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SAĞLIK HİKÂYESİ ALMA: GÖRÜŞME YAPMA

Emine KOL1

SAĞLIK HIKÂYESI ALMA

Sağlık hikâyesi sağlığın değerlendirilmesi sürecinin ilk basamağını oluşturur ve 
amacı bireye ilişkin doğru ve tam bilgilerin elde edilmesidir. Birey hakkında daha 
kişisel ve özel bilgilerin alındığı, birey-hemşire arsındaki ilişkinin güçlendiği bir 
aşamadır. Sağlık hikâyesi aynı zamanda bireyin şikâyetlerine neden olan fiziksel 
sorunların saptamasına yardımcı olur. Sağlık hikâyesi hemşireyi bireyin geçmiş ve 
şuan ki sağlık durumu hakkında bilgilendirdiği gibi, fiziksel, ruhsal, sosyal, kültü-
rel, gelişimsel ve manevi boyutlar ile ilgili de tanımlayıcı bilgiler vermektedir (1). 
Sağlık hikâyesi bakım sürecinin nasıl ve ne yönde ilerleyeceği, nelerin planlanıp 
uygulanacağı konusunda yol göstericidir.

Sağlık hikâyesinin etkili bir şekilde alınması hemşirenin hasta ile olan ilişkisini 
derinleştirir ve klinik düşüncenin yönünü belirler (2). Hastanın dilini ve öyküsü-
nü, sağlık öyküsünün tüm bileşenlerini içeren verileri,  sağlık ekibinin anlayabi-
leceği biçimde rapor etmek sağlık hikâyesinin en önemli bölümüdür. Bireylerin 
sağlık/hastalık hikâyelerini düzenlemek için hazırlanan yazılı ya da sözlü bir bi-
çimde organize etmeye yarayan yapılandırılmış anamnez formu kullanılmaktadır 
(3). Her kurum kendi politikaları doğrultusunda farklı başlıklar altında formlar 
hazırlayıp, hasta bilgilerini kayıt altına almaktadır. Bu çerçeve elde edilmesi gere-
ken spesifik bilgilere dikkat çeker, klinik düşünceyi kolaylaştırır ve hasta bakımın-
da görev alan diğer sağlık hizmeti sunucularıyla hastanın endişeleri, tanıları ve 
planları hakkındaki iletişimi netleştirir. Bireyin sağlık bakım gereksiniminin tam 
ve doğru bir şekilde tanımlanması ve bu gereksinimler doğrultusunda hemşirelik 
hizmetlerinin görülebilir olması için bilgilerin doğru ve anlaşılır raporu önemli-
dir. Kapsamlı bir anamnezde yedi önemli bileşen vardır (3). Verilerin kaynağını 
tanımlamak; yaş, cinsiyet, medeni durum ve meslek gibi kişiye özgü konuların 
tanımlanması ile başlar. Bu tür verilerin kaynağı hastanın kendisi, sağlık kayıtları, 
ailesi ve diğer sağlık profesyonelleri aracılığı ile olabilir. Kişisel ve özel verileri içe-
rir. Örneğin, hemşirenin bireyin cinsiyeti ve buna özgü elde ettiği özellikli bilgiler 
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