ÇANAKKALE ONSEKİZ MART ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ HEMŞİRELİK ESASLARI HASTA BAKIMINA İLİŞKİN VERİ TOPLAMA DEĞERLENDİRME FORMU

	Öğrenci Adı Soyadı:
	

	Hasta Adı Soyadı:
	Cinsiyet: Kadın
	Erkek

	Yaş:	Eğitim:
	
	

	İşi:
	Kabul Tarihi:
	Taburculuk Tarihi:


Dosya No:
Adres:...............................................
Bilgi Kaynağı: Kendisi	Yakını................. Sağlık Elemanı..............	Diğer............ Geliş Yeri:  Ev 		           Acil	Hastanesinden Sevk
Tıbbi Tanısı : …………………………………		
Cerrahi Prosedür(tarih)………………………	Postoperatif	gün

1. SAĞLIĞIN ALGILANMASI VE SAĞLIK YÖNETİM BİÇİMİ
Sağlık Şikayeti :


Evde Hastalığın Tedavisi İle İlgili Yaptığı Uygulamalar ( Alternatif/Tamamlayıcı tedavi ): Yok  Var 
Neler ?


Geçmiş Sağlık Öyküsü( Tarih ):



Geçmiş Cerrahi Hikayesi ( Tarih) :

Alerjileri :

Yaşam Stili Nedeni İle Sağlığını Tehdit Eden Risk Faktörleri:
Sigara : 	Alkol 	Aktivite Eksikliği 	Diğer:…………………………………………………….
         Ailesel Risk Faktörleri ( İlişkisini Belirtiniz )
Diabetes Mellitus	Kardiyovasküler Hastalıkları/ Hipertansiyon……………………………… 
Strok	Böbrek hastalıkları………………………………………………………… 
Mental Hastalıklar …………………………Solunum Hastalıkları……..………………………………………………… Kanser(Tipi):………………………………………………………………………………………………………………
Diğer:………………………………………………………………………………………………………………………

2. BESLENME – METABOLİZMA
Boy ……………….. Kilo ……………… Beden Kitle İndeksi …………………………………………………… Kilo artışı …………… (zaman ) …………….Kilo Azalması ………………(zaman )……………………………. Obesite  (Açıklayınız)………………………………………………………………………………………………
Beslenme Bozukluğu 	( Açıklayınız)………………………………………………………………………………
Oral alım Var  Yok  Neden?..............................
8

	Hastanedeki Diyet Tipi 

Oral: R1 ( ) R2 ( )      R3 ( )
Diabetik	kcal/mg
  Tuzsuz Diyet
Enteral ………….
Parenteral …………….
	Tarih/
  %...Yendi
	Tarih/
% Yendi
	
	Evdeki Diyet Tipi
…………………….

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Kahvaltı
	
	
	Kahvaltı
	

	Öğle yemeği
	
	
	Öğle yemeği
	

	Akşam yemeği
	
	
	Akşam yemeği
	

	Ara öğünler
	
	
	Ara öğünler
	















Yeme Problemleri / Sindirim : Yutma güçlüğü	Kusma	Bulantı Abdominal AğrıAntiasid kullanımı
Diğer/Açıklayınız : …………………………………………………………………………..
İştah : Normal 	Artmış 	Azalmış 
Tat Duyusu : Normal 	Bozulmuş   Açıklayınız………………………………………………………………
Evde kan şekeri izlemi: Evet   Hayır 
Tüple beslenme :   Beslenme Tipi /cc/saat …………………………… Reziduel(zaman / cc ) …………………
NG Dekompresyon 	cc gün 
Tüple Beslenme Tipi : NG 	Gastrostomik/Jejunostomik Enterik Beslenme 
Total Parenteral Beslenme:  TPN Hızı ………………………………………………………………………….. 
IV Yol: Periferal 	Santral Yol 	Port 	Diğer  …………………………………………………………
IV yolun Görünümü: ………………………………………Takılma Zamanı:.…………………………………… 
Yeri : …………………………………………………………………………………………………………………..	

	ALDIĞI
	Saat/ Tarih
	Saat/ Tarih
	ÇIKARDIĞI
	Saat/ Tarih
	Saat/ Tarih

	ORAL
	
	
	İDRAR
	
	

	TÜPLE BESLENME
	
	
	NG/DREN
	
	

	
	
	
	GÖĞÜS TÜPÜ
	
	

	IV
	
	
	KUSMA
	
	

	
	
	
	DIŞKI
	
	

	DİĞER
	
	
	DİĞER
	
	

	24 SAAT TOPLAM
	
	
	24 SAAT
TOPLAM
	
	

















Drenler: Yer………………………………….. Renk: …………………Miktar ………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………. NG   Yer…………………………………..	Renk: …………………Miktar………………………………………
………….………………………………………..………………………………………………………………………. Tırnaklar: Renk…………………….Şekil………………..Durum…………………….Diğer ………………………… Genel Cilt Rengi/Özellik :………………………………………………………………………………………………
Cilt: Ilık 	Soğuk 	Kuru   Terli /Soğuk ve Nemli 	Tam 	Diğer(açıklayınız)…………………….. ……. .
Ödem:  Var   Yok 	Derecesi (0-4+) …………..Yer (açıklayınız) ………………………………………… ……...
Deri Turgoru : Yumuşak/ Esnek 	Gecikmiş 	Normal   Yer : …………………………………………….....

[image: ]Resim Üzerinde Cilt Lezyonlarının Yerlerini Tanımlayınız :
……………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………….
………………………………….……………………………………………………
……………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………….          ÖN	ARKA

	BRADEN SKALASI (uygun sayıyı daire içine alın ve toplam skoru hesaplayın )

	Duyu / algı
	Nem
	Aktivite
	Hareketlilik
	Beslenme
	Sürtünme
	Toplam

	 Tamamen
	 (1)
	Sürekli
	(1)
	 Yatağa Bağımlı        (1)
	 İmmobil	             (1)
	Çok kötü      (1)
	 Problem     (1)
	

	 sınırlı
	
	Nem
	
	
	
	
	
	
	

	 Çok sınırlı
	 (2)
	Çok nemli
	(2)
	 Sandalye                  (2)
	 Çok Sınırlı	  (2)
	 Yetersiz      (2)   
	 Olası	          (2)
Problem
	

	 Hafif Sınırlı
	 (3)
	Ara sıra nemli
	(3)
	 Ara sıra yürüyor      (3)
	 Hafif Sınırlı       (3)
	Yeterli         (3)
	 Problem     (3)
 Yok
	

	 Bozulma yok
	 (4)
	Nadiren nemli
	(4)
	 Sık sık Yürüyor       (4)
	 Sınırlama	   (4)
 yok
	Çok iyi         (4)
	
	

	Toplam Braden skalasının 16’dan az olması basınç ülseri riskini gösterir
	


       Ameliyat Tipi ve Süresi İle İlişkili Bası yarası Riskini belirleme :
· Büyük ameliyat /Travma : Ortopedik-Nöroşirurji-Bypass-Karaciğer transplantasyonu işaretleyiniz.
· Ameliyat masasında 2 saatten fazla kalma durumu: var /yok
Kortizon veya İmmünosüpresif Kullanımı ile Bası yarası Riskini belirleme: Var /Yok işaretleyiniz……………….

3. BOŞALTIM
Abdominal kadranda sınıflandırma
1) Ostomi : Var   Yok     	2)Barsak sesleri : Var 	Yok  (Hipoaktif / Normoaktif / Hiperaktif işaretleyiniz)
Ostomi var ise tanımlayınız:      Kolostomi	Ileostomi        Urostomi        
……………………………………………………..
Abdomen: Yumuşak   	Yarı yumuşak   	Gergin   	Sert   	Düz     Hassas   
Normal Barsak Alışkanlığı: Normal/ Sıklığı……………………En Son Sayılan Barsak Hareketi : ………............... Barsak Eliminasyonu: Problem yok    Diyare    Konstipasyon    Fekal İnkontinans    Diğer   ………………… Gaita: Renk …………………Kıvam …………………….Miktar ………………………………………………………. Rektum: Problem yok     Döküntü     Lezyon   	Hemoroid   	Diğer ………………………….
İdrar : Problem yok    İdrarı tutuyor       İdrar Kaçırma        Acil İdrar       Sık Sık   	Sızıntı/damla damla   
Ağrı   	Foley Kateter   	Suprapubik Kateter     Prezervatif Sonda     Mesane jimnastiği   
İdrar: Şeffaf / Açık  	Sarı   	Bulanık   	Tortulu    Kanlı   	Glop: Yok   	Var   
Anüri: Yok   	Var   
Diyaliz: Hemodiyaliz     Periton Diyalizi    Diyaliz Girişi Yerini Tanımlayınız : ……………………………    

4. AKTİVİTE-EGZERSİZ
	
Vital Bulgular
	Tarih /Saat
	Ateş
	Nabız
	Solunum
	Kan basıncı

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



          Apikal Ritm : Düzenli    Düzensiz   	Kapiller Dolum	Normal   	Gecikmiş   
Ödem: Yok 	Var ise (+1 +2 +3  +4 Yaygın Miks Ödem işaretleyiniz)
Oksijen Kullanımı : Yok   	Var    Nazal Kanül /L/min ……………………… Maske O2 %...................................
Sigara Kullanımı: Yok    Var   …………………….. adet /gün Bırakma isteği var mı ? Hayır   	Evet   
Sigara Kullanım Öyküsü: Tip: ……………………..Yıl : …………….. Bırakma Zamanı:…………………………..
Solunum : Düzenli   	Güçlük yok   	Güçlükle   	Solunum Derinliği : Yüzeyel   Normal   	Derin   
Solunumda Zorluk: Hayır   	Evet    Dinlenmekle   Çabayla   ……………………………………………………
          Öksürük : Hayır   	Evet    Balgamsız    Balgam    Renk …………… Yoğunluk …………. Miktar …………
          Akciğer sesleri:           Sağ      /     Sol	                Atelektazi: Yok           Var   
          Raller:                     Yok          Var   
          Ronküs:                   Yok          Var   
          Wheezing:               Yok           Var   	
	
Spirometri: Ulaştığı Seviye	hangi sıklıkla kullanıldığı……………………………………………..
Aspirasyon: Hayır   	Evet    Hangi sıklıkta………………………………………………………………………….. Renk/Miktar…………………………………………………………………………………………………………… 
Yapay Havayolu: Hayır   	Evet    Tipi………………… / Yeri …………………………………………………….. Göğüs Tüpü: Sağ   	Sol   	Drenaj Miktarı/Rengi ………………………..
Aspirasyon: Hayır   	Evet   

Günlük Yaşam Aktivitesi / Kendine Bakabilme Yeteneği:
0= Bağımsız / Yardım Gerektirmez; 		3= Bir Kişinin Yardımına ve Yardımcı Araç Kullanımına Gereksinim Var;
1= Yardımcı Araç Kullanımı Gerekli ; 		4= İki Kişinin Yardımına Gereksinim Var,
2= Bir Kişinin Yardımına Gereksinim Var ;	5= Bağımlı
	
	Skor
	
	Skor
	
	Skor

	Yeme/içme
	
	Banyo
	
	Giysileri giyme
	

	Tuvalet
	
	Yatak hareketi
	
	Merdiven Çıkma
	

	Ambulasyon /yürüme
	
	
	
	
	








Günlük Yaşam Aktivitelerine Yanıtı: Zorluk Yok   Yorgunluk 	Dispne / Solunumda Zorluk   Diğer:……… Kas iskelet : Yürüme: Sürekli   Sürekli Değil/ Aralıklı 		Postürü ………………………………………………. Kuvvet: Üst ekstremite: Eşit   Eşit Değil   Kuvvetli 	Orta 	 Zayıf 	ROM: Tam 	Sınırlı 
Alt ekstremite: Eşit  Eşit Değil  Kuvvetli 	Orta 	Zayıf 	ROM: Tam 	Sınırlı 
Yardımcı araç kullanımı : Yürütücü 	Baston 	Tekerlekli Sandalye 	Koltuk Değneği 
Fizik tedavi katılımı : Hayır 	Evet  Tanımlayınız …………………………………………………………….
Düşme öyküsü : Hayır 	Evet  Açıklayınız :………………………………………………………………….



DÜŞME RİSKİ DEĞERLENDİRMESİ
	Yönerge: Aşağıdakilerden hastanıza uygun düşen seçeneğe X işareti koyunuz
Seçenek hastanıza uymuyorsa boş bırakınız.
	Toplam sonuç:
(Not: X işareti konulan seçenek 4 ve üzeri ise düşme riski var demektir)

	Genel veriler
	İlaçlar

	.............
.............

.............
.............
	60 yaş üstü mü?
Daha önceden düşme öyküsü var mı? Post-op dönemde mi ? ( 0. günde mi?) Sigara içici mi?
	.............
.............
.............
.............
........

............
	Diüretik kullanıyor mu? Hipotansif ilaç alıyor mu?
Post operatif dönemde alınan ilaçlar (narkotik, sedatif, hipnotik, trankilizan, antidepresan, antihipertansif?
Gasto istestinal mobiliteyi artıran ilaç alıyor mu?

	Fiziksel durumu
	Mobilizasyona yardımcı aletler

	............
.............
.............

............
............
.............
.............
............
.............
.............
	Başdönmesi/dengesizlik Desteksiz yürüyebiliyor mu?
Hastalık/eklemlerle ilgili problem var mı?
Zayıflık
Duyu kaybı var mı? Nöbet öyküsü var mı? Görmede problem var mı? İşitmede problem var mı? İshal var mı?
Sık idrara çıkma?
	.............
.............
.............
.............
.............
.......
	Değnek
Koltuk değneği Yürüteç
Tekerlekli sandalye
Geriyatrik sandalye Askı/korse

	
	
	Mental durum

	
	
	.............
.............
..........
	Konfüzyon/oryantasyon bozukluğu Hafıza bozukluğu
Anlamada yetersizlik/direktiflere uyma
bozukluğu



	


İZOLASYON
	Gereksinim var mı?
	Var 
	        Yok

	Varsa izolasyon şekli
	Temas
	Sıkı temas
	Damlacık
	Solunum
	Diğer

	TEMEL GÜVENLİK ÖNLEMLERİ

	Hasta bilekliği takıldı
	Oksijen sistemi
	Açık
	Kapalı

	Hasta ünitesi tanıtıldı
	Pencereler
	Açık
	Kapalı

	Yatak kenarlıkları yukarıda
	Yatak frenleri
	Açık
	Kapalı

	Yatak başı düzeni sağlandı
	Refakatçi gereksinimi
	Var
	Yok
















5. UYKU- DİNLENME
Evdeki Uyku Düzeni : …………………………………….st/Gece Uykusu	saat
Hastanedeki Uyku Düzeni : ……………………………… st/Gece Uykusu	saat
Uyku Düzeninde Değişiklik Oldu Mu Hayır 	Evet  Tanımlayınız ………………………………………… Uyku Zorluğu: Uykusuzluk 	Uyku Apnesi  Diğer  ………………Uykuya Dalmada Yapılanlar :……………. 

6. CİNSELLİK – ÜREME
Tedavi ve Hastalığın Cinselliğe Etkisi : Hayır 	Evet Açıklayınız:……………………………………………. . Meme: Değişim 	Açıklayınız…………………………………………………………………………………………… Düzenli Meme Muayenesi Yapma Durumu : Hayır 	Evet 	Açıklayınız……………………………………… …. Üreme Organları : Akıntı 	Lezyon  Kanama  Açıklayınız:…………………………………………………… Yıllık/Aylık Kontrol : Meme: Hayır  Evet 		Vajinal Muayene Hayır 	Evet 
Prostat Testis Muayenesi Hayır 	Evet   Açıklayınız: …:………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..

7. ZİHİNSEL- ALGISAL FONKSİYONLAR
Mental Durum: Bilinç Düzeyi: Uyanık 	Laterjik 	Uyandırmak Zor 	Koma 
Oryantasyon : Kişi: Var 	Yok 	Yer: Var 	Yok 	Zaman: Var 	Yok 
Hafıza/Hatırlama : Normal 	Yakın hafıza bozukluğu 	Uzak Hafıza Bozukluğu 
Düşünme Süreci: Sorulara Cevabı Uygun 	Sorulara Cevabı Güvenilir Değil          Konfüze 
Direktifleri Anlama Yeteneği: Yok 	Var  Açıklayınız…………………………………………………………
Sınırlılıkları:	Sınırlılık tipi:……………………………………………..
Sınırlılığı İçin Alternatifleri: Yatak Alarmı 	Ziyaretçi Sıklığı 	Yatak Kenarlıkları  Refakatçi 
Hastalık /Tedavisini Sözel İfadesi : Afazik Disfazik………………………………………………….
Tanımlanmış Öğrenme Engelleri: ………………………………………………………………………………………
Pupil::		SAĞ - Büyüklük :	Reaksiyon: var      yok 
                 SOL -Büyüklük :	Reaksiyon: var	yok 
Görme : Normal 	Gözlük 	Lens  Açıklayınız :……………………………………………………………… Duyma: Normal 	 Zayıf 	 Yardımcı Araç Kullanımı: Sağ  Sol Açıklayınız:…………………………….
Periferal duyu algısı: Sıcak /Soğuk İntoleransı  Uyuşukluk/Karıncalanma  Açıklayınız:…………………………...










    GLASKOW KOMA SKALASI

	Göz (E)
	Spontan açık
Sözlü uyaranla açıyor 
Ağrılı uyaranla açıyor
Uyaranla açamıyor
	(4)
(3)
(2)
(1)

	Motor (M)
	Emirlere uyuyor
Ağrıyı lokalize ediyor
Ağrıdan uzaklaşıyor
Ağrıya anormal fleksiyon yanıt veriyor (Dekortike)
Ağrıya anormal ekstansör yanıt veriyor (Deserebre) 
Motor yanıt alınmıyor

	(6)
(5)
(4)
(3)
(2)
(1)

	Konuşma (V)
	Anlamlı ve oryante
Konfüzyonel yanıt
Anlamsız konuşma
Anlamsız sesler
Konuşma yok
	(5)
(4)
(3)
(2)
(1)

	
	 Toplam Puan
	


             
	Ağrının yeri
	Ağrının şiddeti

	[image: ]
	[image: ]

	
	Ağrının niteliği

	
	Sızlama	( )	Gerilme  ( )	Keskin ( ) Künt	( )	Zonklama ( )	Sıkıştırma ( ) Yanma	( )	Acıma	( )








Altı Aydan Daha Uzun Süren Ağrı mı?: Hayır 	Evet 
Arttıran Faktörler: …………………………………………………………………… Azaltan Faktörler: …………………………………………………………………… Beklenen Ağrı Skoru (0-10): ……………………………………………………………

Ağrı Değerlendirme/Yönetimi: Ağrı İle İlgili Değerlendirmelerinizi Eksiksiz Olarak Altta Gördüğünüz
Şekilde Kodlayınız


	Ağrı Değerlendirme
	Tarih /Saat

	
	
	
	
	
	

	Farmakolojik tedavi
	
	
	
	
	

	Nonfarmakolojik tedavi
	
	
	
	
	

	Yan etkiler
	
	
	
	
	









KODLAR

	Farmakolojik tedavi
	Non-farmakolojik tedavi
	Yan etkiler

	1. IV Non-Steroid AntiEnflamatuar (NSAID)
2. Oral Non-Steroid AntiEnflamatuar
3. IM İlaç
4. Hasta Kontrollü Analjezi (PCA)
5. Epidural
6. Diğer …………………………………
………………………………………..
……………………………………….
	1. Masaj
2. Dikkati dağıtma

3. Müzik
4. Pozisyon

5. Sıcak/soğuk uygulama
6. Diğer …………………
………………………...
	1. Sedasyon
2. Konstipasyon
3. Hipotansiyon
4. Bulantı - Kusma
5. Kaşıntı
6. Üriner retansiyon
7. Uyuşukluk/karıncalanma Diğer ……………………….


8. ROLLER-İLİŞKİLER
İşi/Mesleği :
Medeni Durum: Evli  Boşanmış 	Bekar 	Dul 
Destek Sistemleri(aile, arkadaş,..ekonomik, sosyal,kültürel ruhsal ..) : Yok  Var  
Açıklayınız:………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………
Rol ve İlişkilerindeki Değişim: Yok  Var  Açıklayınız.………………………………………............................………………………..……………………………………
………………………………………………………………

İfade Edilen Önemli Kayıplar ya da Yaşam Stili Değişiklikleri : Yok  Var  
Açıklayınız :………………………..……………………………………………………………………………………………… Emosyonel/Davranışsal Durum: Sakin  Mutlu  Üzgün  Depresif  Ajite  Kızgın  Diğer/Açıklayınız…………………..…………………………………………………………………………………
…………………

9. KENDİNİ ALGILAMA- BENLİK KAVRAMI
Fiziksel	sağlığınızla	ilgili	en	önemli	endişeniz/korkunuz	nedir?
...............................................................................................................................................

Şu anki sağlık probleminiz sizde ne tür duygular yaratıyor?
Endişe 	Korku 	Öfke 	Huzursuzluk 	Yetersizlik 	Çaresizlik  Diğer ...........…..………………
Yapılan	cerrahi	uygulamanın	bedeninde	yarattığı	değişim;	Var 	Yok  Düşünceler.............................................
Bireyin genel görünüşü:...............................................................................................................................................
İletişim şekli:(sözel/sözsüz iletişimde, rahatlık, atılganlık, çekingenlik durumu)……………………………
…………………………………….................................................................................................................................

10.STRESLE BAŞETME-TOLERANS BİÇİMİ
Stres / Hastalığa Alıştığını Gösteren Turum /
Davranışlar:………………………………………...…………………………………………………………………
……………………………………………………………………………..
Alışamadığını Gösteren Turum /
Davranışlar:………………………………………………………………………..…………………………………
…………………………………………………………………………………………...
Baş Etmek İçin Evde İlaç /Alkol Kullanımı: Hayır  Evet  Açıklayınız …………………………………… Alternatif Baş Etme Yöntemlerini Kullanma: Hayır  Evet  Açıklayınız…………………………………. 

11.DEĞERLER-İNANÇLAR
Yaşamınızdaki en değerli şeyin sözel olarak ifade edilmesi
…………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………
Hastanedeyken Yapmak İstediği Özel Bir Dini Uygulama Var mı ? Hayır 	Evet  Açıklayınız …….
………………………………………………………………………………………………………………

Dini Uygulamaları Yapmanızı Engelleyen Durumlar Var mı ? Hayır 	Evet  Açıklayınız…………………
[bookmark: _GoBack]……………….…………………………………………………………………………………………… Hastanendeyken Dini Destek İsteği: İmam Ziyareti 	Dua  Diğer ……………………………………… Tahmin Edilen Taburculuk Gereksinimleri
Hemşirelik Uygulamaları:……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………….………………………………… Diyet/Beslenme:………………………………………………………………………………………………….
Araç Gereçler/ İlaçlar :
……………………………………………………………………………………………………………… Tıbbi …………………………………………………………………………………………………………….
Belirli taburculuk
açıklamaları:…………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………

TANISAL TESTLER/İŞLEMLER (Xray,USG,BT,MR,EKG,Biyopsi,Endoskopi vb…Tarih/Saat ve Tanısal Bulgular/Sonuçlar)
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……..……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………

KULLANILAN İLAÇLAR VE IV SIVILAR
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	Doz /Sıklık/ IV Hızı
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/Majör Etkisi
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	Hemşirelik Girişimleri

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	LABORATUAR SONUÇLARI
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	Normal Değerler
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	Lökosit(WBC)
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Cl 
Ca 
Mg
	
	
	

	Total Kolesterol HDL
LDL

Trigliserid
	
	
	

	INR
PT
APTT
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	KAN ŞEKERİ
KŞ  Açlık :
 Tokluk :
HbA1C
	
	
	

	DİĞER TESTLER:
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