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Hastanın Adı Soyadı  Hemşirelik Tanısı ENFEKSİYON RİSKİ 

Doğum Tarihi  Tanım Bireyin iç ya da dış kaynaklı, fırsatçı ya da patojen ajanların 
(bakteri, virüs, mantar vb.) saldırısına uğrama riskinin olmasıdır. Tanı  

 
Neden 

 
Tanı 
Ölçütleri 

 
Amaç 

 
Girişimler 

Tarih: Tarih: 

Saat: Saat: Saat: Saat: 
Değerlendirme Değerlendirme Değerlendirme Değerlendirme 

 
□İmmünosüprasyon 
tedavisi          
□İmmobilizasyon               
□Özbakımda 
yetersizlik 
□Kronik hastalıklar 
□AIDS 
□Cerrahi girişimler 
□TPN ile beslenme 
□İnvaziv 
kateterlerin varlığı 
□Entübasyon 
□Radyo/kemoterapi 
□Yatağa bağımlılık 
□Hastanede yatış 
süresinin uzaması 
□Travmalar 
□Yaş (1 yaş altı, 65 
yaş üzerinde olma) 
□Obezite             
□Diğer 

 
□Hipertermi 
□Lökositoz 
□Kateter/c
errahi giriş 
yerlerinde 
akıntı, 
şişlik, 
kızarıklık 
ve ağrı 
olması 
□Kültür 
sonuçların
da pozitiflik 
□Halsizlik 

 
□Kişide 
enfeksiyon 
oluşumunu 
engellemek 

 
1.Kişide olası risk faktörleri tanımlanır ve değerlendirilir. 

 

 
 
□ Sorun 
giderildi. 
 
□  Sorun 
kısmen 
giderildi. 
 
□ Sorun 
giderilemedi. 
  
Not: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hemşire/ İmza 

 
 
□ Sorun 
giderildi. 
 
□  Sorun 
kısmen 
giderildi. 
 
□ Sorun 
giderilemedi. 
  
Not: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hemşire/ İmza 

 
 
□ Sorun 
giderildi. 
 
□  Sorun 
kısmen 
giderildi. 
 
□ Sorun 
giderilemedi. 
  
Not: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hemşire/ İmza 

 
 
□ Sorun 
giderildi. 
 
□  Sorun 
kısmen 
giderildi. 
 
□ Sorun 
giderilemedi. 
  
Not: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hemşire/ İmza 

 
2. Enfeksiyonun klinik belirtileri (ateş, ağrı, idrarda bulanıklık, pürülan 

akıntı vb.) gözlenir. 

 
3. El hijyenine özen gösterilir. 

 

 
4. Hastada enfeksiyon gelişmesini önlemek için standart önlemler alınır. 

Gerektiğinde izolasyon uygulanır. 

 
5. Tanı ya da tedavi amaçlı gereksiz invaziv uygulamalardan kaçınılır. 

 

 
6. İnvaziv girişimlerde aseptik tekniğe dikkat edilir. Kateter giriş yerleri 

ve inzisyon bölgeleri enfeksiyon belirtileri yönünden izlenir. 

 
7. Hastanın vital bulguları kontrol edilir. 

 

 
8. Ziyaretçi sayısı kısıtlanır 
 

 
9. Dr istemine uygun ilaç tedavisi zamanında uygulanır. 

 

 
10. Diyette bol protein ve kalori alması sağlanır(Kontrendike değilse) 
 

 
11. Enfeksiyonun nedeni, bulaşıcılığı ve riskleri konusunda birey ve 

aileye eğitim verilir. 

 
12. Bildirimi zorunlu hastalıklar ilgili yerlere bildirilir. 

 

 


