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Geriatrik Travma; 
 > 65 yaş: 5.sıradaki ölüm sebebi 

 Mortalite birçok seride % 15-30. 

 Daha genç gruba göre 4-5 X! 

 Mortalite erkekler için 45 yaşında artmaya başlıyor! 

 Hayata daha aktif katılım travma riskini de artırır 

(daha eski yayınlarda ölüm sebebi sıralamasında 8.) 

 



 AIS: Abbreviated  Injury Score (Kısaltılmış Yaralanma Skalası) 

   Baş/boyun , yüz, göğüs, karın/pelvis, ekstremite, cilt 

 Her bölge 1 (en hafif) 6’ya kadar (yaşaması şüpheli) 

    puanlanır 

   ISS: Injury Severity Score (Yaralanma Ciddiyet Skorlaması)’nın 
temelini oluşturur 

  AIS’deki en yüksek 3 bölgenin kareleri toplamı 



 Mortalite; 

 Minor bir yaralanma (ISS<9);     65 yaşından sonra 

 Major bir yaralanma (ISS 9-24); 45 yaşından sonra 
artıyor 

                                                                                    Morris Et Al, Mortality On Trauma Patients J Trauma 1990;30:1476-1482 

 

 ISS>15 ;  1/3’i hastanede ölüm 
                                                                                    Bonne S, Trauma In Older Adults, Clinical Ger Med,29(2013)-137-150 

 

 

                                                                                              





 TS: KB,SS,solunum eforu,GKS, kapiller dolum 
    0-16 arası 
                Bir çalışma: TS<7 yaşlılar hastaneye ulaşamadı 

 
 

 RTS: TS’nun basiti: solunum eforu ve kapiler dolumu çıkardı 
    0-8 arası 
      Sistolik KB, Solunum Sayısı ve GKS’nu temel alır 
 
 
 

          
 



 TRISS: Travma skoru-yaralanma şiddet skoru:  

                   birçok ölçeğin kombinasyonu 

 

 TRISS;  y aksı RTS   ve  x aksı ISS ile hesaplanır 

 



 GTSS:  Geriatric Trauma Survival Score 
     Başta iyi,sonra çalışmalar anlamlı çıkmadı, ISS’den septik ve kardiyak   
komplikasyonların çıkarılmasıyla elde edilir 

 GCS 

 APACHE, APACHE 2  :Acute Physiology And Chronic 
Health Evaluation Score 

 

 APACHE 2 ve ISS kombine daha iyi 

 



 45-65 yaş arası; travma sonrası; 

 Yara infeksiyonu, 

 Abse, 

 Sepsis 

 Renal yetersizlik 

                               belirgin yüksek 

                                                         http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3836632/ 



 Tüm travma vakalarında  yaşlı grup      < %20 

 Tüm travma ölümleri içinde yaşlı grup: %28 

 

 Kırılma noktası 70 yaş 
                                                                                                                                                     Bonne S, Clin Ger Med 29(2013) 137-150 



Fizyolojik Rezerv 
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 Baz eksiği: Hafif: -3- -5    (%24) 

                       Orta: -6 - -9    (%60) 

                       Ciddi:-9-  -10  (%80 mortalite ) 

    Baz eksiğinin erken saptanması bu hastalarda gizli 
şoku saptama açısından önemliydi 
 

                                                                                                                      Davis Et Al Base Deficit İn The Elderly, Trauma 1998;45:873-877 

 



 80 + yaş: GKS<  11 mortalite :% 100 
         * Cagetti 

 

 GKS<9 genç erişkin grubu ICU’dan yararlanırken, 75+  
grup, yaralarının ciddiyetinden bağımsız olarak fayda 
görmemiş 
 

            * Bouras T, Journal Of Neurotrauma 24 (8)1355-61,2007 

 Başka çalışma: 

 GKS<9:                  mortalite: %   68 

 9-12                                           %  15.8 

 13-15:                                         %  2.1 
    * Sinha J Geriatric Head İnjuriesindian J Of Neurotrauma Vol 5 No:2 2008 

 



 En çok kardiyak, septik ve pulmoner komplikasyonlar, 
mortaliteyi artırıyor 

 0 komp.  %5.4  

 1 komp.   %8.6 

 2 ve +      %30 
    * Smith Et Al: Trauma İn The Elderly; South Med Journal 1990;83.171-177 

 



                                  KTA>90, KB<110 mortalite artar 

 Daha genç grupta KTA>130, KB<95 iken 
 

                                                                                                                          * Trauma In Older Adult-bonne S, Clinical Ger Med,29(2013)-137-150 



 Travmanın advers etkisi yıllar içindeki izlemde de 
kendini gösterir, mortalite oranı daha yüksektir  

                                                                                           * Long Term Survival Of Elderly Trauma Pat S Arch Sur 1997 132:1010-14 



Yaralanma 
Sıklıkları 

 Kafa-yüz            25.1% 

 Üst ekstremite               17.2% 

 Kalça                               14.5% 

 Alt ekstremite                13.8% 

 Omurga            9.8%  daha çok MAK 

 Göğüs-karın            5.0% 

* Spaite DW, Criss EA, Valenzuela TD, Et Al   
Ann Emerg Med Dec.. 1990;19:1418-1421 



Geriatrik Travma 
 Washington State Medicare Population 

 65+ ; bir yaralanma, yeni bir yaralanmanın 
habercisi.. (24 aylık izlemde 2x fazla) 

 ISS: 16-24; yeni yaralanma riski, populasyona göre 
4x fazla 

 KOAH, KC Hast ve yaş: artmış risk faktörleri 

 

 
* J. Trauma 1996: 41(6) p. 952 
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Mortalite yaşlı hastada her safhada artmıştır: hastane 

öncesi faz, erken ve geç faz 

Erken mortalite agresif resusitasyonla, radyografinin 

liberal kullanımıyla, erken monitorizasyon ve cerrahi 

ile azaltılabilir. 

Geç mortalite hastanın titiz izlemiyle azaltılabilir 

 

Bir çalışmada benzer travma grupları arasında 

yaşlılarda %33 bulunan komplikasyon oranı,genç 

yetişkin grubunda %19 bulunmuştur. 

Kardiyovasküler olaylar (%23) ve pnömoni (%22) en 

sık ve önemli olanlardı 



 Türkiye’den bir çalışma: %52 AİTK %48 ADTK 

 AİTK’nın %23’ü sürücü 

 Pazar- 16.00-20.00 en çok 

 GKS 14 

 ISS: 9.5 ± 9.8 

 TRISS 91±18 

 Kafa-üst ekstremite-alt ekstermite –toraks 

 Mortalite tahmin ISS: 21 cut off;  %93 sens, %75 spes 

                            TRISS: 90 cut off; %97 sens %100 spes 

 



 Yaşlıda TK daha az olsa da mortalite-morbidite daha 
yüksek 

 ISS -TRISS güvenilir skorlamalar 
 

                                                                                                             * Çevik Y-Ankara Ataturk EAH 



Yaşlı Travma Hastasında; 
 Azalmış görme ve işitme 

 Yavaşlamış refleksler 

 Zayıflamış  denge, motor işlevler 

 Bozulmuş kognitif fonksiyonlar, hafıza,değerlendirme 

 Azalmış kas kitlesi ve gücü 

 Azalmış kemik yoğunluğu 

 Azalmış eklem fleksibilitesi 

 Per. kan damarlarındaki azalmış elastisite 

 Senescence of senses 

 

 

 

 





Travmanın Etyolojisi 
 

 65-75  yaş: MAK(motorlu araç kazaları) en sık 

 75+ : Düşmeler en sık 

 MAK vs ADTK 

 Suisid: 65+ erkekte yüksek 

 Yaşlı abuse’da penetre edici travma fazladır 



Düşmeler 
 En sık travma sebebi 

 65: %30’u her yıl tedavi gerektiren düşme yaşar 

 85+: popülasyonun yarısı 

 40% bakımevlerinden hastaneye başvurularda düşme 
oranı 

 Tek veya çoklu sistemi etkileyebilir. 

 Risk faktörleri, mekanizmaları, sonuçları.. 
* J. Am. Geriatric Soc. 1986: 34 p 119 



Motorlu Araç Kazaları 



Motorlu Araç Kazaları 
  75+ yaş:  2. en yüksek travma sebebi 

• Sürülen km başına kaza oranında yaşlılar en yüksek 
oranda 

 Ölümcül kaza oranı en yüksek yaşlı grupta 

 Algılama,değerlendirme, karar  verme yeteneğinde ve 
reaksiyon süresinde azalma 

 MA vs yayalar 
 Tüm yaşlı yaralanmalarında en ölümcül olanlar 

 Yaya ise yaya geçidinde en çok (ABD) 



MAK- Sürücü Özellikleri 
 I Yıllık Periyod- Level 1 Travma Merkezi 

 84 sürücü, yaş>60 

 67/ 84 (80%) – polise göre hatalı 

veya stop noktalarında geçme 

 35 ( 42%) – tek araç kazası. 

 Gündüz- 80% 

 İyi hava-  95% 

 Alkol -     5% 

 Pek çoğu düşük hızda 

* Am.Surgeon 1995: 61(5) p. 935 



80+ sürücü ehliyeti 

 http://www.mto.gov.on.ca/english/dandv/driver/senior/pdf/senior-licence-
renewal-program-english.pdf 
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 Geçirilmiş bir kazadan sonra, sürüş yeteneklerinin 
tekrar değerlendirilmesi için klinisyenin görüşü olmalı  

                                                                  * Thompson Et Al-traumatic Brain İnjury-jags-oct 2006-54(10):1590-94 

 

 MAK ile gelen yaşlıda ; 

    göğüs travması (yelken göğüs,kot tr) alttaki 
kardiyopulmoner olayı tetikler:  

    pnömoni ve respiratuar yetersizlik yapar 

                                                                                                                                          
* Bonne  S, Trauma In Older Adult-, Clinical Ger Med,29(2013)-137-150 

 



Mortalite – Etkenler 
 Belirgin bağlantı 

 TS  (< 7) 

 SKB < 90 

 Şok 

 SS < 10 

 Kafa travması 

 Baz eksiği 

 Daha az belirgin 
bağlantı 

 Erkek cinsiyet 

 Yaya  vs MA 

 Travma merkezi 
olmayan yerler 

 Pulmoner kompl. 

* J. Trauma 1998: 45(5) p 873, J. Trauma 1990: 30(12) p 1476 J. Trauma 1999: 46(4) p 702 

 CCM 1986: 14(8) p 681 Arch. Surg 1994: 129(4) p 448, J. Trauma 2002: 52(1) p 79 



Beyin hasarı ve yaşlı 
 

 

 Yaşa bağlı mortalite 60+da hızlı bir şekilde artar 

 Prognoz olayın ciddiyeti ve yaşa bağlıdır. 

 Subdural kontuzyon and SAK daha sık 

 Epidural, kafatası kırığı- daha az 

 Beraberindeki yaralanmalar en çok:  

                                             göğüs, omurga, el ve kollar 



 Beyin kütlesindeki %10 azalma rölatif olarak daha 
büyük subdural aralığa yol açar 

 (atrofi: artmış intrakranyal boşluk) 

 Böylece travma sırasında beyin daha çok hareket eder 

 Köprüleşen damarlar daha gergin ve frajildir 

 Diğer sistemlerdeki yaşlanmaya bağlı normal 
değişiklikler, yaşlı hastaların beyin travmasına yanıtını 
etkiler  

                              * PHTLS Prehospital Trauma Life Support Sixth Edition.  Mosby 2007.  p392. 

 



Kötü prognoz göstergeleri 

 GKS<9 

 Hipoksi 

 Hipotansiyon 

 Koagülopati 

 

 



 Değişmiş GKS, BA, bulantı veya yüksek enerjili travma 
BT gerektirir 

 İntrakranyal hemoraji varsa ve Warfarin kullanılıyorsa 
INR N*1.6’ya çekilmeye çalışılmalı, TDP (4ü), Vit K  

 (!! tromboemboli riski artacaktır) 

 İK hemoraji yoksa INR’yi düşürmek gerekli değil 
            

                                                                *  Calland Et Al:evaluation And Management Of Ger Trauma; J Trauma Acute Care Surg,73;5:sup4 



Skull 

Dura mater 

Arachnoid mater 

Cerebrospinal fluid 

Pia mater 

Cerebrum 

subarachnoid 

subdural 

epidural 

intracerebral 

Scalp 

Meningeal Layers &                  
Hemorrhage Sites 

Brain Trauma Foundation.  Prehospital Management of Traumatic Brain Injury 



 Yakın intrakranyal basınç monitorizasyonu ve uygun 
farmakolojik tedavi yapılsa bile kafa travması geçiren 
yaşlıların %30’unda GKS , diğer yaş gruplarına oranla 
gerilemekte 

                                                        *  Bonne S, Trauma İn Older Adult,clin Geriatr  Med 29(2013):137-150 



İkincil Beyin Hasarı  
•  Hipoksi: hava yolu veya solunum desteği  
•  Hipotansiyon: dolaşım desteği 
•  Beyin kökü herniasyonu: serebral ödem 
 
• Hepsi hasta üzerinde çok negatif etkili 
 
• Hepsinden erken ve agresif ABC yönetimi ve 
oksijenasyonla potansiyel olarak korunulabilir. 
 

                      * Guidelines for the Management of Severe Traumatic Brain Injury.  J Neurotrauma.  2007 Vol 24, Supp 1 

  
 





TBH(TBI) ve antikoagülanlar 
 M&M’yi ciddi şekilde artırır 

 3-10 x mortalite 

 Birçok yaşlı hasta geldiğinde İNR’nin istenenin de 
üzerinde olduğu görülür 

 Erken ve iyi yönetim MM’yi azaltır 

     -TDP, Vit K 

 Antiplatelet (ASA, Clopidogrel) etkisini geri 
döndürücü çalışmalar başarısız 

   - PLT transfuzyonu,desmopresin 

 



Koagülasyon Temelli Koagülopati Travma Sonrası 
Nasıl Tedavi Edilmeli 

 Ivascu et al.: Yaşlı hastada warfarin’e bağlı 
koagülopati/ posttravmatik Intrakranyal 
Hemoraji: 

 

        Protokol: 

1. Hızla beyin BT 

2. 2 saat içinde İNR düzeltici tedavinin başlanması 

3. 4 saat içinde tam düzelmenin gerçekleştirilmesi; 

Mortaliteyi %75 azaltır 

 
 

 
* Ivascu FA, Howells GA, Junn FS, et al. Rapid warfarin reversal in anticoagulated patients with traumatic intracranial hemorrhage reduces hemorrhage progression and mortality. J 
Trauma. 2005;59:1131Y1137; discussion 1137Y1139.  
* Ivascu FA, Janczyk RJ, Junn FS, et al. Treatment of trauma patients with intracranial hemorrhage on preinjury warfarin. J Trauma. 2006;61: 318Y321. 
Coimbra R, Hoyt DB, Anjaria DJ, et al. Reversal of anticoagulation in trauma: a North American survey on clinical practices among trauma surgeons. J Trauma. 2005;59:375Y382.  
 



Kafa travması özet:  9 – 90 – 90  
 Uzun dönem sonuçları iyileştirmek için… 

 A–B-C ler!!! 
 GKS < 9: intubasyon! 

 O2  saturation > 90% olmalı! 

 Sistolik kan basıncı> 90 mmHg sağlanmalı! 

 Antikoagülan kullanımı 
 Beyin BT, gerekirse transfer 

 

 

                                                                    Geriatric Trauma 



Servikal Yaralanma 

Osteoporosis 

 Küçük kazalarla bile artmış yaralanma riski 

Artritik değişiklikler 

 Dar spinal kanal 

 Servikal stenoz 

 Dejeneratif spinal hastalıklar 

 

 

 

 



 Ani hareket,kırık olmadan spinal cord hasarı yapabilir 

 Azalmış ağrı duyusu kırık ağrısını maskeleyebilir 

 C1 ve C2 en yüksek risk, >65 yaş+boyun tr=BT 
* J Emerg Med 2009:36:64-71 



 Herhangi bir nörolojik belirti olmasa ve düşük enerjili 
bir travma olsa bile ; 

 Servikal immobilizasyon!!!!! 
                                                                                          * Bonne S, Trauma In Older Adult,clin Geriatr  Med 29(2013):137-150 



Toraks Travması 
 Derin inspiryumla,hareketle ağrı,  

 Palpasyonla hassasiyet 

 P-A AC gr: %50 kırığı atlar, kot grafisi! 

 Ağrı kontrolü, PS, NSAID, opiatlar, interkostal sinir 
bloğu veya epidural analjezi.. 

 Künt toraks travmasına %44 kafa travması eşlik eder 
                                                                                                                                                                                  *  http://www.goguscerrahisi.com/mak/Mak022.html 



Toraks Travması.. 
 Yaşlıda sıklıkla künt ve MAK sonrası 

 Kaburga kırıkları <3 ve nondeplase bile olsa artmış 
morbidite ve mortaliteyle ilişkili 

            * Battle Ce,risk Factors Thatpredict Mortality İn Patients With Blunt Chest Wall Trauma, İnjury 2012:43(1) 8-17 

 

 Erken fazda pulmoner kontuzyon ve pnömoni 
gelişebilir, rezerv yetersiz: sorun büyür! 

 Daha gençlerde gerekmeyecek kot fiksasyonu epidural 
anesteziyle yapılmalı  

                                                                *    Elmistakawy, İsolated Rib Fractures İn Geriatric Patients, Ann Thoracic Med2007;2(4)166-8 



Kot fraktürleri; 
 AİTK-ADTK 

 ISS aynı olsa bile,daha gençlere göre; 

 Artmış mortalite, yoğun bakım günleri,ventilatör 
ihtiyacı 

 5 kot kırığında 3.5x mortalite riski, entubasyon 
gerekebilir 

 Epidural kullanımıyla mortalite azalmakta 
                     

                                                                                                                                                                 * Trauma 2000: 48(6) p 1040 

 

 

 

 



Kot Fraktürleri- devam 
 Bulger et al: Yaşlı hastada; 

 Her kot fx pnömoniyi %27, mortaliteyi %19 artırıyor 

 PCA, epidural veya ciddi ağrı tedavisi esansiyel! 

 (3+ kot fx ve yaşlı: epidural) 



Sternal fraktür 
 AİTK- yaşlı –önde oturan 

 Lateral grafi gerekli 

 Poststernal hemoraji-myokard yaralanması!!  



Abdominal Travma 

 Genelde künttür, ancak özellikle penetre edici 
olanlarda, yaştan dolayı cerrahi arka plana 
bırakılmamalı! 

                    

 *  Harbrecht Bg,contribution Of Age And Gender To Outcome Of Blunt Splenic İnjury:j Trauma 2001;51.887-95 



Ortopedik Yaralanmalar 

• Kalça veya pelvis fx 

• Proksimal humerus 

• Distal radius 

• Proximal tibia 

• Torasik ve lumbar korpus 
kırıkları 



Pelvik Travma 

 Çok fazla kanamaya sebep olabilir. 

 En çok düşmelerden sonra 

 

 



Yanıklar  
 Yüksek mortalite! 

 Komorbid hastalıklar, 

 İncelmiş deri, 

 Zayıf immun yanıt 

 Her türlü organ rezervinin azalması 

 Şoka hızlı gidiş 

 ABY’yi önlemek için sıvı uygulaması önemli 

 

 

 



Gizli Hipoperfüzyon Olan Hastayı 
Ayırdetmek.. 

 Normal vital bulgular “şok”u dışlatmaz!! 

 Laktat ve baz eksiği risk artışında önemli bir katmandır! 

 
* Callaway, D. W., Shapiro, N. I., Donnino, M. W., Baker, C., & Rosen, C. L. (2009). Serum Lactate and Base Deficit as Predictors of 
Mortality in Normotensive Elderly Blunt Trauma Patients. The Journal of Trauma: Injury, Infection, and Critical Care, 66(4), 1040–1044. 

* Jansen, T. C., van Bommel, J., Schoonderbeek, F. J., Sleeswijk Visser, S. J., van der Klooster, J. M., Lima, A. P., et al. (2010). Early 
Lactate-Guided Therapy in Intensive Care Unit Patients: A Multicenter, Open-Label, Randomized Controlled Trial. American Journal of 
Respiratory and Critical Care Medicine, 182(6), 752–761. 

* Neville, A. L., Nemtsev, D., Manasrah, R., Bricker, S. D., & Putnam, B. A. (2011). Mortality risk stratification in elderly trauma patients 
based on initial arterial lactate and base deficit levels. The American Surgeon, 77(10), 1337–1341. 

 



 Yaşla bağlantılı yetersiz kardiyak output 
hipoperfuzyon  

 

 Daha yüksek periferik vasküler dirençle birlikte daha 
düşük max kalp hızı   

                   KVS  rezervi yanıt vermede yetersiz kalır 



Airway 

   Ağız boşluğu hemen taranmalı,kötü tutturulmuş diş 

aparatı, yabancı md vs 

 OKSİJEN; 

- Olabildiğince erken.. 

- Endotrakeal entubasyon; şok,önemli göğüs travması 

mental değişiklik varsa yapılmalıdır. 

- Ancak doğal omurga eğriliklerinin kaybolması, 

spondilozis, artrit (öz. TME), spinal kanal darlığı! 



Breathing 
     

Yaşla birlikte pulmoner işlevlerde; 

-Anatomik değişiklikler: travmaya duyarlığı artırır 

-Fizyolojik değişiklikler: yaralanmaya protektif yanıtı 

azaltır 



 
Circulation 

 

Hayatı tehdit eden bir kanama var mı? 

Dış kanama genelde kolay görünür,iç kanama varsa 

olabildiğince çabuk tanınmalıdır 

Normal KB rahatlatmamalı 

Sıvı-kan-kan ürünleri ihtiyacı hızla belirebilir 

Opere olmayacak kompleks pelvik fx veya karın 

yaralanmalarında erken anjiografik embolizasyon 

gerekebilir 

Nabız,KB ve kanamayı 5dk ile izle. kritik<90mmHg 

 



 
Delirium 

 
 Yaralanmadan sonra yaşlıda çok sıktır 

 MMa artışıyla ilişkili 

 Hastanın her zamanki durumunu bilmek gerek 

 Yakın takip 

 Risk Faktörleri 
 Kognitif bozulma ve demans 

 Depresyon 

 Alkol  

 Polifarmasi özellikle psikotroplar 

 Kötü beslenme 

 Görmede ve işitmede bozukluk 

 



 
Delirium 

 

 Geri döndürülebilir etkenler; 

 Uyku uyanıklık siklüsü 

 Immobilization 

 Hipoksi 

 Infeksiyon 

 Kontrolsüz ağrı 

 Renal yetersizlik ,dehidrasyon, elektrolit boz, üriner 
kateter 

 Fekal impakt ve konstipasyon 



Ağrı Yönetimi 

 Mit: yaşlı hastalar daha az ağrı duyarlar 

 Gerçekler 

 Akut ve kronik ağrı yaşlıda yaygındır! 

 Genellikle az tanınır ve az tedavi edilir. 

 Ajitasyon deliryum ve depresyondan sorumludur! 



Ağrı Yönetimi 
 Etkili bir ağrı yönetimi aşağıdakileri sağlamak için 

belirleyicidir! 
 Pulmoner fonksiyonlar 

 Mobilizasyonu optimize etmek 

 Deliryumu azaltmak 

 Yaşlıya uygun ilaçlar ve dozlar kullanmak 

 Benzodiazepinlerden kaçınmak 

 Narkotik kullanımını iyi izlemek 

 PCA erken uygulamak 

 Özellikle çoklu kot fx: epidural anestezi 

 Nonnarkotikleri değerlendirmek; NSAID, tramadol 



Yaşlılık Ve Cerrahi 
 1921: Oschner 

 Herniorrafi 50 yaşın üzerinde endike değildir 

 Şimdi  genel cerrahide 65+ 

 1/3 tüm operasyonların, 

 %50 tüm cerrahi acillerin, 

 %75 tüm operasyonel mortalitenin! 



 Acil ameliyata alınanlarda mortalite daha yüksek, 

 Yaşlı grupta kolelityaz, divertikülit ve apandisit önde 
gelen 3 cerrahi sebebi, 

 Birinci basamakta periyodik  izlemle acil cerrahi sayısı 
azaltılabilir  
 

        * Topbaş,m :Karadeniz Teknik Ün Tıp Faknde 65 Yaş Üzeri Acil Ve Elektif Ameliyatların Değerlendirilmesi-inönü Ün Tıp Dergisi 
9(2) 105-108 (2002) 



    Yaşlı bir kişinin,çocukları veya bakımını sağlayanlar 

tarafından  fiziksel/ruhsal yaralanması 

    Sosyoekonomik bir ilişki bilinmiyor 



Ne yapmalı? 
 Aileyle  zıtlaşmamak 

 İzleyen doktora bilgi vermek,yasal bildirimde 
bulunmak 

 Raporlamak.. 



Taburcu Planlamaları 
 Pek çok travma geçirmiş yaşlı hasta,eski işlevselliği ve 

bağımsızlığına dönmeyi başaramaz/ çok zorluk çeker 

 Bakımını yapanlar/aile.. 

 Sosyal destek,ev ortamında yeni düzenlemeler, 

 Gerekiyorsa yeni ilaçların,aletlerin kullanımı.. 


