uygulama tarih ve yerlerini, uygulama yapacakları alanların özelliklerini, uygulamada kendisinden beklentileri, değerlendirme ve genel uygulama kurallarına ilişkin bilgiyi öğrenmekle yükümlüdür. 
b) Öğrenci, mesleki görev ve sorumluluklarını zamanında ve istenilen şekilde, eksiksiz olarak yapmakla yükümlüdür. 
c) Öğrenci, uygulama alanına özgü kıyafeti/üniformayı (varsa) giymek ve öğrenci kimlik belgesini görülebilir şekilde takmak zorundadır. 
d) Öğrenci, ilan edilen yer, zaman ve sürelerde uygulama alanında bulunur. Hastalık, kaza gibi acil hallerde öğrencinin mazereti dikkate alınarak uygulamaya alınır, ancak mazeretsiz olarak uygulamaya 30 dakikadan geç gelen öğrenciler, o gün uygulama yapmamış sayılır. 
e) Öğrenci, uygulama alanlarını uygulamadan sorumlu öğretim elemanının onayı olmadan değiştiremez. Değişiklik Uygulamalı Eğitimler Alt Komisyonu’na bildirilir. 
f) Öğrenci, gün içinde uygulama tamamlanmadan uygulama alanından ayrılamaz. Uygulama bitiş saati öncesinde uygulama alanını terk ettiği tespit edilen öğrenciler, o gün için uygulama yapmamış sayılır. 
g)Uygulamalara devam zorunludur. Devamsızlık hususunda bu yönergenin ilgili hükümleri ve “Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haklı ve Geçerli Nedenler Yönergesi” hükümleri uygulanır. 
h) Öğrenci, uygulama yaptığı alanın çalışma düzenine, disiplin ve güvenlik kurallarına uymakla yükümlüdür. Yükseköğretim Kurumları Öğrenci Disiplin Yönetmeliği uygulamalı dersin uygulamaları sırasında da geçerlidir. 
i) Öğrenci hem kendisi hem de uygulama sırasında bakım verdiği/tedavi uyguladığı/girişim ve gözlemde bulunduğu/eğitim verdiği birey ve yakınlarında enfeksiyon vb. riskler oluşmaması için gerekli hijyenik kurallara uymakla yükümlüdür. 
j) Öğrenci uygulama gereği kendisine teslim edilen araç-gereci özenle kullanarak zamanında ve eksiksiz teslim etmekle yükümlüdür. 
k) Öğrenci, uygulamalarını uluslararası ve ulusal bildirgeler ve mevzuatta öngörülen mesleki, etik ve yasal yükümlülükler doğrultusunda gerçekleştirir. 
l) Öğrenci, uygulamalarını gerekli bilgi ve beceriler doğrultusunda süpervizör denetiminde gerçekleştirir. 
m)Öğrenci, uygulamalar sırasında uygulama alanı yetkilisi, öğretim elemanı ve hastadan izin almaksızın, ev ziyaretlerinde ise birey ve/veya aile onayı olmaksızın görsel ya da işitsel kayıt almaz. 
n)Öğrenci uygulamalar sırasında hastanın mahremiyeti ya da gizliliğini ihlal eden herhangi bir eylemde bulunmaz, kişiye özel bilgileri ifşa etmez. 
o)Öğrenci, hasta ve/veya refakatçisinin dışarıdan temin edilmesi gereken herhangi bir malzeme, yiyecek, ilaç gibi ihtiyaçları için aracı olamaz. 
p)Öğrenci uygulama sırasında kliniğe ve sahaya ziyaretçi kabul etmez, uygulama yaptığı alanın dışında herhangi bir yere ziyarete gidemez.







HASTA BAKIMI PROGRAMI
KLİNİK UYGULAMA HASTA DEĞERLENDİRME VE BAKIM FORMU
ÖĞRENCİ BİLGİLERİ

Ad Soyad: ______________________________
Öğrenci No: ______________________________
Tarih: ____ / ____ / ______
Klinik/Birim: _____________________________

A. HASTAYA AİT GENEL BİLGİLER

Yaş: ______						Cinsiyet: □ Kadın  □ Erkek
Tıbbi Tanı: _______________________________  		Yatış Süresi: __________ gün
Yatış Nedeni: _____________________________

B. HASTANIN KLİNİK DURUMU

BILINÇ DURUMU:

□ Bilinç Açık  □ Konfüze  □ Letarjik  □ Stupor  □ Bilinç Kapalı

VÜCUT ISISI 
______  °C       □ Normal    □ Hipotermi     □ Hipertermi
Ölçüm Yeri:     □ Aksiller    □ Timpanik      □ Oral          □ Rektal

SOLUNUM SİSTEMİ

Solunum Şekli:
□ Normal (Eupne) □ Takipne □ Bradipne □ Apne □ Dispne □ Ortopne □ Diğer: ______

Solunum Desteği:
□ Yok □ Nazal Kanül □ Maske □ Rezervuarlı Maske □ HFNO □ Trakeostomi □ Entübe 

Solunum Bulguları:
□ Siyanoz □ Sekresyon □ Öksürük □ Balgam □ Solunum Sıkıntısı □ Retraksiyon □ Yok

Solunum Sayısı: _______/dk	SpO₂: _______%

DOLAŞIM SİSTEMİ

TA: _______/_______ mmHg       □ Normotansif   □ Hipertansif   □ Hipotansif

Nabız: _______/dk      □ Normal   □ Taşikardi   □ Bradikardi   □ Aritmik

Nabız Volümü:     □Dolgun   □ Zayıf              Bölge: ____________________                

Periferik Dolaşım:
□ Normal   □ Soğuk Ekstremite   □ Solukluk   □ Siyanoz   □ Kapiller Dolum >3 sn   □ Ödem

Ödem: □ Yok  □ +1  □ +2 □ +3  □ +4		Yer: ____________________

C. BESLENME VE BOŞALTIM

Beslenme:  □ Oral          □ Enteral                □ Parenteral       □ NPO
Boşaltım:    □ Normal    □ Üriner Kateter    □ Kolostomi       □ İleostomi      □ İnkontinans





D. DERİ BÜTÜNLÜĞÜ VE BASINÇ YARASI

□ Basınç yarası yok		□ Basınç yarası mevcut

Yaranın Yeri: ___________________________

Yaranın Evresi:
□ Evre 1    □ Evre 2    □ Evre 3    □ Evre 4
□ Evrelendirilemeyen Basınç Yarası   □ Derin Doku Basınç Yaralanması

Yara ile İlgili Gözlem:

E. AĞRI DEĞERLENDİRMESİ
Ağrı Yeri: ______________________________
Bilinci Açık Hastalarda (NRS)		Ağrı Puanı: ____ / 10 
[image: Ağrı Değerlendirme Panosu - DizaynModül]
Bilinci Kapalı / Entübe Hastalarda (CPOT) 	CPOT Skoru: ____ / 8
	Ölçüt
	0
	1
	2

	Yüz İfadesi
	Rahat
	Gergin
	Grimase

	Vücut Hareketleri
	Hareket Yok
	Koruyucu
	Huzursuz

	Kas Gerginliği
	Gevşek
	Hafif Gergin
	Çok Gergin

	Ventilatöre Uyum/Ses
	Uyumlu
	Ara sıra uyumsuz
	Sürekli uyumsuz

	
	
	
	



F. FİZİKSEL REHABİLİTASYON DEĞERLENDİRMESİ
Hareket Durumu □ Bağımsız   □Yardımla hareket   □Yatağa bağımlı
Mobilizasyon Düzeyi □ Bağımsız yürüyebiliyor   □ Destekle yürüyebiliyor   □ Mobilizasyon yapılamıyor
Kas Gücü  □ Normal   □ Hafif güç kaybı   □ Orta düzey güç kaybı   □ İleri düzey güç kaybı
Eklem Hareketleri □ Normal   □ Kısıtlı   □ Ağrılı hareket   □ Kontraktür mevcut
Yardımcı Cihaz Kullanımı □ Yok   □ Baston   □ Koltuk değneği   □ Walker   □ Tekerlekli sandalye 
Günlük Yaşam Aktiviteleri □ Bağımsız   □ Kısmen bağımlı   □ Tam bağımlı
Düşme Riski □ Yok   □ Var
Basınç Yarası Riski □ Yok   □ Var

G. ÇOCUK HASTANIN DEĞERLENDİRİLMESİ

Yaş Grubu: □ Yenidoğan  □ Süt Çocuğu  □ Oyun Çocuğu  □ Okul Öncesi  □ Okul Çağı  □ Adölesan

Genel Durum:□ İyi □ Orta □ Kötü

Hastaneye Uyum: □ Uyumlu   □ Kaygılı   □ Korkulu   □ Ağlıyor   □ Huzursuz   □ İçe Kapanık
İletişim:  □ Yaşına uygun iletişim kuruluyor
                □ İletişimde güçlük var
                □ Ebeveyn aracılığıyla iletişim kuruluyor

Aile Katılımı: □ Anne   □ Baba   □ Diğer Aile Üyesi   □ Yok

H. KADIN SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI DEĞERLENDİRMESİ

Hasta Grubu:□ Gebe □ Lohusa □ Jinekolojik Hastalık □ Jinekolojik Operasyon Sonrası □ Menopoz 

Genel Durum:□ İyi  □ Orta  □ Kötü

Ağrı: □ Yok  □ Var      Ağrı Puanı: ____ /10

Kanama / Akıntı: □ Yok  □ Var 

Mobilizasyon: □ Bağımsız   □ Yardımla   □ Yatağa Bağımlı

Psikososyal Durum: □ Rahat   □ Kaygılı   □ Korkulu   □ Destek Gereksinimi Var

I. MENTAL DURUM DEĞERLENDİRİLMESİ

Genel Görünüm □ Bakımlı □ Bakımsız □ Mevsime/ortama uygun giyimli □ Uygunsuz giyimli

İletişim Durumu  □ İletişim kurulabiliyor □ İletişimde güçlük var 

Oryantasyon Durumu □ Kişiye oryante □ Yere oryante □ Zamana oryante □ Dezoryante

Duygu Durumu □ Sakin □ Mutlu □ Kaygılı □ Üzgün □ İçe kapanık □ Ajite

Davranış Özellikleri □ İş birliği yapıyor □ Çekingen □ Huzursuz □ Öfkeli □ Sosyal etkileşimi sınırlı
J. PSİKOSOSYAL REHABİLİTASYON DEĞERLENDİRMESİ
İletişim ve Sosyal Etkileşim □ Yeterli □ Kısıtlı □ İletişim kurulamıyor   □ Sedasyon/bilinç durumu/entübasyon nedeniyle değerlendirilemedi
Aile / Sosyal Destek □ Yeterli □ Kısmen yeterli □ Yetersiz □ Destek yok □ Değerlendirilemedi
Hastalığa ve Rehabilitasyon Sürecine Uyum □ Uyumlu □ Kısmen uyumlu □ Uyum güçlüğü var
□ Değerlendirilemedi
Baş Etme Durumu □ Etkili □ Kısmen etkili □ Yetersiz □ Değerlendirilemedi
Aktivitelere Katılım □ İstekli ve bağımsız katılıyor □ Destekle katılıyor □ Katılımı kısıtlı □ Katılamıyor   □ Değerlendirilemedi
Motivasyon Durumu □ İyi □ Orta □ Düşük □ Değerlendirilemedi
Psikososyal Destek Gereksinimi  □ Yok □ Psikolojik destek □ Sosyal destek □ Aile desteği/eğitimi           □ Uğraşı ve aktivite desteği   □ İletişimi destekleyici uygulamalar


K. CERRAHİ SONRASI HASTA DEĞERLENDİRMESİ
Geçirilen Ameliyatın Adı: _______________________________________

Postoperatif Gün: □ 0. Gün □ 1. Gün □ 2. Gün □ 3. Gün □ Diğer: ______

Genel Durum: □ İyi □ Orta □ Kötü

Cerrahi Yara Durumu: □ Pansuman Temiz ve Kuru          □ Kızarıklık        □ Ödem      □ Kanama  □ Akıntı                                          □ Enfeksiyon Bulgusu    □ Değerlendirilemedi

Dren Durumu:□ Dren Yok             □ Dren Mevcut         □ Dren Çalışıyor          □ Drenaj Takibi Yapıldı

Mobilizasyon: □ Bağımsız              □ Yardımla                 □ Yatağa Bağımlı

İdrar Boşaltım Şekli	: □ Spontan           □ Üriner kateter           □ Diğer: __________
İdrarın Özelliği
□ Normal (                          ) □ Berrak            □ Bulanık       □ Koyu renkli        □ Hematürik (kanlı)
İdrar Miktarı
□ Normal (                          ) □ Anüri            □ Oligüri        □ Poliüri

Defekasyon
□ Normal (                           ) □ Konstipasyon               □ Diyare

Komplikasyon Bulguları: □ Yok               □ Bulantı-Kusma              □ Solunum Sıkıntısı
□ Kanama         □ Ateş                              □ Hipotansiyon               □ Diğer: ______________________

L. HASTANIN BAKIM GEREKSİNİMLERİ

□ Ağrı				□ Solunum Problemi		□ Kanama Riski		
□ Hareket Kısıtlılığı		□ Basınç Yarası Riski		□ Düşme Riski
□ Öz Bakım Eksikliği		□ Beslenme Sorunu		□ Sıvı Kaybı Riski
□ Uyku Problemi			□ Anksiyete/Kaygı		□ Enfeksiyon Riski	
□ İletişim Güçlüğü		□ Bilgi Eksikliği			□ Pozisyon verme
□ Terminal Dönem Bakımı	□ Duygusal Destek Gereksinimi   □ Sosyal İzolasyon Riski
□ Baş Etmede Güçlük      □ Psikososyal Rehabilitasyon Gereksinimi   □ Aile/Sosyal Destek Gereksinimi  
□ Oryantasyon ve Bilişsel Destek Gereksinimi    □ Hastalık/Tedavi Sürecine Uyum Güçlüğü                                □ Diğer:_________

M. BAKIM PLANI
	No
	Belirlenen Bakım Sorunu
	Amaç
	Planlanan Girişimler
	Uygulanan Girişimler
	Sonuç 
	Değerlendirme

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	


N. UYGULAMA GÜNÜ YAPILAN İŞLEM / GÖZLEM / UYGULAMALAR
	
	1.Hafta
	2.Hafta
	3.Hafta

	Yaşam bulgularını ölçme ve değerlendirme
	
	
	

	Hastayı monitörize etme ve takip etme
	
	
	

	Sıcak / soğuk uygulama yapma
	
	
	

	Enjeksiyon uygulamaları için malzeme hazırlığı yapma
	
	
	

	Periferik intravenöz kanül uygulaması için malzeme hazırlığı yapma
	
	
	

	Kan alma işlemi için malzeme hazırlığı yapma
	
	
	

	Ağız bakımına yardım etme
	
	
	

	Perine bakımına yardım etme
	
	
	

	Vücut bakımına yardım etme
	
	
	

	Basınç yaralanmasını önlemeye yönelik uygulamalara yardım etme
	
	
	

	Stoma bakımına yardım etme
	
	
	

	Trakeostomi bakımına yardım etme
	
	
	

	Hastaya uygun pozisyon verme
	
	
	

	Hastanın mobilizasyonuna yardım etme
	
	
	

	Enteral beslenmeye yardım etme
	
	
	

	Üriner kateter işlemleri için malzeme hazırlığı yapma
	
	
	

	Günlük yaşam aktivitelerine yardım etme
	
	
	

	Hasta transferine yardım etme
	
	
	

	Hasta odasının düzenini sağlama
	
	
	

	Hasta yatağını hazırlama
	
	
	

	Laboratuvar örneklerinin transferine yardım etme
	
	
	

	İdrar-gaita örneği alınmasına yardım etme
	
	
	

	İdrar takibi yapma
	
	
	

	Günlük kilo takibi yapma
	
	
	

	Temel yaşam desteğine yardım etme
	
	
	

	Ölüm sonrası bakım uygulamalarına yardım etme
	
	
	

	Hasta bakım malzemelerinin hazırlanması ve düzenlenmesine yardım etme
	
	
	

	Hasta ve ailesine bakım sürecinde destek olma
	
	
	

	AÇIKLAMA: Öğrenci, uygulama yaptığı veya gözlemlediği her beceriye ilişkin klinik gözlemlerini ayrıntılı olarak günlük gözlem formuna kaydetmelidir. Günlük gözlem formunda; hastanın uygulamaya ilişkin klinik durumu, gözlemlenen normal ve normalden sapan bulgular (varsa), gerçekleştirilen bakım uygulamaları, uygulamanın amacı ve öğrencinin bu uygulamadan edindiği bilgi ve deneyimler yer almalıdır.




















O. GÜNLÜK UYGULAMA RAPOR FORMU 

	GÜNLÜK UYGULAMA RAPOR FORMU

	RAPOR NO: 
	TARİH: …./…./….

	UYGULAMA YAPILAN BİRİM: 

	YAPILAN İŞLER:




	Gün içerisinde yapılan işlem, gözlem ve uygulamaları işlem basamaklarına göre açıklayınız.

	Öğrenci, (Numara/Ad Soyad / imzası)

	Klinik Eğiticisi (Ad Soyad / İmza / Kaşe)


	
	
	




P. ÖĞRENCİ DEĞERLENDİRMESİ

Bu hafta hastamdan öğrendiğim en önemli bilgi:
_________________________________________






















Karşılaştığım güçlükler:
_________________________________________




















Klinik Eğiticisi 
Ad Soyad  
İmza 
Kaşe:
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