T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI
AGRI DEGERLENDIRME FORMU
(ERISKIN HASTALAR ICIN)

K-Q
TSE-ISO-EN
9000

= HASTANIN ADI SOYADI ; TARIH:
=  PROTOKOL NO : BOLUM:

% NUMERIK SKALA (ILETiSIM KURULABILEN HASTALAR ICiN)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 AGRI YOK 1-3 HAFIF AGRI 4-6 ORTA SIDDETLI AGRI 7-10 SIDDETLI AGRI
(O PUAN:8 SAATTEBIR  1-3 PUAN:2 SAATTE BiR 4-6 PUAN:1 SAATTE BIR 7-10 PUAN :1/2 SAATTE BIR)

% YUZ SKALASI (ILETISIM KURULAMAYAN HASTALAR iCIN)

1-2 3-4

Q 4

& L
YOK COK AZ

7-8 9-10

ud}
s
A

BIRAZ FAZLA "~ COK FAZLA DAYANILMAZ

0 PUAN:8 SAATTE BIR 1-4 PUAN:2 SAATTE BIR 5-8 PUAN:1 SAATTE BIR 9-10 PUAN:1/2 SAATTE BIR
SEMPTOMLAR AGRININ NiTELIGi
1. BULANTI KUSMA 4.AGLAMA 7.SOSYAL AKTIVITEDE | 1. KRAMP TARZINDA 4.SUREKLI 7.TAHAMMUL EDILEMEZ
2. ISTAHSIZLIK 5.UYKUSUZLUK 8: FIZIKSEL AKTiVITEDE 2. ACI VEREN 5.YAYILAN TARZDA  8.GELIP GIDEN
3. DEPRESIF MOD 6.0FKE 3. SIZLAMA 6.RAHATSIZ EDICi
TANILAMA VE DEGERLENDIRME
TARIH SAAT KULLANILAN SKALA SKALA PUANI AGRININ YER{ ESLIK EDEN SEMP Qg‘gﬂg HEMS. AD-SOYAD iMzA

Hastanin her sifte en az bir kez agrisi1 tanilanir, alinan puana gore belirtilen siklikta yeniden agr1 tanilamasi yapilir.
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DOKTOR ISTEMINE GORE ILAC UYGULAMALARINDAN SONRAKI 6. NONFARMAKOLAJIK UYG. (UYGUN ARALIKLARLA)

DEGERLENDIRME SURELERI

1. IV Tedaviler uygulamadan 15 dk sonra
2.IM tedaviler uygulamadan 30 dk sonra
3.0ral tedaviler uygulamadan 60 dk sonra
4.SBC-Rektal tedaviler 30 dk sonra
5.TDF(Trans Dermal Flaster) 8 saat sonra
6.Non-Farmokolojik uygun araliklarla

a. POZISYON VERME
b. TENS

¢. SOGUK UYGULAMA
d. MASAJ

e. GERME

f. EGZERSIZ

UYGULAMA VE DEGERLENDIRME

TARIH / SAAT SKALA UY-G-U LANAN DEGERLENDIRME HEMSIRE iMZA
PUANI GIRISIMLER ADI SOYADI

AGRISI OLAN HASTANIN HEMSIRELIK BAKIM PLANI

AMAC HEMSIRELIK FAALIYETLERI
1 Hastanin agrisinin olup olmadig, hasta ve yakinlarmin agriya iliskin inang ve degerleri sorgulandi.
2. Agrist olan hasta agr1 tanilama formu dogrultusunda takip edildi.
3. Hastanin agrisiin yeri, siddeti, siiresi, siklig1, agriya eslik eden semptomlar degerlendirilerek agr1 degerlendirme formuna kayit

edilip hekim bilgilendirildi.

4. Agriy1 azaltan / arttiran faktorler sorgulandi.
5. Hastanin yasam bulgular: kontrol edilerek kayit altina alind.
6. Hastanin dikkati agridan farkli yone gekildi.

Hastanin agr1s1 sonlandirmak veya en 7. Hekim istemine gére analjezik tedavisi uygulandi, kullanilan ilaglarin yan etkileri gozlendi hasta bilgilendirildi.

aza indirmek 8. Gevseme teknikleri, solunum egzersizleri 6gretilir. Hastanin uygulamasi saglandi.
9. Giin boyunca dinlenme firsatlari, miimkiin oldugunca giiriiltiisiiz ortam ve geceleri kesintisiz uyku olanag: saglandi, gerektiginde

ziyaret¢i kisitlamasina gidildi.

10.  Hastaya rahat edecegi pozisyon verildi, uygun araliklarla pozisyon degistirildi.
11.  Ameliyat olmus hastalarda hareket ederken insizyon bolgesini desteklemesi ve biitiin olarak hareket etmesi konusunda bilgi verildi.
12.  Anksiyete ve korkular1 gidermek igin agiklayici bilgi verildi.
13.  Agn kontrolil igin hekim orderine gore analjezik uygulandi.
14.  Agn kontrol ilaglari hastanin uyku ve istirahatin1 bdlmeyecek sekilde planlandi.
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