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Hastanın Adı Soyadı  Hemşirelik Tanısı KONFÜZYON 

Doğum Tarihi  Tanım Bireyin, nedeni/başlangıcı belirlenemeyen kavrama, uyum ve dikkatinde 
bozulma ya da bozulması riski taşımasıdır. Tanı  

 
Neden 

 
Tanı Ölçütleri 

 
Amaç 

 
Girişimler 

Tarih: Tarih: 

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

 
□ Sıvı elektrolit 
dengesinde 
bozulma 
□ Dehidratasyon 
□Hipo/hiperglisemi 
□ Beslenme 
bozukluğu             
(B12 eksikliği, 
anemi, 
hipomagnezemi vb) 
□ Kardiyovasküler 
bozukluklar (MI, 
kalp yetersizliği, 
ritim bozuklukları 
vb) 
□ Solunum sistemi 
bozuklukları 
□ Enfeksiyonlar 
□ Metabolizma ve 
endokrin 
bozuklukları 
□ MSS bozuklukları 
□ Diğer 

 
□ Halüsinasyonlar 
□ Uyarıların yanlış 
yorumlanması 
□ Oryantasyon 
bozukluğu 
□ Dikkatsizlik 
□ Algılama ve 
bellek bozukluğu 
□ Yanlış algılama 
□ Aşırı uyanıklılık 
□ Ajitasyon 
□ Uyku 
döngüsünde 
bozulma 
□ Konsantrasyon 
bozukluğu 
□ Diğer 

 
□ Hastanın 
kendisine ve 
çevresine 
zarar 
vermesini 
önleme 
□ Hastanın 
konsantrasyon 
yeteneğinin 
giderek 
artması ve 
çevresindeki 
uyanlara karşı 
daha ilgili 
olması 
□ Hastanın 
normal uyku 
düzenine 
dönmesi 

 
1. Hastanın bilişsel fonksiyonları kontrol edilir(Anlama, 

kavrama vb) 

 
 
□ 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. Hasta yakından izlenerek, düşme riski ile ilgili önlemler 

alınır.  

 
3. Hastanın kendini daha güvende hissetmesi için aile 

bireylerinden yardım alınır.  

 
4. Hastanın ajitasyon durumu devam ettiğinde Dr istemine 

göre uygun ilaçlar verilir.  

 
5. Hastaya sık sık kişi/yer/zaman oryantasyonuna yönelik 

sorulur. Cevabı bilinemeyen sorular hakkında bilgi verilerek 
oryantasyon sağlanmaya çalışılır.  

 
6. Sakin bir çevre düzenlenir.  

 
7. Görme ve işitme engeli olup olmadığı kontrol edilir. 

 
8. Hastanın uyku düzenini etkileyen faktörler belirlenir.  

 
9. Hastanın laboratuar bulguları yakından izlenir (Glikoz, 

tiroid hormonu, eletrolitler vb)  

 
10. Kişinin bütünlük duygusu desteklenerek iletişime 
geçilir; 

 Konfüzyon ile ilişkili tutumları değerlendirilir; 

 Empatik ve saygılı bakım standartları sürdürülür. 

 Hasta ile göz teması kurularak iletişim sağlanır. 

 
11. Gerektiğinde hasta kısıtlanır(Ekstremite kısıtlaması, 

göğüs kısıtlaması, ilaçla kısıtlama). 

 


