STOMALI BIiREY BILGI FORMU

Adi soyad: : Protokol no:
Yasi : Tibbi tanisi:
Cinsiyeti : Alerji: Var (Belirtiniz.................. ) Yok
Kilosu : Kronik hastaliklari:
Boyu :
Egitim durumu : Kullandig ilaglar:
Meslek :
Medeni hali : Gecirdigi ameliyatlar:
Sosyal giivencesi
Kim/lerle yasadigi : Yatis tarihi:
Telefon :
Adres : Ahskanhklari:Sigara Alkol Diger
PREOPERATIF DEGERLENDIRME:
OZEL DURUMLAR EVET (Belirtiniz) HAYIR

Kemoterapi/radyoterapi alma durumu

Hastanin stomasi ve ameliyati hakkinda bilgilendirilme
durumu

Stoma bdlgesinin isaretlenmesi

Hastanin stoma bakimin1 yapmasina engel olan
durum/durumlar

Tarih: Stoma Bakim Hemsiresi
POSTOPERATIF iLK DEGERLENDIRME:

Ameliyatin yapildig1 kurum
Ameliyat sekli Acil Planh
Yapilan ameliyat
Ameliyat tarihi
Ameliyattan 6nce Evet (kiir ve siiresini belirtiniz)
kemoterapi/radyoterapi Hayir
alma durumu
Stoma tipi End ileostomi  Loop kolostomi Urostomi Kontinent ileostomi End
kolostomi  Turnbull-Cutait islemi Loop ileostomi
End jejunostomi Miikoz fistiill  Diger (Belirtiniz ................... )
Stomanin siiresi Kaha Gegici
Stoma bolgesi Sol alt kadran Sol iist kadran Diger (Aciklaymniz................. )
Sag alt kadran Sag iist kadran
Stomanin rengi Soluk pembe Kirmizimsi pembe  Siyanotik  Nekrotik
Stomanin nemi Nemli Kuru
Stomanin yiiksekligi Tomurcuk Ciltle aym1 seviyede Retrakte Prolapsus
Stomanin sekli Yuvarlak Oval Sekilsiz
Parastomal cilt Sert Yumusak Cok yumusak
Stomammm¢apr | ... mm
Bagetin varhg Var Yok
Kanama Var Yok
Mukokiitan6z ayrilma Yok Derin (Belirtiniz.......... ) Yiizeyel (Belirtiniz.......... )
Onerilen iiriinler Tek parcah diiz adaptor Alttan bosaltmah
Tek parcah konveks adaptor Kapali torba
Cift parcah diiz adaptor
Cift parcal konveks adaptor
Yan iiriinler Pasta Pudra Yara ortiisii Cilt bariyeri Kemer Korse Stoma kep
Tipa Bosaltilabilir torba Diger(Belirtiniz................ )

Tarih: Stoma Bakim Hemsiresi






