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GÜNCEL AMELİYATHANE HİZMETLERİ  DERSİ 

                               HASTA BİLGİLERİ FORMU                    Tarih: 
 

Hastanın Adı Soyadı:……………………………… 

Cinsiyeti:  Kadın◻ Erkek◻ Yaşı: ……..  Medeni Durumu:……………… 

Eğitimi:……………..   Mesleği/İşi:………………… 

Hastane yatış tarihi:………………… 

Geldiği yer: Acil◻ Poliklinik◻ Yoğun bakım◻ Diğer….. 

Tıbbi Tanısı:……………………………………………………………………………. 

Hastalık öyküsü:………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………… 

Özgeçmiş: DM ◻ HT ◻  KVH ◻  KOAH ◻  Diğer  ………… 

Soygeçmiş: DM ◻ HT ◻   KVH ◻  Kanser◻……  KOAH ◻ Diğer ……….. 

Alerji (İlaç/Besin): ……… Diğer………................. Alerji bilekliği: Var◻ Yok◻ 

Hasta kimlik bilekliği: Var ◻  Yok ◻ 

Sağlığını tehdit eden riskler: Sigara◻ Alkol◻ Sedanter yaşam◻ Diğer ……….. 

Açıklayınız:………… 

Boy…   Kilo……   BKİ……  kg/m2  Normal◻ Kaşektik◻  Hafif kilolu◻  Obez ◻ 

Oral alım: Var ◻ Yok ◻ Diyeti:…………….. 

Kiloda Değişim: Yok◻  Artmış◻  Azalmış◻ .………...kg/zaman 

Yeme Problemi: Disfaji◻  Bulantı◻  Kusma◻  Hematemez◻ Diğer:…………… 

Enteral Beslenme/Total Parenteral beslenme: Var◻ Yok◻ 
Oral Tüple besleme   IV İdrar NG/ 

Dren Kusma Gaita 

 

ALDIĞI TOPLAM:……../..…..(8/24 saat) ÇIKARDIĞI TOPLAM:……./..….(8/24 saat) 

İdrar: Normal◻   Anüri◻   Oligüri◻   Poliüri◻   Hematüri◻   Dizüri◻ Noktüri ◻ 

Üriner İnkontinans◻ Üriner kateter: Var◻ Yok◻ 

Diyaliz:  Hemodiyaliz ◻ Periton Diyalizi ◻ Diyaliz giriş yeri:...................... 

Dışkılama: Normal◻   Diyare◻  Konstipasyon◻  Melena◻  Hematokezya ◻ 

Oksijen Kullanımı:  Var◻  Yok◻   Açıklayınız ……….lt/dk 

Trakeostomi/ Entübasyon: Hayır◻ Evet◻ Süresi: ……….. 

Diğer: 
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LABORATUVAR BULGULARI FORMU 

Hastanın adı soyadı: Tarih: 
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ANESTEZİ TAKİP FORMU 
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GÜVENLİ CERRAHİ KONTROL FORMU 
 

 

 

 
 


