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1. HEMSIRELIK ESASLARI DERSI

1.1. Dersin Tanimi ve Amaci

Hemsirelik Esaslar1 dersi, “Temel Bilim” niteligi tasiyan bir derstir. Bu ders, temel tip, fen, sosyal
ve davranis bilimlerinin ilke ve yontemlerinden yararlanarak hemsirelige 6zgili temel bilgi, beceri
ve davraniglar formiile eder. Bu nedenle Hemsirelik Esaslar1 dersinin konu igerigi, hemsirelik
mesleginin diger saglik mesleklerinden farklilagsmasini saglar ve tiim hemsirelik meslek dersleri
icin temel olusturur. Hemsirelik Esaslar1 Dersi; temel kavramlar, kuramlar, hemsirelik felsefesi,
elestirel diistinme, etik ve degerler dogrultusunda, yasam aktivitelerinde bagimsizligin
desteklenmesine odaklanan, kanita dayali temel ilke ve uygulamalarin 6gretimini kapsayan
kuramsal ve uygulamali bir derstir. Hemgirelik Esaslar1 Dersinin program igerik ve amaglarinin
olusturulmasinda Roper, Logan, Thirney’in Yasam Aktivitelerine Dayali Hemsirelik Modeli rehber

alinmaktadir.

1.2. Egitim Modeli

Sistematik yaklasim egitim modeline temellendirilerek ders; dersin amaci, 6grenim hedefleri/giktilari,

ve derse bagli uygulamalar blok sistem seklinde yiiriitiilmektedir. Derste katilimli 6gretim yontemleri

kullanilir.

1.3. Dersin Genel Hedefleri

v' Hemsgirelik tarihi, egitimi, ulusal ve uluslararasi hemgirelik 6rgiitlerini bilir ve tanimlar.

v Hemsireligin temel kavramlar1 ve hemsirelikte profesyonellesmeyi bilir, tanimlar ve
aciklar.

v Hemsirelik felsefesi, bakim kavrami ve biitiinciil yaklagimi bilir ve tanimlar.

v Hemsirelikte etik, degerler, yasal sorumluluklar, hasta haklari, hemsireligin rol ve
islevlerini tanimlar.

v Hemsirelik egitimi, arastirmalari ve uygulamalarinda yaygin olarak kullanilan model ve
kuramlar bilir.

v' Elestirel diisiinmenin hemsirelik bakimindaki yerini bilir ve hemsirelik siireci ile iliskisini
kavrar.

v" Yasam Aktivitelerine Dayali Hemsirelik Modeli” ni bilir ve hemsirelik siireci ile iliskisini
kavrar.

v lletisim, Giivenli Cevrenin Saglanmas1 ve Siirdiiriilmesi ve Hareket Aktivitesi kapsaminda

yer alan hemsirelik becerilerini bilir, uygular ve mesleki uygulamalarinda kullanir.



v" Yasam Aktivitelerine Dayali Hemsirelik Modeli’ni bilir ve hemsirelik siireci ile iliskisini
kavrar.

v Kisisel Temizlik ve Giyinme, Viicut Sicakligimin Kontrolii, Solunum, Beslenme, Bosaltim,
Calisma ve Eglenme, Uyku ve Dinlenme, Cinselligi ifade Etme, Oliim Aktiviteleri, Oral
ve Parenteral Ila¢ Uygulamalar1 kapsaminda yer alan hemsirelik becerilerini bilir, uygular
ve mesleki uygulamalarinda kullanir.

1.4. Dersin Programdaki Yeri
Bu ders Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii birinci sinifinin giiz (HEM1031 Hemsirelik
Esaslari -1) ve bahar (HEM1031 Hemsirelik Esaslari-11) doneminde verilir.

e HEMI1031 Hemsirelik Esaslar1 -1 Dersi 48 saat teorik, 48 saat laboratuvar uygulamasini i¢eren
2 kredilik, 5 AKTS’lik bir derstir.

e HEMI1031 Hemsirelik Esaslar1 -II Dersi 48 saat teorik, 48 saat laboratuvar uygulamasini
iceren 14 kredilik, 14 AKTS kredilik bir derstir.

1.5. Dersin Ogretim Yontem ve Teknikleri

Dersin yiiz yiize islenisi; teorik bolimde PowerPoint, rol-play, soru-cevap, tartisma, beyin
firtinas1 ve beceri videolarinin izlenmesi, laboratuvar kisminda ise demonstrasyon yontemi ile
beceri gosterimi ve maketler {izerinde becerilerin uygulanmas: seklinde yapilmaktadir. Ders
disinda ise videolar izletme, bakim planlar1 ve dijital Gykiileme/hikayeleme gibi web 2.0
teknolojileri kullanilmaktadir.

1.6. Dersin Degerlendirmesi

HEM1031 Hemsirelik Esaslar1 -1 Dersi degerlendirmesi bir ara sinav (%50) bir final sinavi (%50)
Derse Devam: Bu ders online ortamda verilen, kuramsal ve laboratuvar uygulamasi olan bir

derstir. Ogrencinin derse devam zorunlulugu bulunmamaktadir.

HEM1031 Hemsirelik Esaslari -11 Dersi degerlendirmesi bir ara sinav (%25) bir final sinavi
(%25) ve laboratuvar/klinik uygulama (%50) notu olusturmaktadir.

Derse Devam: Teorik derse devam %70, laboratuvar uygulamasi devami %80, derse baglh
uygulama devami %90 dir.



2. HAFTALIK DERS iCERIiGi
2.1. HEMSIRELIK ESASLARI I DERSi HAFTALIK DERS PLANI

Hemsirelik Esaslar1 I Dersi haftada 2 saat teosrik ve 2 saat laboratuvar uygulamasi seklindedir.

TARIHLER SAAT DERSIN ICERIGI OGRETIM
ELEMANI

Dr.Ogr.Uyesi Sule
Dersin Tanitimi Biyik Bayram

1.HAFTA Dr.Ogr.Uyesi
30/01.09.2021 Aysel Ozsaban
Aras. Gor. Dr.
Yeter Kurt
Ars.Gor. Dr. Betiil
Bayrak

e  Hemgirelik Tarihi ve
Egitiminin Geligimi

Dr.Ogr.Uyesi Sule

Biyik Bayram
e Ulusal ve Uluslararast
Hemsirelik Orgiitleri
2.HAFTA e  Hemsireligin Temel " .
07/08.10.2021 Kavramlar, zégl.r(;(k)r. Dr. Betiil
o  Hemgirelikte
Profesyonellesme
e  Hemgirelik Felsefesi
3.HAFTA ve Bakim Kavrami Dr.Ogr.Uyesi Sule
14/15.10.2021 e  Biitiinciil Yaklasim Biyik Bayram
e  Hemgsirelikte Etik,
Degerler ve Yasal
4 HAFTA Sorumluluklar, .
21/22.10.2021 Hemsireligin Rol ve Aras. Gor. Dr.
islevleri Yeter Kurt
e Hasta Haklar
e Hemgireligin Model ve
5.HAFTA Kuramlari Dr. Opr. Uyesi
28/29.10.2021 e  Yasam Aktivitelerine Aysel Ozsaban
Dayali Hemsirelik
Modeli
e Hemgirelikte Elestirel e
6.HAFTA Diigiinme Dr. Ogr. Uyesi
04/05.11.2021 e Hemsirelik Siireci Aysel Ozsaban

e Hemgirelik Siireci
7.HAFTA (devam)

11/12.11.2021 Dr. Ogr. Uyesi

Aysel Ozsaban

e Hemgirelik Siireci
(devam)

o 1. Tletisim Aktivitesi

18%1H9??2—§\2 1 e 2. Giivenli Cevrenin Ars.Gor. Dr. Betiil
o Saglanmasi ve Bayrak
Siirdiirtilmesi
Aktivitesi




9.HAFTA

ARA SINAV HAFTASI

10.HAFTA
02/03.12.2021

2. Giivenli Cevrenin
Saglanmasi1 ve
Stirdiiriilmesi
Aktivitesi

Hasta ve Calisan
Giivenligi

Saglik Bakim
Sistemleri ve Saglikli
Hastane ortami

Ars.Gor. Dr. Yeter
Kurt

11.HAFTA
09/10.12.2021

2. Giivenli Cevrenin
Saglanmasi1 ve
Stirdiiriilmesi
Aktivitesi (devami)
Hasta Kabulii ve
Taburculugu, Hasta
Egitimi

Vaka tartismasi
(hemsireligin temel
kavramlar)

Ars.Gor. Dr. Yeter
Kurt

12.HAFTA
16/17.12.2021

3. Giivenli Cevrenin
Saglanmasi1 ve
Siirdiirtilmesi
Aktivitesi (devami)

Enfeksiyon ve
Kontrolii

Dr.Ogr.Uyesi Sule
Biyik Bayram

13.HAFTA
23/24.12.2021

Enfeksiyon ve
Kontrolii (lab)

Enfeksiyon ve
Kontrolii (lab)

Dr.Ogr.Uyesi Sule
Biyik Bayram

14 HAFTA
30/31.12.2021

Hareket Aktivitesi

Viicut mekanigi ve
hareket ilkeleri

Bireyi ayaga kaldirma
Eklem Hareket
Aciklig1 Egzersizleri

Dr. Ogr. Uyesi
Aysel Ozsaban

15.HAFTA
06.07.01.2022

Hareket Aktivitesi
(devam)

Viicut mekanigine
uygun yatig
pozisyonlar1

Acik-kapal1 yatak yapimi

Vaka tartismasi
(Hemsirelik stireci)

Dr. Ogr. Uyesi
Aysel Ozsaban

FINAL SINAVI HAFTASI




2.2. HEMSIRELIK ESASLARI II DERSI HAFTALIK DERS PLANI

Hemsirelik Esaslari II Dersi haftada 2 tam giin (14 saat) ve 3 saat olacak sekilde (4 teorik + 10

klinik uygulama + 3 laboratuvar saati) 5 hafta teorik ders ve kii¢iik grup ¢alismalar seklinde
yapilir. 6 ve 7. hafta laboratuvar uygulamasi ve 8. hafta klinik uygulama baglar. 9. hafta tiniversite

geneli ara sinav haftasidir ders ve uygulama yapilmaz sadece sinavlar yapilir. Sinavlara dahil olan

konular 2 hafta 6ncesinden 6grenciye duyurulur. 10. haftadan 15. haftaya kadar haftada 2 giin
klinik uygulama ve 3 saat vaka ¢aligmasi seklinde devam eder. Toplam 14 giin devamli olarak

ogrenci klinik uygulamay1 tamamlar. Zorunlu olarak klinik devamsizlik en fazla 2 giin yapilabilir
ve Ogrenci bu 2 giinii staj siiresi disinda tamamlar.

Haftalar | Tarih _ Ogretim Ders ] Ogretim Ders
Dersin I¢erigi A GRUBU elemam lik Dersin Icerigi B GRUBU eleman lik
1.Hafta Dersin Tanitimi Dersin Tanitimi
Kisisel Temizligin Saglanmasi Dr. EB | Viicut Sicakhigimin Kontrolii Aras. D10
ve Siirdiiriilmesi Aktivitesi Ogr. A Aktivitesi Gor. 2
¢ Deri biitinligiintin saglanmast | {yesi e Sicak ve soguk uygulamalar Dr.
ve siirdiirtilmesi ) . Aysel e Viicut sicakliginin Yeter
e Basing yaralarinin 6nlenmesi ve OZSA degerlendirilmesi KURT
bakimi o Nabiz
. BAN
e Banyolar ve viicut bakimi e Kan basinci
o Sirt Masaji
Kisisel Temizligin Saglanmasi Dr. Viicut Sicakhiginin Kontrolii Aras.
ve Siirdiiriilmesi Aktivitesinin Ogr. Aktivitesinin Laboratuvar Gér.
Laboratuvar Uygulamasi Uyesi Uygulamasi Dr.
e Deri biitiinliigliniin saglanmasi Aysel e Oral, axillar, temporal ve Yeter
ve stirdiiriilmesi OZSA timpanik, rektal KURT
o Sirt masaji1 yapma (Efloraj, BAN yollardan ates 6lglimii yapma ve
petrisaj, vibrasyon, degerlendirme
friksiyon, tapotman) e Termofor uygulamasi yapma
e Perine bolgesi bakimi verme e Buz kesesi uygulamasi yapma
e Tam viicut banyosu yaptirilmasi e Sicak/soguk paket uygulamasi
® Yiiz, gz, agiz, kulak, burun, el, yapma
ayak, tirnak ve sa¢ bakimi verme o Apikal/Periferik nabiz sayma ve
e Bilingsiz hasta ve dis protezi degerlendime
kullanan hastaya agiz bakimi e Yetigkin bireyde kan basincini
verme Oleme ve
e Bit tedavisi uygulama degerlendirme
Viicut Sicakhi@inin Kontrolii Aras. D10 | Kisisel Temizligin Saglanmasi Dr. EB
Aktivitesi Gor. 2 ve Siirdiiriilmesi Aktivitesi Ogr. A
e Sicak ve soguk uygulamalar Dr. . D?ri butunlugunun saglanmasi Uyesi
o Viicut sicakhigimmn Yeter ve siirdiirilmesi ) . Aysel
degerlendirilmesi KURT e Basing yaralarinm 6nlenmesi ve | OZSA
e Nabiz bakimi BAN

e Kan basinci

e Banyolar ve viicut bakimi
e Sirt Masaji

Viicut Sicakhiginin Kontrolii

Aktivitesinin Laboratuvar

Uygulamasi

e Oral, axillar,
timpanik, rektal

yollardan ates Slglimii yapma ve

degerlendirme

e Termofor uygulamasi yapma

e Buz kesesi uygulamasi yapma

e Sicak/soguk paket uygulamasi
yapma

o Apikal/Periferik nabiz sayma ve

degerlendime

e Yetigkin bireyde kan basmcini
Olgme ve

temporal  ve

Kisisel Temizligin Saglanmasi

ve Siirdiiriilmesi Aktivitesinin

Laboratuvar Uygulamasi

e Deri biitiinliigiiniin saglanmas1
ve siirdiiriilmesi

o Sirt masaj1 yapma (Efloraj,
petrisaj, vibrasyon,

friksiyon, tapotman)

e Perine bolgesi bakimi verme

e Tam viicut banyosu yaptirilmast

e Yiiz, gbz, agiz, kulak, burun, el,

ayak, tirnak ve sa¢ bakimi verme

e Bilingsiz hasta ve dis protezi

kullanan hastaya agiz bakimi

verme




degerlendirme

e Bit tedavisi uygulama

Hafta

Cahsma ve Eglenme Aktivitesi Aras. Uyku ve Dinlenme aktivitesi Dr.
Gor. Ogr.
Dr. Uyesi
Yeter Aysel
KURT 0ZSA
BAN
Solunum Aktivitesi Dr. Beslenme Aktivitesi Aras.
e Solunumun siirdiiriilmesine Ogr. e Enteral ve Parenteral beslenme | Gér.
yardimer Uyesi « Nazogastrik sonda ve Gavaj Dr.
Hemsirelik girisimleri Sule uygulamast Yeter
* So!unumu_ sayma ve BIVIK ¢ Kan sekeri 6l¢timil KURT
degerlendirme
e  Oksijen satlirasyonunu 6lgme BAYR
ve degerlendirme AM
e  Derin solunum ve oksiiriik
egzersizleri yaptirma
e Triflow kullanimi yaptirma
e  Oral ve Nazal aspirasyon
yapma
e  Normal Akciger sesleri
dinleme
e  Balgam ve bogaz kiiltiirii
onegi alma
e  Oksijenizasyonu
degerlendirmesi yapma
e  Maske ve Nazal oksijen
uygulamasi yapma
e  Airway uygulamasi yapma
Solunum Aktivitesi Laboratuvar | Dr. Beslenme Aktivitesi Aras.
Uygulamasi Ogr. Laboratuvar Uygulamasi Gor.
e  Solunumu sayma ve Uyesi ¢ Oral beslenmeye yardim etme Dr.
degerlendirme Sule o Nazogastrik sonda Yeter
. Oksu?n satur.asyonunu 6lgme BIVIK yerlestirme/¢ikarma ve KURT
ve degerlendirme bakimini yapma
e  Derin solunum ve 6ksiiritk BAYR o Gavajla besleme
egzersizleri yaptirma AM o Parenteral ve Enteral besleme Dr
e  Triflow kullanimi yaptirma o Beslenmeyi izleme ve Ogr.
e  Oral ve Nazal aspirasyon degerlendirme Uyesi
yapma o Kan sekeri 6l¢limii yapma Aysel
e Normal Akciger sesleri OZSA
dinleme BAN
e  Balgam ve bogaz kiiltiirii
onegi alma
e  Oksijenizasyonu
degerlendirmesi yapma
e  Maske ve Nazal oksijen
uygulamasi yapma
e Airway uygulamasi yapma
Beslenme Aktivitesi Aras. Solunum Aktivitesi Dr.
o Enteral ve Parenteral beslenme | Gor. e Solunumun siirdiiriilmesine (:)gr.
o Nazogastrik sonda ve Gavaj Dr. yardimet Uyesi
uygulamast Yeter hemsirelik girisimleri Sule
e Kan sekeri 6lgiimii KURT e Solunumu sayma ve BIYIK
degerlendirme BAYR
(D)ér e  Oksijen satiirasyonunu 6lgme AM
Uyesi ve degerlendirme
Aysel e  Derin solunum ve oksiiriik
OZSA egzersizleri yaptirma
BAN

e Triflow kullanimi yaptirma
e  Oral ve Nazal aspirasyon

yapma

e  Normal Akciger sesleri
dinleme

e  Balgam ve bogaz kiiltiirii
6negi alma

e  Oksijenizasyonu




degerlendirmesi yapma

e  Maske ve Nazal oksijen
uygulamasi yapma

e  Airway uygulamasi yapma

Beslenme Aktivitesi Aras. Solunum Aktivitesi Laboratuvar | Dr.
Laboratuvar Uygulamasi Gor. Uygulamasi Qgr.
e Oral beslenmeye yardim etme Dr. e Solunumu sayma ve Uyesi
¢ Nazogastrik sonda Yeter degerlendirme Sule
yerlestirme/gikarma ve KURT e  Oksijen satiirasyonunu 6lgme | BIYIK
bakimini yapma ve degerlendirme BAYR
e Gavajla besleme Dr. e Derin solunum ve 6ksiiriik AM
e Parenteral ve Enteral besleme Ogr. egzersizleri yaptirma
e Beslenmeyi izleme ve Uyesi e Triflow kullanimi yaptirma
degerlendirme Aysel e Oral ve Nazal aspirasyon
o Kan sekeri dl¢limii yapma OZSA yapma
BAN e  Normal Akciger sesleri
dinleme
e  Balgam ve bogaz kiiltiirii
Onegi alma

e  Oksijenizasyonu
degerlendirmesi yapma

e  Maske ve Nazal oksijen
uygulamasi yapma

e  Airway uygulamas: yapma

Uyku ve Dinlenme Aktivitesi Dr. Calisma ve Eglenme Aktivitesi Aras.
Ogr. Gor.
Uyesi Dr.
3. Aysel Yeter
Hafta 0OZSA KURT
BAN
Bosaltim Aktivitesi Dr. Bosaltim Aktivitesi (Uriner Dr.
(Bagirsak Bosaltinm) (:f:)gr. Bosaltim) (:)gr.
e Bagirsak hareketlerinin Uyesi o Aldigi ¢ikardigi sivi takibi Uyesi
degerlendirilmesi Sule yapma Aysel
* Siirgii verme BIYIK e Siirgii ve Ordek verme 0ZSA
* Rektal tiip uygulamas BAYR e Mesane egitimi verme BAN
* Lavman uygulamas AM Kalic1 ve gegici mesena
kateterizasyonu uygulama ve
bakimini yapma
e  Kondom kateter takma
e Idrar torbas1 degistirme
e  Kateterden idrar drnegi
e Idrar kiiltiirii alma
e Orta idrar 6rnegi alma
Oral ve Parenteral ilac Dr. Bosaltim Aktivitesi (Uriner) Dr.
Uygulamalari Ogr. Laboratuvar Uygulamasi Ogr.
e Ilag-doz hesaplama Uyesi o Aldigi ¢ikardig sivi takibi Uyesi
e  Oral ilaglarin uygulanmasi Sule yapma Aysel
e Lokal/ yerel ilaglarin BIYIK e Siirgii ve Ordek verme OZSA
uygulanmasi BAYR e  Mesane egitimi verme BAN
e Ampiil ve flakondan ilag AM e  Kalici ve gecici mesena
¢ekme kateterizasyonu uygulama ve Aﬁas-
e Toz halindeki ilaglar1 bakimini yapma Gaor.
sulandirma e Kondom kateter takma Dr.
e Intramuskiiler/subkutan/intra e Idrar torbas1 degistirme Yeter
dermal/Intravendz yoldan e  Kateterden idrar 6rnegi KURT




ilag uygulama

e Intravnoz kateter uygulama
ve bakimini yapma

e Intravensz infiizyon
hazirlama, uygulama ve
degerlendirme

e Intravendz soliisyonun akis
hizini diizenleme

e Intravendz soliisyonu ve
setini degistirme

e Intarevenoz soliisyon igine
ilag verme

e Vakotainer, enjektér veya
kelebek ile vendz kan
ornegi alma

e Intravenéz bolus ya da
puse ila¢ u uygulama

e Nebulizator ile inhaler ilag
uygulama

e Olciilii doz inhalasyon
ilaclart uygulama

o Rektal ve vajinal
supozituvar uygulama

e Nazogastrik sondadan ilag
uygulama

Idrar kiiltiirii alma
Orta idrar 6rnegi alma

Bosaltim Aktivitesi (Uriner Dr. Bosaltim Aktivitesi Dr.

Bosaltim) (:)gr. (Bagirsak Bosaltin) Qgr.

o Aldifi gikardig sivi takibi Uyesi . Baglrgak hargketlerinin Uyesi
yapma Aysel degerlendirilmesi Sule

e Siirgii ve Ordek verme O0ZSA e Siirgii verme BIYIK

e  Mesane egitimi verme BAN *  Rektal tiip uygulamas BAYR

e  Kalic1 ve gegici mesena ¢ Lavman uygulamasi AM
kateterizasyonu uygulama ve
bakimini yapma

e  Kondom kateter takma

e Idrar torbas1 degistirme

e  Kateterden idrar 6rnegi

e Idrar kiiltiirii alma

Orta idrar 6rnegi alma

Bosaltim Aktivitesi (Uriner) Dr. Oral ve Parenteral ila¢ Dr.

Laboratuvar Uygulamas Ogr. Uygulamalar Ogr.

o Aldigi ¢ikardigr sivi takibi Uyesi e Tlag-doz hesaplama Uyesi
yapma Aysel e  Oral ilaglarin uygulanmasi Sule

e Siirgii ve Ordek verme 0ZSA e Lokal/ yerel ilaglarin BIYIK

e  Mesane egitimi verme BAN uygulanmasi BAYR

e  Kalici ve gegici mesena e Ampiil ve flakondan ilag AM
kateterizasyonu uygulama ve A{ as. cekme
bakimini yapma Gor. e Toz halindeki ilaglart

e Kondom Kateter takma Dr. sulandirma

e Idrar torbas1 degistirme ITJtErT e Intramuskiiler/subkutan/intra

e  Kateterden idrar 6rnegi
e Idrar kiiltiirii alma
e  Orta idrar 6rnegi alma

dermal/Intravendz yoldan

ilag uygulama

Intravnéz kateter uygulama
ve bakimini yapma
Intravendz infiizyon
hazirlama, uygulama ve
degerlendirme

Intravendz soliisyonun akis
hizin1 diizenleme

Intravendz soliisyonu ve
setini degistirme

Intarevendz soliisyon igine
ilag verme

Vakotainer, enjektdr veya
kelebek ile vendz kan
Ornegi alma

Intravenéz bolus ya da

10




puse ila¢ u uygulama

e Nebulizator ile inhaler ilag
uygulama

e Olgiili doz inhalasyon
ilaclart uygulama

e Rektal ve vajinal
supozituvar uygulama

Nazogastrik sondadan ilag

uygulama
4. hafta Cinselligi ifade Etme Aktivitesi | Dr. Oliim Aktivitesi Dr.
Ogr. Ogr.
Uyesi Uyesi
Sule Aysel
BIYIK 0ZsSA
BAYR BAN
AM
Parenteral Ila¢ Uygulamalar Dr. Parenteral Ila¢ Uygulamalar Aras.
(intramuskiiler, intradermel ve | Ogr. (1V) ve Kan Alma Gor.
Subkutan) Uyesi e Tlag-doz hesaplama Dr.
e Ilag-doz hesaplama Sule e  Ampiil ve flakondan ilag Yeter
e Ampiil ve flakondan ilag BIYIK cekme KURT
cekme BAYR e  Toz halindeki ilaglar
e  Toz halindeki ilaglart AM sulandirma
sulandirma e Intravensz yoldan ilag
e Intramuskiiler/subkutan/intra uygulama
dermal yoldan ilag uygulama e Intravnoz kateter uygulama
e Intamuskiiler ilag uygulama ve bakimini yapma
bolgelerini tanimlama e Intraven6z infiizyon
e Subkutan ilag uygulama hazirlama, uygulama ve
bolgelerini tanimlama degerlendirme
e Intradermal ila¢ uygulama e  Intravenoz soliisyonun akis
bolgelerini tanimlama hizin1 diizenleme
e  Intravensz soliisyonu ve
setini degistirme
e Intarevendz soliisyon igine
ilag verme
e Intravenéz bolus ya da
puse ilag u uygulama
e  Vakotainer, enjektor veya
kelebek ile vendz kan
Ornegi alma
Parenteral Ila¢c Uygulamalar Aras. Parenteral ila¢c Uygulamalar Dr.
(1V) ve Kan Alma Gor. (intramuskiiler, intradermal ve | Ogr.
e ilag-doz hesaplama Dr. Subkutan) Uyesi
° Ampiil ve flakondan ilag Yeter . Hag-dOZ hesaplama Sule
cekme KURT e Ampiil ve flakondan ilag BIYIK
e  Toz halindeki ilaglart cekme BAYR
sulandirma e  Toz halindeki ilaglari AM
e Intravendz yoldan ilag sulandirma
uygulama e Intramuskiiler/subkutan/intra

e Intravnoz kateter uygulama
ve bakimini yapma

e Intravendz infiizyon
hazirlama, uygulama ve
degerlendirme

e Intravendz soliisyonun akis
hizin1 diizenleme

e Intravendz soliisyonu ve
setini degistirme

e Intarevenéz soliisyon igine
ilag verme

e Intravenéz bolus ya da
puse ilag u uygulama

dermal yoldan ila¢ uygulama

e Intamuskiiler ilag uygulama
bolgelerini tanimlama

e Subkutan ilag uygulama
bolgelerini tanimlama

e Intradermal ilag uygulama
bolgelerini tanimlama
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e Intravendz kateter uygulama

Kateterden idrar 6rnegi

5. Oliim Aktivitesi Dr. Cinselligi ifade Etme Aktivitesi | Dr.
Hafta Ogr. Ogr.
Uyesi Uyesi
laborat Aysel Sule
uvar 0z7SA BIYIK
BAN BAYR
AM
Yasam Bulgular1 Laboratuvari Dr. Beslenme Aktivitesi Dr.
Uygulamasi Ogr.. Laboratuvar Uygulamasi Ogr..
. Ora'l, a>.<|llar, temporal ve | Uyesi e  Oral beslenmeye yardim Uyesi
timpanik, rektal Sule etme Aysel
yollardan ateg olgiimii yapma ve | BIYIK . OZSA
degerlendirme BAYR . Nazoggstrlk sonda BAN
o Apikal/Periferik nabiz sayma ve | AM yerlestirme/¢ikarma ve
degerlendime e  bakimini yapma Aras.
e Yetiskin bireyde kan basincini o Gavajla besleme Gor.
olgme ve e Parenteral ve Enteral Dr.
degerlendirme besleme Yeter
e  Yetiskin bireyde solunumu o Beslenmeyi izleme ve KURT
sayma degerlendirme
8 Ser
ve degerlendirme .
Gorsel Agr Sklasi kullanma ve * Kan sekerli Slelimi yapma
hastanin agrsin1 degerlendirme »  Nazogastrik sondadan ilag
uygulama
Beslenme Aktivitesi Dr. Yasam Bulgular1 Laboratuvari Dr.
Laboratuvar Uygulamasi Ogr. Uygulamasi Ogr.
e Oral beslenmeye yardim etme | Uyesi e Oral, axillar, temporal ve | Uyesi
o Nazogastrik sonda g&;;'& timpanik, rektal EIII:SIK
: yollardan ates Ol¢limii yapma ve
ﬁﬁﬂﬁﬁf}i ;ﬁzrma ve BAN degerlendirme BAYR
: o Apikal/Periferik nabiz sayma ve | AM
o Gavajla besleme Aras. degerlendime
o Parenteral ve Enteral besleme Gor. e Yetiskin bireyde kan basincini
e Beslenmeyi izleme ve Dr. 6lgme ve
degerlendirme Yeter degerlendirme
o Kan sekeri 5l¢iimii yapma KURT e  Yetiskin bireyde solunumu
e Nazogastrik sondadan ilag sayma
uygulama ve degerlcjndlrme
Gorsel Agr Sklasi kullanma ve
hastanin agrsin1 degerlendirme
6. Ornek Vaka calismasi Ornek Vaka calismasi
Hafta koyulabilir
Parenteral Ilac Uygulamalar Dr. Bosaltim Aktivitesi (Uriner) Dr.
Laboratuvar Uygulamasi-1 Ogr. Laboratuvar Uygulamasi Ogr.
e Ilag-doz hesaplama Uyesi o Aldigi ¢ikardig sivi takibi Uyesi
e Ampiil ve flakondan ilag Sule yapma Aysel
cekme BIYIK Siirgii ve Ordek verme OZSA
e Toz halindeki i BAYR e Mesane egitimi verme BAN
0z halindeki ilaglar AM K ..
alic1 ve gegici mesena
sulandirma ‘ Aras. kateterizasyonu uygulama ve
e  Intramuskiiler/subkutan/intra | Gér. bakimini yapma
dermal/Intravendz yoldan Dr. e  Kondom Kateter takma
: Yeter i Sisti
ilag uygulama KURT : Idrar torbasi degistirme
L]

ve bakimini yapma

e Intravendz inflizyon
hazirlama, uygulama ve
degerlendirme

e Intravendz soliisyonun akis
hizini diizenleme

e Intravendz soliisyonu ve
setini degistirme

Idrar kiiltiirii alma
Orta idrar drnegi alma
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e Intarevendz soliisyon igine
ilag verme

e Intravenéz bolus ya da
puse ila¢ u uygulama

e Nebulizator ile inhaler ilag
uygulama

e Olgiili doz inhalasyon
ilaclar1 uygulama

e Rektal ve vajinal
supozituvar uygulama

Bosaltim Aktivitesi (Uriner)

Laboratuvar Uygulamasi

o Aldigi cikardigr sivi takibi
yapma

e Siirgii ve Ordek verme

e  Mesane egitimi verme

e  Kalici ve gegici mesena
kateterizasyonu uygulama ve
bakimimi yapma

e  Kondom kateter takma

e Idrar torbas1 degistirme

e  Kateterden idrar drnegi

e Idrar kiiltiirii alma

Orta idrar 6rnegi alma

Dr.
Ogr.
Uyesi
Aysel
OZSA
BAN

Parenteral Ila¢ Uygulamalar

Laboratuvar Uygulamasi-1
e Ilag-doz hesaplama

e Ampiil ve flakondan ilag
¢cekme

e Toz halindeki ilaglart
sulandirma

e  Intramuskiiler/subkutan/intra
dermal/Intravendz yoldan
ila¢ uygulama

e Intravendz kateter uygulama
ve bakimini yapma

e Intravendz inflizyon
hazirlama, uygulama ve
degerlendirme

e  Intravenoz soliisyonun akis
hizin1 diizenleme

e Intravendz soliisyonu ve
setini degistirme

e Intarevenéz soliisyon igine
ilag verme

e Intravenéz bolus ya da
puse ila¢ u uygulama

e Nebulizator ile inhaler ilag
uygulama

o Olgiili doz inhalasyon
ilaglar1 uygulama

e Rektal ve vajinal
supozituvar uygulama

Dr.
Ogr.
Uyesi
Sule
BIYIK
BAYR
AM
Aras.
Gor.
Dr.
Yeter
KURT

Hafta

Ornek Vaka calismasi
koyulabilir

Parenteral Ila¢ Uygulamalar
(1V) ve Kan Alma
Laboratuvar Uygulamasi

e Ilag-doz hesaplama
e Ampiil ve flakondan ilag

¢cekme

e  Toz halindeki ilaglar1
sulandirma

e Intravendz yoldan ilag
uygulama

e Intravnoz kateter uygulama
ve bakimini yapma

e Intravendz infiizyon
hazirlama, uygulama ve
degerlendirme

e Intravendz soliisyonun akis
hizini diizenleme

e Intravendz soliisyonu ve
setini degistirme

Parenteral Ila¢ Uygulamalar
(intramuskiiler, intradermal ve
Subkutan)

Laboratuvar Uygulamasi

e Ilag-doz hesaplama

e Ampiil ve flakondan ilag
cekme

e Toz halindeki ilaglart
sulandirma

e Intramuskiiler/subkutan/intra
dermal yoldan ila¢ uygulama

e Intamuskiiler ilag uygulama
bolgelerini tanimlama

e  Subkutan ila¢ uygulama
bolgelerini tanimlama

Intradermal ilag uygulama
bolgelerini tanimlama

13




e Intarevendz soliisyon igine
ilag verme

e Intravenéz bolus ya da
puse ila¢ u uygulama

e Vakotainer, enjektor veya
kelebek ile vendz kan
ornegi alma

Parenteral ila¢ Uygulamalar
(intramuskiiler, intradermal ve
Subkutan)

Laboratuvar Uygulamasi

e Ilag-doz hesaplama

e  Ampiil ve flakondan ilag
¢ekme

e  Toz halindeki ilaglar1
sulandirma

e Intramuskiiler/subkutan/intra
dermal yoldan ilag uygulama

e Intamuskiiler ilag uygulama
bolgelerini tanimlama

e  Subkutan ilag uygulama
bolgelerini tanimlama

Intradermal ila¢ uygulama
bolgelerini tanimlama

Parenteral ila¢ Uygulamalanr
(1V) ve Kan Alma
Laboratuvar Uygulamasi

flag-doz hesaplama
e  Ampiil ve flakondan ilag

¢cekme

e Toz halindeki ilaglar
sulandirma

e Intravendz yoldan ilag
uygulama

e  Intravnoz kateter uygulama
ve bakimini yapma

e Intravendz inflizyon
hazirlama, uygulama ve
degerlendirme

e Intravendz soliisyonun akis
hizin1 diizenleme

e Intravendz soliisyonu ve
setini degistirme

e Intarevenéz soliisyon igine
ilag verme

e Intravenéz bolus ya da
puse ila¢ u uygulama

Vakotainer, enjektor veya

kelebek ile vendz kan 6rnegi

alma

8. Klinige hazirlik Klinige hazirlik
Hafta

Klinik Uygulama (1.hafta) Klinik Uygulama

Klinik Uygulama Klinik Uygulama
9. VIZE HAFTASI
Hafta
10. Carsa | Vaka Caligmasi Vaka Caligmasi
Hafta mba

Klinik Uygulama Klinik Uygulama

Klinik Uygulama Klinik Uygulama
11. Vaka Caligmasi Vaka Caligmasi
Hafta

Klinik Uygulama Klinik Uygulama

Klinik Uygulama Klinik Uygulama
12. Vaka Caligmasi Vaka Caligmasi
Hafta

Klinik Uygulama Klinik Uygulama

Klinik Uygulama Klinik Uygulama
13. Vaka Caligmasi Vaka Caligmast
Hafta

Klinik Uygulama Klinik Uygulama

Klinik Uygulama Klinik Uygulama
14. Vaka Caligmasi Vaka Caligmast
Hafta

Klinik Uygulama Klinik Uygulama

Klinik Uygulama Klinik Uygulama
15. Vaka Caligmasi Vaka Caligmasi
Hafta

Klinik Uygulama

Klinik Uygulama

Klinik Uygulama

Klinik Uygulama
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3.Laboratuvar Uygulama Esaslar

Laboratuvar uygulamalarda 6grenciler beyaz onliikleri ile uygulamaya katilirlar. Uygulama 6ncesi
ogrenciler videolar: izleyerek ve islem basamaklarmi okuyarak laboratuvara gelir. Ogrenciler
Ogretim elemani sayisina gore gruplara ayrilarak, 6gretim elemani esliginde uygulamalar
yaparlar. Her 6grenci en az bir kez uygulamayr maketler iizerinde dener ve Ogretim elemani
tarafindan geri bildirim alir.

3.1.Temel Hemsirelik Uygulamalar: Beceri Listesi

Temel hemsirelik uygulamalar1 beceri listesinde Giinliikk Yasam Modeline gére HUCEP
dogrultusunda istenen uygulamalar belirlenmistir. Temel Hemsirelik Uygulamalar1 Islem
Basamaklar1 ekte verilmistir. Uygulama laboratuvarda ogretim elemani tarafindan
demonstrasyonu yapildiktan sonra her 6grenci 6gretim elemani rehberliginde uygulamay1 en az
bir kez maket iizerinde uygular ve geribildirim alir. Derste anlatilan temel hemsirelik becerileri
listesi ektedir (Ek 1).

4. Derse Bagh Uygulama Esaslarn
4.1. Derse Bagh Uygulama Oncesi Hazirhik

Ogrenciler klinik uygulamaya hemsire formalari ile katilirlar (Resim 1).

Staj kiyafeti ve 6grencinin yaninda bulundurmasi gereken malzemeler:

Staj formasi: listii beyaz renkte kisa kollu, mavi seritli cerrahi yakali, mavi seritli iki cepli, sol iist
tarafta kiigiikk yaka cebi ilizerinde isim ve soy isim mavi iplikle islenmis olmalidir. Yaka cebi
iizerinde KTU amblemi olmalidir. Forma altt mavi pantolon seklindedir (Sekil 1) (Forma igin
adres: Erbay Medikal, 0544 343 24 62, Uzun Sokak, Eba Carsis1 No:75 Giris Kat/Trabzon,
www.erbaymedikalgiyim.com)

Pantolon altina beyaz spor ayakkabi giyilmelidir. Cepte not defteri, tiilkenmez kalem bulunmal,
saniyeli saatleri olmali, varsa stetoskop getirilmelidir.
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KTU SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI
HEMSIRELIK BOLUMU FORMA DUZENI

o  Ustii beyaz renkte

e Kisa/uzun kollu,

e Mavi seritli (erkekte sad taraf/ bayanda sol tarafa
uzun geritli) cerrahi yakali,

e Mavi seritli iki cepli,

e Sol iist tarafta kiigiik yaka cebi tizerinde isim ve
soy isim mavi iplikle iglenmis olmali,

e Yaka cebi tizerinde KTU amblemi olmali,

o Ust forma boyu 75-85 olmali,

e Forma alti mavi pantolon seklinde,

e Pantolon paga genisligi 19 olmah dar paga
olmamalidur.

e Pantolon altina beyaz spor ayakkabi,

e Bag ortiisii beyaz esarp seklinde ve uglar yaka
igerisine yerlestirilmis,

o Cepte not defteri, tikenmez kalem bulunmah,

e Saniyeli saatleri olmali,«

e Stetoskop getirilmelidir.

(Forma icin adres: Erbay Medikal, 0544 343 24 62, Uzun Sokak, Eba Cargis1 No:75 Girig

Kat/Trabzon, www.erbaymedikalgiyim.com)

4.1.2.Derse Bagh Uygulama Kurallar1 ve Calisma ilkeleri

Calisma saatleri 08:00-16:00 seklindedir. Ogrenci Sabah 08:00 de teslim almali ve 16:00 da
teslim verip ¢ikmalidir. 12:00-13:00 aras1 6gle molasidir. Ogrenciler servislerden déniisiimlii
olarak diger 6grenci hemsireye hasta teslimi vererek yemege ¢ikmalidir. Sabah devamsizlik yapan
ogrenci 6gleden sonra staja geldiginde staji kabul edilmez. O giin devamsiz olarak kabul edilir.

Klinik staj siiresince KTU Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii tarafindan belirlenen
forma giyilmelidir. Kizlarin saglari toplu olmalidir. Erkeklerde kisa sac tercih edilir, saglar uzunsa
toplanmalidir. Ogrenciler giinliik sakal tirast olmalidir. Biitiin dgrenciler klinik staja temiz
gelmelidir. Staj siiresince saat diginda ek bir taki (kolluk, kiinye, yiiziik, kiipe vb.) takilmamalidir.
Tirnaklar kisa olmalidir.

Staj Oncesi bir giin staj kurallari ve klinikler Ogrencilere tamitilir. Stajda gorevli 6gretim
elemanlar1 agiklanir. Ogrencilerin nerede {istlerini giyecekleri 6gretim elemanlar: tarafindan
aciklanir. (Farabi Hastanesi okulda ve hastaneye yakin yurtta giyinebilecek, diger hastanelerde ise
her birimde klinik sorumlularinin gosterdigi alanda giyinilecek).
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Stajin ilk haftas1 6gretim elemani tarafindan Ogrencinin klinige uyumu saglanir. Hemsirelik
girisimlerini kesinlikle yalniz yapmamalidir. Ilk &nce bir hasta, sonraki zamanlarda &grencinin
durumuna gore hasta sayis1 arttirilabilir. Hasta paylasimi yapilir ve hasta merkezli caligilir.
Ogrenci hastasi ile islemlerden ¢alistig1 siire boyunca sorumludur.

4.1.3.Derse Bagh Uygulamanin Degerlendirmesi

Klinik staj notu asagidaki staj degerlendirme formuna gore stajda gorevli Ogretim elemani
tarafindan verilir (Ek 1). Klinik stajdan alinan notun %50 si sinavlardan ( ara smav ve final
notunun %350 si alinarak) alinan nota eklenerek son not olusturulur. Staj notu 60’1n altinda alan

ogrenci Hemsirelik Esaslar1 dersi uygulamasini tekrar alir ve final smmavina giremez. Final
simavindan 50 alinamadiginda ders tekrar1 yapilmasi gerekir. Hemsirelik Esaslari II dersi diger
derslerin 6n sartidir. Bu dersten basarili olunmadiginda ikinci sinifin ilk ve ikinci yarisindaki
uygulamali dersler alinamaz.

4.1.4.Derse Bagh Uygulamaya Cikilan Kurum
KTU FARABI HASTANESI

Farabi Hastanesi A ve B klinik bloklar ile poliklinik binasindan olugmaktadir. Binalarin birbiri
icerisinden gegisleri vardir. A blok 11 kattan, B blok 6 kattan, poliklinik binasi ise 4 kattan
olugsmaktadir. Hastane kampiisii icerisinde bir adet hemsire misafirhanesi ile miilkiyeti Rektorliige
bagl olan ve ozel sektdr tarafindan isletilen bir otel ve restoran, ayrica Farabi Is Merkezi adi
altinda 4 adet biife ve kantin igletmesi bulunmaktadir. Yaklasik 70 000 m2’lik kapali alana sahip
olan hastanemizde 800 yatak ve ii¢lince derece 80 yogun bakim yatagimiz mevcuttur.

Adres: Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi,61080 Merkez/TRABZON
Web Adresi: http://www.ktu.edu.tr/farabi
Tletisim:0462 377 50 00, Fax: 0462 325 05 18

Is kazas1 bildirim formu
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4.1.5. Derse Bagh Uygulama Degerlendirme Formu

KARADENIZ TEKNiK UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERi FAKULTESI
HEMSIRELIK ESASLARI UYGULAMA DEGERLENDIRME FORMU Ogrencinin

Fotografi

Ogrenci Ad, Soyadr:

DEGERLENDIRME ALANLARI Puan1 Puan 2

PROFESYONELLIK 10 puan

10 Profesyonel gériinim ve davranis

Klinik gozlemlerin/hastadaki degisiklikleri tam ve dogru kayit etme
Calisma saatlerine uyma

Okul, staj ve hastane kurallarina uyma

Sorumluluk alma

Guglu ve zayif yonlerinin farkinda olma/elestiriye acik olma
Bireyin mahremiyetini koruma ve
yas/cinsiyet/din/dil/sosyoekonomik sinif/etnik veya kultirel
grubuna bakilmaksizin saygi gésterme

Karar verme yetenegi

Motivasyon ve liderlik 6zelligi

Klinikten ayrilmadan 6nce hastalarina iliskin bilgi verme
KiSILERARASI iLiSKILER 10 puan

10 Saglik ekibi ile uyumlu ve saygili iliski kurma

Arkadaslari ile iletisim becerisi

Bakim verdigi hastalarla ve ailesiyle glven verici iliski kurma
becerisi

Ogretim elemanlariyla saglikli iletisim kurma becerisi
OGRETiM, EGiTiM ve ARASTIRMA BECERISi 20 puan

3 Calistigi klinikle, hasta ile ilgili arastirmalari takip etme
Arastirma sonuglarini bakimda kullanabilme

2 Hasta egitimi planlayabilme, uygulayabilme

5 Vaka sunumu

10 Uygulama sinavi

UYGULAMA BECERISI 30 puan

30 ‘ Beceri Degerlendirme formundan yararlanilacak

HASTA BAKIMINI PLANLAMA, UYGULAMA, DEGERLENDIRME BECERISi 30 puan

7 Veri toplama

7 Tanilama

4 Planlama

4 Uygulama

3 Degerlendirme

5 Rapor

TOPLAM PUAN

KLINIK NOT

Okul No:

Uygulamaya Giktigi Klinik:
Sorumlu Ogretim Elemani  Adi Soyad: imzasi:
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6. EKLER

EK 1. TEMEL HEMSIRELIK BECERILERI

1.GUVENLI CEVRENIN SAGLANMASI VE SURDURULMESIi AKTIVITESI
1.1.Hasta Kabul ve Taburculugunda Temel Ilkeler

1.1.1.Hasta Kabul Uygulamasi

Saglikli/ hasta bireyin kabul edilecegi iiniteyi ve yatacagi yeri belirle (oda ve yatak hazirligi)
Gerekli malzeme, ilag, kayit formlarin1 hazirla. Saglikli/ hasta bireyi giiler yiizle karsila, ilgi
goster ve olumlu izlenim ile giiven iligkisi sagla. Kendini tanit, gérevini agikla. Bireyin kimlik ve
yatis evrak kontroliinii yap. Bireyi odasina yerlestir, varsa oda arkadaslariyla tanistir, gerekirse
yerlesmesine yardim et .Bireyin genel ve psikolojik durumunu degerlendirip, alismasi ve
dinlenmesi i¢in zaman tani. Acil girisimler i¢in hekim istemini kontrol et. Bireyin fiziksel durumu
hakkindaki temel verileri sagla. (Boy-kilo Ol¢limii, yasam bulgularinin 6l¢limii, hasta kabul
formlar1 ve kaydi)Bireyin bilgi ihtiyacin1 gider: Hastane rutinleri ve kurallar1 hakkinda bilgi ver.
(yemek, ziyaret, vizit saatleri, refakat kosullari, rutinler, kisitlamalar, haberlesme vs). Fiziki ¢evre
ile ilgili bilgi ver. (Cagr zili, yatagin calisma sekli, tuvalet -lavabo yeri, hemsire ve doktor odasi
vb) Bireyin rolii hakkinda bilgi ver. (Hasta haklari, bilgilendirilmis onam, bireyden beklenen
sorumluluklar, bakimindan sorumlu saglik ekibi, bilgilendirme).Hemsirelik bakim planini hazirla
ve kayit et. (Bireysellestirilmis ve biitiinciil yaklasimla)

1.1.2.Hasta Taburculuk Uygulamasi
Bireyin taburculuga yonelik saglik bakim gereksinimlerini belirle ve taburculuk planim

hemsirelik stireci dogrultusunda hazirla. Birey ve ailesinin evdeki tedavi, saglik problemlerine
iligkin sinirliliklari, komplikasyonlari, diyet, egzersiz, cihaz kullanimi vs konusunda egitim
gereksinimlerini belirle ve tekrarli egitimler ver. Egitimlere iligskin brosiir ve rehber ver. Bireyin
0z bakimi etkileyebilecek evdeki cevresel faktorleri degerlendir ve gerekirse fiziki g¢evre
diizenlemesi Oner. (oda, merdiven, banyo durumu gibi) Taburculuk sonrasi gereksinimleri i¢in
bireyin diger saglik ekibi (diyetisyen, fizyoterapist vb) ve saglik bakim kaynaklar ile igbirligini
sagla. Birey ve ailesinin soru sormasina firsat ver, evde saglik bakimu ile ilgili konularda (ilaglari,
bakimi, kontrolleri, kisitlamalar1 vb) uygulamalar1 anlayip uygulayabilmesini sagla. Taburculuga
iligkin hekim istemini kontrol et. Hekim isteminde yer alan ilag ve onerileri ve vermis oldugun
egitimi tekrar gézden gecir. Bireyin giyinmesi ve esyalarini toparlamasmi sagla. Dolap ve
cekmecelerde esya kalmadiginmi kontrol et. Taburculuk 6zet formunu kayit et ve bir kopyasini
bireye ver. Birey lniteden ¢ikana kadar bireye eslik et. Hastane odemeleri icin ilgili kurum
veznesine bireyi yonlendir ve vezneyi de bilgilendir. Bireyin dosyasina taburculuk formunu da
ekleyerek kapatip, arsive gonder. Bireyin ¢iktig1 odayr ve esyalar1 yeni hasta i¢in temizlet ve
kontroliinii sagla.

1.2. ENFEKSiYONU ONLEME VE ENFEKSiYON KONTROLU
1.2.1.Hijyenik El Yikama Islem Basamaklar

Malzemeler: Sivi sabun, kagit havlu, nemlendirici | UYGULADI UYGULA
kremi kirli kabi1 MADI
DOGRU | HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

Tirnaklar kisa tutun.

Tim takilar1 c¢ikarin ve gilivenli bir yere birakin
(sadece diiz alyans kalabilir).

Ellerinizde ag¢ik yara, kesik olup olmadigini kontrol

20



edin.

Lavabo oniinde, tiniforma lavaboya degmeyecek
sekilde durun.

Kagit havlu ile muslugu agin.

Suyun akigini kontrol edin, suyun {iniformaya
sigramamasina dikkat edin ve suyu 1lik olacak sekilde
ayarlaym.

Elleri dirsek diizeyinin altinda tutarak el ve bilekleri
1slatin.

Avug igine bir miktar (5 ml) sabun alin ve parmak
uclarindan baglayarak dairesel hareketlerle bilege
dogru kopiirtiin.

Bir elin ayas1 diger elin listiine gelecek sekilde el
sirtin1 ovusturarak ve dairesel hareketler ile yikayin.

Avug i¢i ve parmak aralarini temizleyin.

Her iki elin parmak uglarini avug iginde ovun.

Her iki bagparmagi ovalayarak yikayin.

Parmak uglarini avug iginde birlestirerek avug igini
ovalayin.

El bileklerini yikayin.

El ve bilekleri iyice durulayin ve elleri dirsekten
agagl tutun.

Elleri parmak ucundan bileklere ve 6n kola dogru
kagit havlu ile kurulayin.

Temiz bir kagit havlu ile muslugu kapatin ve
kullanilan kagit havluyu ¢ope atin.

Gerekirse nemlendirici stirun.

1.2.2.El Antiseptigi Kullanim islem Basamaklar

Malzemeler: El antiseptigi

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

Takilar1 ¢ikarin ve giivenli bir yere birakin (sadece
diiz alyans kalabilir).

Antiseptik kullanim talimatina gore ele uygun
miktarda antiseptik alin.

Antiseptik el ve parmaklarin tiim yiizeylerini ve
parmak aralarini, parmak uglarini ve tirnak diplerini
antiseptik kuruyana kadar asagidaki siray1 takip
ederek ovusturun (10-20 saniye).

e Antiseptigi avug i¢ine yayin.

e Sag avug i¢i sol elin sirt kismi {izerine
getirerek ileri geri hareketlerle ovun.

e Aym sekilde sag elin sirt kismini da ovun.

e Avug iglerini birlestirerek parmak aralarini
ovun.

e Her iki elin parmak uglarin1 birbirine
kenetleyerek ovun.

e Sol bagparmak sag avug i¢ine alin ve donme
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hareketiyle ovun.

e Ayni sekilde sag bagparmagi da ovun.

e Sag parmak uglarini birlestirerek sol elin avug
i¢ini dairesel hareketlerle ovun.

e Ay sekilde sol avug i¢ini de ovun.

e Ellerin kurumasini bekleyin.

Gerekirse nemlendirici kullanin.

1.2.3.Steril Eldiven Giyme ve Cikarma Islem Basamaklar:

Malzemeler: Uygun numarali steril eldiven

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

Takilar varsa ¢ikarin.

El hijyenini saglayn.

Elinize uygun numarada eldiven segin.

Bireyin lateks alerjisi olma durumunu sorgulayin.

Steril eldiven paketinin kuru ve agilmamis
oldugundan emin olun ve son kullanma tarihini
kontrol edin.

Eldiven paketinin dis kabini sterilitesini bozmadan
cikarin. Igteki paketin sadece dis kismindan tutun.

Icteki paketi sikica tutarak temiz, kuru, diiz ve bel
seviyesinde olan yiizeye yerlestirin.

Eldiven paketini acin ve bilek kisimlar1 viicuda yakin
tarafta olacak sekilde ¢alisma alanina koyun.

Paketin 6nce iist sonra alt katin1 agin. Paketin i¢
kisminda eldivenlere temas etmeyin.

Dominant olmayan elin bas ve isaret parmagiyla
eldiven mansetinin kenarindan tutun ve kaldirin.

Dominant elin avug i¢i yukar1 bakacak sekilde
tutarak, eldiveni dominant ele giydirin. Manseti diger
eldiveni giyene kadar katl1 birakin.

Eldivenli dominant elin parmaklarini ikinci eldivenin
mansetinin altina yerlestirin ve dominant olmayan el
izerine eldiveni ¢cekerek giyin.

Ikinci eldiveni giydikten sonra ellerinizi bel
seviyesinin iizerinde birbirine kenetleyin ve yalnizca
steril alana dokundugundan emin olun.

Kontamine eldivenin citkarilmasi

Eldivenli el ile diger eldivenin mansetini disindan
kavrayin, bilege dokunmaktan kaginin ve eldivenin
ici digar1 gelecek sekilde ¢ikarin.

Cikarilan eldiveni diger eldivenli elin avug i¢ine alin.

Eldivensiz elinizin parmaklarini, diger elinizdeki
eldivenin bilek kismindan igeri yerlestirin. Eldivenin
dis tarafina dokunmayin. Eldivenin i¢i disar1 gelecek
sekilde ¢ikarin. Boylece kontamine alan ve diger
eldiven igerde kalacaktir.

Kontamine eldivenleri atik kutusuna atin.

El hijyenini saglayin.
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1.2.4.Steril Malzeme Tepsisi ile Steril Alan Hazirlama ve Steril Alana Malzeme Yerlestirme
Islem Basamaklari

Malzemeler: Steril paket /bohga, Steril malzeme ve | UYGULADI UYGULA
steril sollisyon MADI

DOGRU | HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

El hijyenini saglayin.

Paketin daha 6nce a¢ilmamis ve 1slanmamis
oldugundan emin olun.
Son kullanma tarihini kontrol edin.

Paketi bel seviyesinin iizerinde temiz ve kuru bir
alana birakin.

Once paketin iist katnin dis yiizeyinden, dis
kenardan 2,5 cm iginden tutarak karsiya dogru agin.

Paketin sag ve sol yan kenarlarinin dis ylizeyinden,
dis kenardan 2,5 cm iginden tutarak yanlara dogru
acin.

Steril paketten uzak durarak son kenar1 dig
yiizeyinden, dis kenardan 2,5 cm iginden tutarak
kendimize dogru agin. Tamamen agilan paketi dis
yiizeyden tutarak diizeltin.

Acik olan bu alan artik steril alan1 olusturmaktadir.
Steril alana temas etmeyin, lizerinden uzanmayin,
sirtiniz1 dénmeyin, steril alanda olmayan malzeme
var ise alana yerlestirin.

Steril alana malzeme birakma

Malzemenin daha dnceden agilmadigini, 1slak
olmadigini ve son kullanma tarihini kontrol edin.

Steril alanin 15 cm tizerinden, malzeme paketinin dis
kismindan tutarak paketi a¢in ve i¢indeki malzemeyi
kontamine etmeden alanin 2,5 cm i¢ kismina birakin.

Paketi atik kutusuna atin.

Steril kaba steril soliisyon dokme

Malzemenin daha 6nceden agilmadigini, 1slak
olmadigini ve son kullanma tarihini kontrol edin.

Soliisyon sisesinin kapagini agin ve steril alan disina
birakin.

Soliisyonu steril alanin 10-15 cm yukaridan
sigratmadan steril kabin i¢ine dokiin.

Sisenin kapaginin sadece dis kismindan tutarak
kapatin ve sisenin dis kismina agildig: tarih ve saati
not edin.

El hijyenini saglayin.

1.2.5.Koruyucu Ekipman Giyme ve Cikarma Islem Basamaklar1

Malzemeler: Tek kullanimlik 6nliik, maske, eldiven, | UYGULADI UYGULA
gozlik MADI
DOGRU | HATALI

ISLEM BASAMAKLARI
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Koruyucu ekipman giyerken ve ¢ikarirken asagidaki
sira takip edilmelidir.

Koruyucu ekipman giyme

El hijyenini saglayin.

1. Onliik giyme:
Tim dis giysilerinizi kaplayacak sekilde onliik giyin.
Boyun ve beldeki bagciklarini baglayin.

2. Bone giyme:
Sacglar uzun ise baglayn.

Boneyi bagin lizerinden gegirin. Tiim sa¢in bone
i¢inde oldugundan emin olun.

3. Maske takma: Maske burnu, agzi ve ¢eneyi
tamamen i¢ine almalidir. Sekresyon ile bulas
oldugunda degistirilmelidir. Tekrar
kullanilmamalidir.

Maskenin st kenarini bulun. Ust kenar metal tel
icermektedir.

Ust kenari burun iizerine yerlestirin.

Ustteki seritleri bagin arkasina kulagin iistiinden
baglayin.

Cene altini iyice saracak sekilde alt bagciklari
boyundan baglaym.

4. Koruyucu gozliik-yiiz koruyucusu takma:

Goze goriis netligini bozmayan gozlik veya goz
koruyucu giyin.

Gozligiin ylizde rahat olup olmadigini kontrol edin.

5. Non-steril veya steril eldiven giyin

Koruyucu ekipman ¢ikarma

1. Eldiven giyilmis ise 6nce eldivenleri ¢cikarin.

2. Gozliik ¢citkarma: GozIiigl temiz boliimiinden
tutarak ¢ikarin.

3. Onliik ¢ikarma:

Boyun bagciklarini ve arka bagciklari ¢6ziin.
Omuzlardan asag: birakin.

Gomlegin disina dokunmadan elleri giysi kolundan
cikarin.

Gomlegi omuzlarin i¢ yliziinden tutun.

I¢ yiiziinii disa ¢evirin ve yuvarlayarak ¢ikarimn.
Kirli kutusuna atin.

4. Maske ¢ikarma:
Once alt bagci11 sonra iist bagcig ¢oziin ve maskeyi
atik kutusuna atin.

El hijyenini saglayn.

1.2.6. Covid-19 Tamili veya Siipheli Hasta ile Temas Oncesi Kisisel Koruyucu Ekipman
Giyme ve Cikarma

Malzemeler: El antiseptigi, eldiven, N95/FFP2 maske, onliik, bone, gozlik ve /veya yiiz
koruyucusu (siperlik), ayak koruyucusu, koruyucu tulum, tibbi atik kutusu
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Uygulama

Gerekce

El hijyenini saglayin.

Mikroorganizmalarin gegisini azaltir.

El antiseptigi ile elleri ovun.

Mikroorganizmalarin gecisini azaltir.

Bone giyin. Mikroorganizma bulasini onler.

N95/FFP2 maske takin. Tibbi asepsiye uygun giymeyi saglar.
Maske baglari yere bakacak sekilde avug | Kontaminasyonu Onler.

i¢inde tutun.

Maske burnu ve agzi icine alacak sekilde

yiize yerlestirin.

Maskenin alt baglar1 basin iizerinden

gecirilerek basin arkasina kulaklarin altina

yerlestirin.

Maskenin {ist baglar1 basin {izerinden

gecirilerek basin tepesine yerlestirin.

Maskenin istiindeki tel bandi burun koki

iistiinde sikistirin.

Gozlik giyin. Gozlerin korunmasini saglar.

Tulum giyin. Tibbi asepsiye uygun giymeyi saglar.

Tulum giyilirken ayakkabi veya terlikler
cikarilir.

Tabureye oturulur.

Tulum bir yere degdirmeden paketinde
¢ikarilir.

Fermuarli kism1 6ne bakacak sekilde tutulur
ve bacak kisimlar1 elde kavranir.

Bacaklar giyilir. Bacaklar giyilirken tulumun
diger kisimlar1 kucaga alinir.

Ayaga kalkilir ve kollar giyilir.

Tulumun fermuari iist bélimden 15 cm agik
kalacak sekilde kapanir.

Kontaminasyonu onler.
Rahat giymeyi saglar.
Ik 6ce bacak kisimlari giyileceginden yere

siriinmesi engellenir.
Tulumun kontaminasyonu onlenir.

Basligin rahat giyilebilmesi i¢in fermuar
sonuna kadar ¢ekilmez.

Ayak koruyucu giyin.

Tekrar oturun.

Ayak koruyucular ayak bilegini saracak
sekilde giyin. Bagcik varsa bilegin veya
bacagin etrafina sarin.

Hastadan bulas1 onler.

El antiseptigi ile elleri ovun.

Koruyucu tulumun basligini kulaklar1 ve basi
tam kapatacak sekilde giyin ve fermuar
kapatin.

Sperlik takin.
Speriligi gozleri ve yiizii kapatacak sekilde,
elastik bandi1 bagin arkasina getirerek giyin.

Hastadan bulas1 onler.

El antiseptigi ile elleri ovun (Bkz. tablo 4).

Tek kullanimlik eldiven giyin.

Eger oOnlik giyilecekse tulumun bilek
kisimlarin eldivenin iizerine getirin.
Onliik  giyilmeyecekse  tulumun
kisimlarii eldivenin igine yerlestirin.

bilek

Bilegin acilmasim
onler.

ve kontaminasyonu

Tek kullanimlik 6nliik giyin.

Tek kullanimlik eldivenleri 6nliiglin bilek
kismini kapatacak sekilde giyin.

Bilegin agilmasini onler.

Kisisel koruyucu ekipmani ¢ikarma

Maske ve bone hari¢ diger tiim kigisel
koruyucu ekipmanlar hasta odasindan
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¢cikmadan ¢ikarilir.

1. Onliigii ¢cikarn.

Not: Onliik eldivenlerden &nce ¢ikarildig
icin Onliiglin disina dokunarak boyun ve
omuzlardan asag cikarmn. Onliigiin bilek
kisimlarin1 ¢ikarilirken dis eldivenleri de
oOnliik ile birlikte ¢ikarin. Tibbi atik kutusuna
atin.

En Kkirliden en temize dogru ¢ikarilir.

2. Yiiz koruyucu sperligi ¢ikarin.

Bas1 fleksiyona getirin ve basin arkasindaki
bandi1 kaldirarak ¢ikarin ve tibbi atik
kutusuna atin.

Tekrar kullanilacak olan sperlik Tiretici
Onerisi  yoksa  %70’lik  alkol ile
temizlenebilir.

Hastadan bulasi 6nler.

3. Tulumu cikarin.

Bas1 hiperekstansiyona getirerek fermuari
acin.

Tulum bashigimi dig taraftan tutularak arkaya
dogru cikarin.

Tulumun omuzlarin1 dis yiizeyden tutarak
viicuttan uzaga ve geriye dogru cikarin
(Swrastyla kollar, bel ve bacaklar, i¢i disariya
gelecek sekilde katlanarak ayak koruyucular
ile birlikte ¢ikarilir).

Tibbi atik kutusuna atin.

Fermuarin kolay agilmasini saglar.

Kontaminasyonu onler.

4. I¢ eldivenler cikarilir.

Ic eldivenleri steril eldiven c¢ikarma islem
basamaginda oldugu gibi i¢i disina gelecek
sekilde ¢ikarin.

T1bbi atik kutusuna atin.

Eldivenlerin dis1 daha kirli oldugundan
kontaminasyonu onler.

5. El antiseptigi ile elleri ovun.

6. Varsa gozligli cikarin ve tibbi atik
kutusuna atin. Tekrar kullanilabilir gozliik ise
iiretici Onerisine gore temizlenir.

Hasta odasindan disar ¢ikin.

7. Maskeyi c¢ikarin.

Bas fleksiyona getirilir ve maskenin dig
ylizeyine temas etmeden Once alt sonra list
bagcik basin iizerinden ¢enenin oniin dogru
getirilerek maske cikarilir.

T1bbi atik kutusuna atilir.

Maskenin dis yiizeyr kontamine kabul

edilir.

8. El antiseptigi ile elleri ovun.

9. Bone dis ylizeyine temas etmeden ¢ikarilir
ve tibbi atik kutusuna atilir.

Bonenin dis yiizeyi kontamine kabul edilir.

10. El antiseptigi ile elleri ovun.

2. HAREKET AKTIiVITESI

2.1.Fowler’s Pozisyonu Verme
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Malzemeler: 3 adet yastik, 3 adet rulo haline getirilmis
havlu ya da kii¢iik carsaf, 2 adet avug i¢ine
yerlestirilecek biiyiikliikte hazirlanmis rulo, ayak tahtasi

UYGULADI

UYGULA
MADI

ISLEM BASAMAKLARI

DOGRU |HATALI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak islemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastaya supine pozisyon verme

Yatagin bas kismini yiikseltme

Hastanin basinin altina, boynunu ve omzunu
destekleyecek bicimde yastik yerlestirme

Kollar dirsekten hafifce fleksiyonda olacak sekilde
kiiclik yastiklarla destekleme

Elleri yastik iizerinde asag1 sarkitmayacak bigimde
destekleme

Hastanin avug iglerine hazirlanan ince rulolari
yerlestirme

Semi fawler’s pozisyonunda hastanin beline, bel
boslugunu dolduracak biiyiikliikte bir yastik yerlestirme

Hastanin trokanterini ve femurunu destekleyecek
sekilde bacaklarinin dis yan tarafina uzun rulo seklinde
havlu ya da ¢arsaf yerlestirme

Diz altlarina boslugu dolduracak sekilde kii¢iik ve ince
rulolar yerlestirme

Ayak bileklerindeki ag1 90 derece olacak bi¢cimde ayak
tahtasi ile destekleme

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletisimi stirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat
etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat
etme

Ellerini yikama

Yapilan islemi ve gézlemleri kaydetme
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2.2.Supine Pozisyonu Verme

Malzemeler: 3 adet yastik, 5 adet rulo haline getirilmis
havlu ya da kiigiik ¢arsaf, 2 adet avug icine
yerlestirilecek biiyiikliikte hazirlanmis rulo, ayak tahtasi

UYGULADI

UYGULA
MADI

ISLEM BASAMAKLARI

DOGRU HATALI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak islemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastanin basinin altina, boynunu ve omzunu
destekleyecek bicimde yastik yerlestirme

Hastanin kollarin1 viicudun iki yanina paralel olacak
sekilde kiiciik yastiklarla destekleme

Avug iclerine ince rulolar yerlestirme

Bel bolgesine normal anatomik egimi koruyacak
sekilde ince bir havlu ya da ¢arsaf yerlestirme

Hastanin trokanterini ve femurunu destekleyecek
bicimde bacaklarinin dis yan tarafina uzun rulo
seklinde havlu ya da ¢arsaf yerlestirme

Hastanin ayak bileklerinin altina boslugu dolduracak
sekilde kiiclik rulo havlu yerlestirme

Ayaklar 90 derece fleksiyonda olacak sekilde ayak
tabanlarin1 ayak tahtalar1 veya 6zel araglarla destekleme

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletisimi stirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat
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etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat
etme

Ellerini yikama

Yapilan islemi ve gozlemleri kaydetme

2.3.Prone Pozisyonu Verme

Malzemeler: 2 adet yastik, ladet rula haline getirilmis |UYGULADI UYGULA
ya da kii¢iik ¢arsaf, 2 adet avug icine yerlestirilecek MADI
liikkte hazirlanmis rulo
ISLEM BASAMAKLARI DOGRU HATALLI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak islemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastay1 prone pozisyonuna getirme

Hastanin basini saga ya da sola ¢evirerek yatirma

Hastanin baginin altina, boynunu ve omzunu
destekleyecek bicimde yastik yerlestirme

Hastanin kollarin1 omuz seviyesinde basin iki yanina
uzatma

Hastanin avug i¢lerine hazirlanan ince rulolar yerlestirme

Hastanin gogsii ile karni arasinda bogluk varsa, bu
bosluga ince bir havlu ya da carsaf yerlestirme

Hastanin ayaklari altina parmak uglar1 yataga temas
etmeyecek bicimde yastik yerlestirme
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Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletisimi stirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat
etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat etme

Ellerini yikama

Yapilan islemi ve gézlemlerini kaydetme

2.4. Lateral Pozisyonu Verme

Malzemeler: 4 adet yastik, 4 adet rulo haline getirilmis | UYGULADI UYGULA
havlu ya da kiigiik garsaf, 2 adet avug igine MADI
yerlestirilecek biiyiikliikte hazirlanmis rulo

ISLEM BASAMAKLARI DOGRU |HATALI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak islemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastaya sag ya da sol yan yatis pozisyonu verme

Hastanin baginin altina, boynunu ve omzunu
destekleyecek bicimde yastik yerlestirme

Hastanin basinin altina, boynunu ve omzunu
destekleyecek bigimde yastik yerlestirme

Hastanin altta kalan kolunu dirsekten fleksiyona
getirerek avug ici yukar1 bakacak, el yastigin yaninda
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olacak bi¢imde yiiz hizasina yerlestirme

Hastanin iistte kalan kolunu dirsekten fleksiyona
getirerek omuz yliksekligini koruyacak bi¢gimde
yastikla destekleme

Hastanin avug iglerine ince rulolar yerlestirme

Hastanin altta kalan bacagini dizden hafif¢e fleksiyona
getirme ve altina yastik yerlestirme

Hastanin sirtin1 yastikla destekleme

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletisimi slirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat
etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat
etme

Ellerini yikama

Yapilan islemi ve gozlemlerini kaydetme

2.5. Hastay1 Yatagin Kenarma Cekme

Malzemeler:

UYGULADI

UYGULA
MADI

ISLEM BASAMAKLARI

DOGRU

HATALI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak islemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastanin yastigini basinin altindan alma
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Kendine yakin taraftaki yatak kenarligini indirme

Hastanin kollarimi dirsek ve bilekten tutup, hastanin
gbgsii lizerine capraz gelecek sekilde yerlestirme

Hastanin bir ayagi diger ayaginin iizerine gelecek
sekilde yerlestirme

Uygun pozisyon alma:
Ayak tabanlarini yere tam temas ettirme

Dizleri biikerek, sirt diiz olacak sekilde yatak
seviyesine yaklagma

Yakin taraftaki dizi yataga dayayarak destek alma

Bir kolunu hastanin boynunun altindan gegirerek uzak
taraftaki omzunu tutma

Diger kolunu hastanin skapulasi altindan gegirme (bu
sirada dirseklerle yataktan destek alma)

Hastanin bas ve omuzlarini kendisine dogru ¢ekme

Hastay1 kendisine dogru ¢ekerken, viicut agirligini
ondeki ayaktan arkadaki ayaga dogru verme

Hastanin kalgasinin hizasina gelme

Uygun pozisyon alma

Bir kolunu hastanin belinin altindan, digerini
kalcalarinin altindan gegirme

Hastanin kalgasini yatagin kenarina ¢ekme

Hastanin bacaklarinin hizasina gegme

Uygun pozisyon alma

Bir kolunu dizlerinin, diger kolunu ayak bileklerinin
altindan gegirerek hastanin bacaklarini yatagin kenarina
cekme

Hastanin baginin altina yastig1 yerlestirme

Uygulama sonunda hastaya rahat bir pozisyon verme

Kendine yakin taraftaki kenarligini1 kaldirma

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletigimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat
etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat
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etme

Ellerini yikama

Yapilan islemi ve gozlemlerini kaydetme

2.6. Hastay1 Supine Pozisyondan Lateral Pozisyona Getirme

Malzemeler:

UYGULADI

UYGULA
MADI

ISLEM BASAMAKLARI

DOGRU

HATALI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak islemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastanin yastigini basinin altindan alma

Hastay1 ¢evirecegi yoniin karsi tarafina gegme ve
hastay1 yatagin kenarina ¢ekme

Hastanin yakin taraftaki kolunu hastanin gégsii
tizerine yerlestirme

Hastanin uzak taraftaki kolunu hastanin gévdesinden
uzaklastirma

Hastanin yakin taraftaki ayagini uzak taraftaki
ayaginin {izerine yerlestirme

Kendine yakin taraftaki yatak kenarligim1 kaldirma

Yatagin kars1 tarafina gegme

Uygun pozisyon alma:
Ayak tabanlarini yere tam temas ettirme

Dizleri ve kalgayi biikerken sirt diiz olacak sekilde
durma

Yakin taraftaki dizi yataga dayayarak destek alma

Bir eliyle hastanin uzak taraftaki omzunu, diger eliyle
uzak taraftaki kalgasini kavrama

Hastay1 kendisine dogru ¢evirme

Hastay1 ¢evirirken viicut agirligint 6ndeki ayaktan
arkadaki ayaga verme
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Hastaya lateral pozisyon verme

Hastanin basinin altina yastig1 yerlestirme

Uygulama sonunda hastaya rahat bir pozisyon verme

Kendine yakin taraftaki kenarligin1 kaldirma

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletisimi stirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat
etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat
etme

Ellerini yikama

Yapilan islemi ve gozlemlerini kaydetme

2.7. Hastay1 Supine Pozisyondan Prone Pozisyona Getirme

Malzemeler:

UYGULADI

UYGULA
MADI

ISLEM BASAMAKLARI

DOGRU

HATALI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak iglemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastanin yastigini basinin altindan alma

Hastay1 ¢evirecegi yoniin karsi tarafina gegme ve
hastay1 yatagin kenarina ¢ekme

Hastanin yakin taraftaki ayagini uzak taraftaki ayaginin
lizerine yerlestirme/ayaklarini birlestirme

Hastanin kollarin1 gévdesinin her iki yanina paralel bir
sekilde yaklastirma

Hastanin basini dondiiriilecegi yoniin tersine ¢evirme

Kendine yakin taraftaki yatak kenarligin1 kaldirma

Yatagin karsi tarafina gegcme

Hastanin dondiiriilecegi taraftaki yatak kenarliginm
indirme
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Uygun pozisyon alma:
Ayak tabanlarini yere tam temas ettirme

Dizleri ve kalgayi biikerken sirt diiz olacak sekilde
durma

Yakin taraftaki dizi yataga dayayarak destek alma

Hastanin uzak taraftaki omuz baslarindan ve
kalgasindan tutarak supine pozisyondan lateral
pozisyona getirme

Hastay1 ¢evirirken viicut agirligin1 6ndeki ayaktan
arkadaki ayaga verme

Hastanin yiiziiniin ve ekstremitelerinin pozisyonunu
kontrol etme

Hastaya prone pozisyon verme

Kendine yakin taraftaki kenarligin1 kaldirma

Uygulama sonunda hastaya rahat bir pozisyon verme

Kendine yakin taraftaki kenarligin1 kaldirma

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletisimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat
etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat
etme

Ellerini yikama

Yapilan islemi ve gbzlemlerini kaydetme

2.8.Hastay1 Prone Pozisyondan Supine Pozisyona Getirmek

Malzemeler:

UYGULADI

UYGULA
MADI

ISLEM BASAMAKLARI

DOGRU

HATALI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak islemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama
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Hastanin yastigini basinin altindan alma

Hastay1 ¢evirecegi yoniin kars1 tarafina gegme ve
hastay1 yatagin kenarina ¢gekme

Bir eli ile hastanin uzak taraftaki omzunu kavrama

Kendine yakin taraftaki yatak kenarligini indirme

Hastanin yiiziinii hareket yoniiniin ters tarafina
gevirme

Hastanin kollarin1 viicudunun iki yaninda birlestirme

Hastanin bacaklarini diiz sekilde uzatma

Kendine yakin taraftaki yatak kenarligin1 kaldirma

Yatagin diger tarafina gegcme

Uygun pozisyon alma
Ayak tabanlarini yere tam temas ettirme

Dizleri ve kalgayi biikerken sirt diiz olacak sekilde
durma

Yakin taraftaki dizi yataga dayayarak destek alma

Yiiz ve govde hastaya doniik olarak yatagin kenarinda
durma

Ayak tabanlarini yere temas ettirme

Dizleri ve kalgay1 biikerken sirt diiz olacak sekilde
durma

Yakin taraftaki dizi yataga dayayarak destek alma

Bir koluyla hastanin omuzlarindan diger koluyla
hastanin kal¢asindan kavrayarak hastay1 6nce lateral,
sonra supine pozisyona getirme

Hastayi cevirirken viicut agirligin1 6ndeki ayaktan
arkadaki ayaga verme

Hastanin omurgasini ve bacaklariin diizgiin olup
olmadigini kontrol etme

Hastaya supine pozisyonu verme

Kendine yakin taraftaki kenarligin1 kaldirma

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletisimi stirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat
etme
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Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat
etme

Ellerini yikama

Yapilan islemi ve gozlemlerini kaydetme

2.9.Hastay1 Yatagin Basucuna Cekme

Malzemeler:

UYGULADI

UYGULA
MADI

ISLEM BASAMAKLARI

DOGRU

HATALI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak islemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Kendine yakin taraftaki kenarligi indirme

Yiiz ve govde yatagin basucuna bakacak sekilde
yatagin kenarinda durma

Yataga yakin olan el ile hastanin bas1 ve boynunu uzak

taraftan destekleyerek kaldirma

Hastanin baginin altindaki yastig1 diger el ile yatagin
basucuna dogru ¢ekerek alma

Yastig1 dik olarak karyolanin basucuna yaslama

Eger hasta yardimci olabiliyorsa, hastaya dizlerini
biikmesini ve tabanlarini yataga iyice yaslamasini
sOyleme

Hastaya yatak kenarliklarindan veya yatagin
basucundan tutarak destek almasini sdyleme

Hastaya c¢enesini gogsiine dogru yaklagtirmasini
sOyleme

Uygun pozisyon alma:
Ayak tabanlarinin yere tam temas ettirme

Yataktan uzak taraftaki ayagi yatagin basucuna dogru
bir adim 6ne alma

Dizleri ve kalgayi biikerken sirt diiz olacak sekilde
durma
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Ayak tabanlarini yere temas ettirme

Dizleri ve kalgayi biikerken sirt diiz olacak sekilde
durma

Kollarin1 hastanin omuzlarindan ve kalgasinin altindan
gecirme, dirsekleri yataga yaslama

Hastaya komut verildiginde elleri ve ayaklariyla
kendisini yukar1 dogru ittirmesini sdyleme

Hasta kendisini iterken hastayr omuzlardan ve
kalcasinin altindan destekleyerek yukari dogru ¢cekme

Hastay1 yukar1 dogru alirken agirligr arkadaki ayaktan
ondeki ayaga verme

Eger hasta yeterince yukar1 alinmadiysa islemi
tekrarlama

Hastaya rahat bir pozisyon verme

Kendine yakin taraftaki kenarlig1 kaldirma

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletigimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat
etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat
etme

Ellerini yikama

Yapilan islemi ve gozlemlerini kaydetme

2.10.Hastay1 Yataktan Ayaga Kaldirma

Malzemeler:

UYGULADI

UYGULAM
ADI

ISLEM BASAMAKLARI

DOGRU

HATALI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak islemi anlatma

Elleri yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastay1 supine pozisyonuna getirme

Yatak bagsini yiikseltme
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Kendine yakin taraftaki kenarligi indirme

Uygun pozisyon alma:
Ayak tabanlarini yere temas ettirme

Yataktan uzak taraftaki ayagi yataga dogru bir adim
One alma

Dizleri ve kalgayi biikerken sirt diiz olacak sekilde
durma

Hastaya yatak kenarliklarindan veya yatagin
basucundan tutarak destek almasini sdyleme

Hastaya ¢enesini gdgsiine dogru yaklastirmasini
sOyleme

Hastay1 ayaga kaldiracak yone dogru lateral
pozisyona getirme

Bir kolunu hastanin bas ve boynunu destekleyecek
bicimde hastanin kars1 omzunun altina yerlestirme

Diger kolunu hastanin dizlerinin altina yerlestirme

Hastanin bacaklarini yataktan asagiya dogru
indirirken viicudun iist boliimiinii kaldirma

Hastay1 bu pozisyonda bir siire yatak kenarinda
oturtma

Hastay1 bag donmesi, goz kararmasi, bulanti,
bayginlik hissi belirtileri bakimindan izle

Hastada bu belirtiler gézlemlenmediyse hastaya
terliklerini giydirme

Hastaya karsiya bakmasini sdyleme

Bir ayag1 6ne dogru uzatarak hastanin ayaklarinin
arasina yerlestirme

Ellerini hastanin beline sararken hastadan da kendi
omuzlarindan destek almasini isteme

Hastay1 ayn1 anda hareket ederek ayaga kaldirma

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletisimi stirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine
dikkat etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat
etme
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Ellerini yikama

Yapilan islemi ve gézlemlerini kaydetme

2.11. Hastay1 Yataktan Sandalyeye Alma

UYGULADI

UYGULAM
ADI

ISLEM BASAMAKLARI

DOGRU

HATALI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak islemi anlatma

Elleri yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastayi sirt {istii yatis pozisyonuna getirme

Kendine yakin taraftaki kenarlig1 indirme

Sandalyeyi yatagin yanina hastaya yakin bir
pozisyonda yerlestirme

Sandalyenin frenlerini kapatma

Hastay1 yataktan ayaga kaldirma

Hastay: seri bir hareketle sandalyeye oturtma

Hastay1 sandalyeye oturturken kendi diz ve kalgasinm
bilikme

Hastay1 sandalyeye oturttuktan sonra hastanin ayak
tabanlarini yerle tam temas ettirme

Uygun pozisyon alma:
Ayak tabanlarinin yere tam temas ettirme

Yataktan uzak taraftaki ayagi yataga dogru bir adim
One alma

Dizleri ve kalgayi biikerken sirt diiz olacak sekilde
durma

Hastanin sandalyenin arkasina yaslanmasini saglama

Hasta kendisini ¢ekemiyor ise sandalyenin arkasina
gecme ve kollarini hastanin kollariin altindan
hastanin gévdesine sararak hastay1 geriye dogru
¢ekme

Hastaya rahat bir pozisyon verme
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Hastanin diismemesi i¢in gerekli dnlemleri alma

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletigimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine
dikkat etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat
etme

Ellerini yikama

Yapilan islemi ve gozlemlerini kaydetme

2.12.Hastanin Yiriimesine Yardim Etme

Malzemeler:

UYGULADI

UYGULA
MADI

ISLEM BASAMAKLARI

DOGRU

HATALI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak iglemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Hastay1 yataktan ayaga kaldirma

Hasta ile ayn1 yone bakacak sekilde hastanin sag ya da
sol yanina gegme

Hastanin sol yaninda duruyor ise, sag koluyla hastanin
sag kolunu alttan kavrayarak destekleme

Diger kol ile hastanin belini kavrama

Hastaya karsiya bakmasini ve derin nefes alip
vermesini sOyleme

Hasta ile ayn1 tempoda adim atarak, tim yliriiyls
boyunca eslik etme

Yiiriiylis sonunda hastay yatagina alma

Hastaya rahat bir pozisyon verme

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletisimi stirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat
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etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat
etme

Ellerini yikama

Yapilan islemi ve gézlemlerini kaydetme

2.13. Hastay1 Yataktan Sedyeye Alma

Malzemeler:

UYGULADI

UYGULA
MADI

ISLEM BASAMAKLARI

DOGRU

HATALI

Hastaya kendini tanitma

Hastanin kimligini kontrol etme

Hastaya yapilacak islemi anlatma

Ellerini yikama

Hastanin mahremiyetini saglama

Malzemeler: sedye, 2 adet ortii

Sedyeyi yatagin kenarina yerlestirme

Sedyenin iizerine temiz bir Ortii yerlestirme

Sedyenin ayaklarini kilitleme

Hasta yataginin ayaklarini kilitleme

Hastaya supine pozisyonu verme

Hastanin kollarini hastanin gégsii lizerine ¢apraz bir
sekilde yerlestirme

Hastay: tastyacak kisilerin pozisyonunu belirleme

Hastanin bas tarafinda duran kisinin bir kolunu
hastanin boynunun altindan gegirerek hastanin uzak
tarafindaki omuz basini kavramasi diger kolunu
hastanin belinin hemen {izerindeki bolgeye
yerlestirme

Ortadaki kisinin, bir kolunu hastanin belinin altina,
diger kolunu hastanin kalca bolgesinin altina
yerlestirme

Hastay1 tasiyacak kisilerin uygun pozisyon almasi:
Ayak tabanlarini yere tam temas ettirme

Yataktan uzak taraftaki ayagi yataga dogru bir adim
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One alma

Dizleri ve kalgayi biikerken sirt diiz olacak sekilde
durma

Komutla birlikte ayn1 anda hastay1 yukari kaldirma

Hastay1 sedyeye tasima

Komutla birlikte hastay1 sedyeye ayn1 anda ve yavas
bir sekilde birakma

Hastaya rahat bir pozisyon verme

Hastanin lizerini Ortme

Sedyenin kenarliklarini kaldirma

Hastanin uygulamaya katilimini saglama

Uygulama sirasinda hasta ile iletigimi siirdiirme

Uygulama sirasinda hastanin viicut mekanigine dikkat
etme

Uygulama sirasinda kendi viicut mekanigine dikkat
etme

Ellerini yikama

Yapilan islemi ve gozlemlerini kaydetme

2.14.I¢inde Hasta Bulunan Yatak Yapim

Malzemeler: UYGULADI uyYG
ULA
MAD
I

ISLEM BASAMAKLARI DOGRU |HATALI

Hastaya kendini tanitma

Islemi, hastaya agiklama ve izin isteme

Eger uygunsa hastanin da isleme katilimini sagla

Odanin penceresini ag, kapisini kapat.

Temiz yatak takimlar1 kullanim sirasiyla yatagin yaninda
hazir bulundur. (en iistten alta dogru: yatak koruyucu,
yatak carsafi, ara musambasi, ara ¢arsafi, battaniye,
nevresim, yastik kilifi ve pike)

Etajer, sandalye mobil ise yataktan uzaklastir.
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Cok yatakli odalarda hasta yataginin etrafini1 varsa
paravanla kapat. Hasta mahremiyetine dikkat et.

Hastanin bosaltim ihtiyaci olup olmadigin1 sor, varsa
oncelikle bosaltim ihtiyacini karsila, eldivenleri degistir.

Pike ile hastanin lizerini Ort.

Pikenin altindan nevresimli battaniyeyi hastanin ayakucu
tarafina ¢ekip al. Nevresimden battaniyeyi ¢ikar, kirli
nevresimi katlayip kirli torbasina at. Battaniyeyi temiz
sandalye veya masa iizerine birak.

Hasta yastigindan kirli kilifi ¢ikarip kirli torbasina at.

Alt yatak takimlarini uzak taraftan baslayarak gevset.

Uzak taraftaki yatak kenarligin1 kaldir. Hastanin sirtt
hemsireye doniik olacak sekilde lateral pozisyonuna getir.

Kirli yatak carsaflarini rulo yapilarak ya da kivrilarak
hastanin altina dogru hastayi rahatsiz etmeden sikistir.

Temiz yatak carsafinin yarisi rulo yapilarak ya da
kivrilarak hastanin altina dogru sikistir. Ara musambasi ve
ara ¢arsafi da ayn1 sekilde yerlestir.

Caligilan taraftaki yatak kenarligini kaldir ve uzak olan
tarafa gecip, diger taraftaki yatak kenarligini indir.

Hastay1, temiz takimlarinin yerlestirildigi tarafa dogru
lateral gevir.

Hastanin altindan rulo yaptiginiz kirli yatak takimlarini
cekip kirli torbasina at ve temiz yatak carsaflarini hastanin
altindan yatak kenarina dogru ¢ek.

Hastaya sirt iistli yatis pozisyonu ver.

Temiz yatak takimlarinin tiim kenarlarini gerdir ve koseleri
licgen yaparak siltenin altina sikistir. Diizeltilen alt
takimlar, gergin ve kirigiksiz olmalidir.

Battaniyeyi, hastanin basi agik kalacak sekilde iizerine ser.
Nevresimin kdselerine battaniyenin kdseleri gelecek
sekilde, battaniyeyi nevresimin igine yerlestir.

Pikeyi hastanin basi agik kalacak sekilde nevresimin
tizerine Ort ve pikenin ayakucu tarafini yatagin altina
yerlestir.

YastiZa temiz kilif gecir ve hastanin baginin altina koy.

Sandalye, etajer ve cagirma zili hastanin ulasabilecegi
yerlerine koy. Paravan kaldir. Hasta iinitesini,
uygulamadan 6nceki haline getir.
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Kirli yatak takimlarin1 gamasirhaneye gonder.

Eldivenini ¢ikar, ellerini yika.

Yapilan islemi ve gozlemlerini kaydetme

https://www.youtube.com/watch?v=KBDLtoPR140

2.15. Eklem Hareket A¢ikhigi (Rom) Egzersizleri Uygulama

Malzemeler: UYGULADI uyYGu
LAM
ADI
ISLEM BASAMAKLARI DOGR |HAT
U ALI

Hastaya yapilacak uygulama i¢in hekim istemi ve hemsire
bakim planini kontrol edin. Hastanin hareketini etkileyebilecek
faktorleri degerlendirin. (Hareket kisitliligi, agri, biling durumu,
ameliyat, tibbi ara¢ varlig1 vb)

Ellerinizi yikayiniz.

Hastaya islemi ve amacini agiklayiniz, hastanin onayini aliniz.

Kap1y1 kapatip, perdeyi ¢ekin. Birey mahremiyetine 6zen
gosterin.

Hasta yatagin ¢alisilabilecek, rahat, uygun pozisyona getiriniz.

Hareketi yaptiracak kisi tarafindaki yatak kenarligini indiriniz.
Yatak frenlerini kontrol edin.

Hastaya supine pozisyonu verin ve basini tolere edebilecegi
kadar diiz bir pozisyona getirin.

Eklemlerin distal ve proksimal boliimlerini tutarak ve gerekli
destegi saglayarak egzersizi yavas ve sakin bir sekilde
uygulayimiz.

Her eklemi diizgiin ve ritmik bir sekilde hareket ettiriniz. Eger
eklemi hareket ettirirken direncle karsilasirsaniz veya hasta
agridan yakiniyorsa, o hareketi sonlandiriniz.

Her eklem i¢in hareketler bastan ayaga dogru, 6nce bir tarafa
sonra diger tarafa sirasiyla uygulanmalidir.

Buyun egzersizlerini uygulamak icin sirasiyla;

* Ceneyi 45° ac1yla gogiise dogru yaklastir yani fleksiyona
getirin.

* Bas1 dogrult, ekstansiyona getirin.

* Bas1 45° agiyla geriye dogru hiperekstansiyona getirin.

* Basi1 sirastyla sag ve sol omuza dogru lateral fleksiyona
getirin.
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https://www.youtube.com/watch?v=KBDLtoPR140

* Bas1 dairesel bir hareketle dondiiriin, rotasyon yaptirin.
* Basi tekrar diiz, dik pozisyona getirin.

Omuz egzersizlerini uygulamak icin sirasiyla;

* Kolu yan 180° ag1yla bagin {lizerine dogru kaldir, fleksiyona
getir.

* Kolu geri viicudun yanina ekstansiyona getirin.

* Dirsegi bilkkmeden kolu bedenin gerisine dogru hareket ettir,
hiperekstansiyona getir.

* Kolu, avug i¢i bastan uzakta olarak basin yukarisina uzatin
(Abdiiksiyon).

* Kolu yana getirin ve olabildigince viicudun diger tarafina
dogru ¢aprazlaymn (Addiiksiyon).

* Dirsegi biikerek kolu, bagparmak yukari ve bas hizasina kadar
hareket ettirin (Eksternal rotasyon).

* Dirsegi biikerek omuzu kol, bagparmak asagi ve geriye
doniinceye kadar hareket ettirerek dondiiriin (internal
rotasyon).

* Kolu ¢gember ¢izer gibi dairesel hareket ettirin (Rotasyon).

Dirsek egzersizlerini uygulamak icin sirasiyla;

* Dirsegi fleksiyon ile biikiin.
* Dirsegi ekstansiyon ile acin ve kolu diizlestirin.

On kol egzersizlerini uygulamak icin sirasiyla;

* On kolu ve eli avug i¢i yukar1 bakacak sekilde
cevir(Supinasyon).

* On kolu ve eli avug ici asag1 bakacak sekilde ¢evir
(Pronasyon).

El bilegi egzersizlerini uygulamak icin sirasiyla;

* Avug i¢ini 6n kolun i¢ yoniine dogru fleksiyon ile hareket
ettirin.

* Avug i¢ini, parmaklar, eller ve 6n kol ayn1 hizada olacak
sekilde ekstansiyona getirin.

* El sirtin1 nazikge geriye dogru biikiip hiperekstansiyona
getirin.

* El bilegini medyal olarak bagparmaga dogru
biikiin(Abdiiksiyon)

* El bilegini lateral olarak, besinci parmak yoniinde biikiin
(Addiiksiyon).

Parmak egzersizlerini uygulamak icin sirasiyla;

* Eli yumruk yapin (Fleksiyon).

* Parmaklan diizlestirin (Ekstansiyon).

 Parmaklar nazikge geriye dogru biikiin (Hiperekstansiyon).
 Parmaklar1 birbirinden ayirin (Abdiiksiyon).

* Parmaklar birbirine birlestirin (Addiiksiyon).

* Bagparmagi avug icine fleksiyona getirin.

* Bagparmag ekstansiyona getirerek diizlestirin.

* Bagparmakla ayni elin her bir parmagina dokunun.

Kalga egzersizlerini uygulamak i¢in sirasiyla;

* Bacagi ileri ve yukar1 dogru hareket ettirin (Fleksiyon).
* Bacagi tekrar diger bacagin yanina getirin (Ekstansiyon).
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* Ayakta veya yiiziistii pozisyonda bacagi arkaya dogru
hiperekstansiyona getirin.

* Bacagi yana dogru ag¢in (Abdiiksiyon).

* Bacagi ortaya diiz pozisyona ve olabildigince daha ilerisine
geri getirin (Addiiksiyon).

* Ayag1 ve bacagi, diger bacaga dogru ¢evirin (internal
Rotasyon).

* Ayagi ve bacagi, diger bacagin aksi yoniine ¢evirin (Eksternal
Rotasyon).

* Bacag1 cember ¢izer gibi hareket ettirin.

Diz egzersizlerini uygulamak i¢in sirasiyla;

* Topugu uyluklar arkasina degdirerek bacag fleksiyona
getirin.
* Bacag yatakta ekstansiyon ile diiz pozisyona getirin.

Ayak bilegi egzersizlerini uygulamak i¢in sirasiyla;

* Ayak bilegini parmaklar asagiya gelecek sekilde biikiin
(Plantar Fleksiyon).

* Ayak bilegini normal pozisyona getirin (Ekstansiyon).

* Ayak bilegini parmaklar yukar1 gelecek sekilde biikiin
(Dorsal Fleksiyon).

Ayak egzersizlerini uygulamak icin sirasiyla;

* Ayak tabanini orta hatta dogru cevirin (Inversiyon).
* Ayak tabanini yana dogru ¢evirin (Eversiyon).

* Ayak parmaklarini asagiya dogru biikiin (Fleksiyon).
* Ayak parmaklarimi diizlestirin (Ekstensiyon).

* Ayak parmaklarini abdiiksiyon ile birbirinden ayirin.
* Ayak parmaklarini addiiksiyon ile biraraya getirin.

Hastaya yastiklarla destekleyerek rahat bir pozisyon verin.

Hastaya agr gibi sikayetleri olup olmadigini sorun.

Yatak kenarliklarini kaldirin. Hasta giivenligini saglayin.

Ellerinizi yikayin.

Yaptiginiz uygulamanizi, gézlemleri, anormal bulgular kayit
edin.

3. KiSISEL TEMIZLIiK VE GIYINME AKTIiVITESI
3.1.Dis Fircasi ve Dis Ipi fle Agiz Bakim Islem Basamaklan

Malzemeler: dis firgasi, dis macunu, dis ipi, i¢i su | UYGULADI

dolu bardak, disposible temiz eldiven, dudak

UYGUL
AMADI

nemlendiricisi/ s1v1 vazelin, havlu, bobrek kiivet, atik | DOGRU
torbasi.

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

Bilgi verilir,

Hastanin gizliligi agisindan perde/paravana kapatilir.

Hastaya semifawler veya fawler pozisyon verilir.
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Havlu hastanin gégsline konur ve hastanin rahat bir
pozisyonda oldugundan emin olunur.

Kiiciik parga dis macunu dis fircasina konularak
islatilir,

45 derecelik agilarla dis etleri de dahil olmak tizere
once yukaridan asagiya dogru siipiirme hareketi ile
(dis etinden dis tacina dogru), ardindan yuvarlak
hareketlerle dis ytizeyleri firgalanir.

Yumusak hareketlerle dil fir¢alanir.

Bir parga su ile agiz ¢alkalanir ve bobrek kiivete su
cikarilir.

Dis ipi kullanimu;

Orta parmaklar etrafinda dondiiriilerek gergin bir
sekilde tutulur.

-Isaret parmaginin da yardimiyla 6nce maxilladaki dis
aralar;; daha sonra mandibuladaki dis aralan
temizlenir.

-Tekrar agiz calkalanir.

-Islem esnasinda ya da sonrasinda ag1z igi gozlenir.

Hastanin agzi1 kurulanir ve rahat bir pozisyon verilir.

Eldivenler ¢ikarilir,

Islemden sonra hastaya rahat edebilecegi pozisyon
verilir.

Kayit edilir.

3.2.0zel Ag1z Bakim Islem Basamaklari

Malzemeler: ilag/ kullanilacak soliisyon, ilag karti,
disposible temiz eldiven, disposible agiz bakim kiti/
abeslang, kapakli kutu icinde gaz bezi, dudak
nemlendiricisi/ sivi vazelin, flaster, havlu, bobrek
kiivet, atik torbasi.

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

Bilgi verilir,

Yatak yiikseltilir,

Bireye rahat ulasabilmek icin yatak kenar1 indirilir,

Aspirasyonu Onlemek ic¢in bireyin basinin altindaki
yastik alinir ve bas1 yan pozisyonda tutulur,

Aspirasyon sistemi hazir hale getirilir,

Bireyin c¢enesinin altina havlu ve {lizerine bdbrek
kiivet yerlestirilir,

Eldivenler giyilir,

Abeslang yardimi ile dile bastirilarak hastanin agzi
acilarak, agi1z i¢ci mukozasi incelenir,

Onerilen bakim soliisyonu ile agiz bakim ¢ubuklari
islatilir ve diglerin once dis, i¢ ve birbirine bakan
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yiizleri, sonra dil, yanak i¢i ve diger yumusak doku
kisimlar1 silinerek agiz ici temizlenir.

Agiz icinde biriken sekresyon ve kabuklanmalar
temizlenir.

Hastanin dudaklart kurulanir ve nemlendirici
surilir,

Eldivenler ¢ikarilir,

Islemden sonra hastaya rahat edebilecegi pozisyon
verilir.

Kayit edilir.

3.3.Bas Banyosu Ve Sa¢ Bakim islem Basamaklar

Malzemeler: Portatif bas yikama kiiveti/ biiylik bir
musamba, su gecirmez koruyucu Ortli, gaz bezi
(gozleri korumak ig¢in), 2 adet pamuk tampon, tek
kullanimlik temiz eldiven (gerekli ise), 3 2 adet
havlu(1 adet boyun bagi/kiiciik havlu), sampuan, sa¢
kurutma makinesi, sa¢ firgasi/tarak, bir kova su (biri
40 °C, digeri daha sicak, kirli su i¢in kova, atik
torbasi.

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

e Bilgi verilir,

e Perde/ paravan cekilir.

e Yatak kenarlig1 indirilir,

e Yatak yiiksekligi ayarlanir,

e Hastanin basinin altindaki yastik alinir,

e Hasta yatagin kenarina ¢ekilir,

e Su gecirmez Ortli ve havlu yastigin {izerine
serilir,

e Yuvarlanmis havlu boynun altina yerlestirilir,

e Kulaklara pamuk tampon yerlestirilir,

e Basin altina bas yikama kiiveti ve onun
ucunda kirli suyun akabilecegi kova olacak
sekilde yerlestirilir,

e Sampuanlanmadan  Once  bireyin  sag1
fircalanir/ taranir,

e Bireyin bilinci agik ise suyun sicakligini
kontrol etmesi istenir,

e Bireyin gozlerine gaz bezi yerlestirilir,

e Saclar tamamen 1slatilir,

e Sampuan ile sa¢ tamamen kopiirtiliir, sagh
deriye parmak uglar1 ile masaj yapilir,

e Sag iyice durulanir,

e Yikama kiiveti hastanin basinin altindan
alinir,
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e Pamuk tamponlar, gozlerine yerlestirilen gazli
bez alinir ve atik kutusuna atilir,

e Bireyin saglari, yiizii ve boynu havlu ile
kurulanir,

e Bireyin saglar taranir,

® Bireye rahat edebilecegi pozisyon verilir

* Kayit edilir.

3.4.Yatak icinde Tam Viicut Banyosu Islem Basamaklar (Yiiz, Goz, Kulak, Burun, El,
Ayak, Tirnak, Perine Bakimi)

Malzemeler: Disposible eldiven, su ge¢irmez | UYGULADI UYGULA
koruyucu ortii, banyo havlusu (2 adet), sabunlama MADI

bezi, (2 adet), viicut sampuam, sabun vb., | DOGRU | HATALI
nemlendirici losyon, kiivet, tarak, sicak su (43°C) ve
yedek sicak su, tirnak makasi, torpii, strgli/ ordek,

temiz yatak takimi, pijama takimi, kirli torbasiatik
kabi.

ISLEM BASAMAKLARI

e Bilgi verilir,

e Perde/ paravan ¢ekilir.

e Yatak rahat caligilabilecek yiikseklige getirilir,

e Calisilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir,

e Hastanin uzerinde nevresim birakilarak st
yatak takimlar1 kaldirilir,

e Giysisi ¢ikarilr,

e Bagimnin altindaki yastik kaldirilir,

e (Gogsiiniin iizerine havlu yerlestirilir,

e Silme bezi 1slatilir ve kese sekline getirilir,

e Uzak taraftan basglayarak gozleri i¢ kantiisten dis
kantiise dogru silinir ve kurulanir,

e Aln, yanaklar, burun, ¢ene, boyun ve kulaklar
silinir,

e Uzak taraftaki kolunun altina havlu yerlestirilir,

e Uzak kol ve koltuk alt1 silinir, durulanir,
kurulanir.
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Uzak taraftaki eli sabunlanir, durulanir ve
kurulanir,

Gereksinim dogrultusunda tirnaklar kesilir,

Yakin taraftaki kolunun altina havlu yerlestirilir,

Yakin kol ve koltuk alt1 silinir, durulanir,
kurulanir.

Yakin taraftaki eli sabunlamir, durulanir ve
kurulanir,

Havlu hastanin karin bélgesinin iizerine serilir,

Gogiis silinir.

Gogis silinir, durulanir ve kurulanir,

Karin bdlgesini silmek icin banyo havlusu
g0giis bolgesine yerlestirilir,

Karin bolgesi silinir, durulanir ve kurulanir,

Uzak taraftaki bacagimin altina banyo havlusu
uzunlamasina yerlestirilir,

Ayak bileginden dize, dizden uyluga kadar
bacak silinir, durulanir ve kurulanir,

Yakin taraftaki bacagmin altina banyo havlusu
uzunlamasina yerlestirilir,

Ayak bileginden dize, dizden uyluga kadar
bacak silinir, durulanir ve kurulanir,

Ayaklarin altina musamba ve havlu serilir ve
lizerine kiivet yerlestirilir,

Dizlerin alti ve topuklardan tutularak ayaklar
kiivete yerlestirilir, 1slanmasi saglanir,

Parmak aralarma dikkat ederek yikanir,
kurulanir,

Diger ayaga da ayn1 bakim islemi uygulanir,

Gereksinim dogrultusunda tirnaklar kesilir,
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e Sirt ve ilyelerin temizligi i¢in lateral/ prone
pozisyonu verilir,

e Banyo havlusu yerlestirilir,

e Eldiven giyilir,

e Sirt boyundan kalgalara kadar silinir, durulanir
ve kurulanir,

e Sirt masaji uygulanir (derste anlatilacak)

e Genital bolgeyi silmek i¢in supine pozisyonu
verilir.

e Perine bolgesi silinir, durulanir ve kurulanir,

Kadinlarda;
e Hastaya dorsal rekiimbent pozisyonu verilir,

e Symphysis pubis zigzag ¢izerek silinir,

e Uzak taraftaki kasik bolgesi ve bacagin i¢ bolgesi
temizden kirliye dogru silinir, ayni islem yakin
tarafa uygulanir,

e Once uzak taraftaki sonra yakin taraftaki labium
majorii yukaridan asagiya silme ve ayni islemi

e labium mindrler i¢in uygulama (labium minoérleri
tiretradan aniise dogru silme)

Erkeklerde;
e Symphysis pubis zigzag cizerek silinir,

e Uzak taraftaki kasik bolgesi ve bacagin i¢ bolgesi
temizden kirliye dogru silinir, aym iglem yakin
tarafa uygulanir,

e Penis siinnetsiz ise deri kivrimi geriye dogru
¢ekilir, Once iiretral meatusu dairesel hareketlerle
tekrar geri donmeden silinir,

e Penis govdesi yukaridan agagiya dogru silinir,

e Bacaklar birbirinden uzaklastirilir ve testisler
silinir.

e Eldivenler ¢ikarilir,

e Giysilerini giymesine yardimci olunur,

e Saclar taranir,

e Pozisyonu verilir,
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e Yatak kenarliklar1 kaldirilir,

e Yatak yiiksekligi ayarlanir.

o Kayit edilir.

Dis ipi kullanima:

3.5. Masaj Uygulamasi

Efloraj(Sivazlama): Viicudun genis alanlarina avug i¢i ile, vendz dolagimin kalbe doniis yoniine dogru yapilan yumusak,
stvazlama seklindeki hareketlerdir. Masaja efloraj ile baglanir ve her hareket arasinda efloraj yapilarak masaj eflorajla
bitirilir.

L L = Sirt Masaji Genel Ofioraj, Baglama
Petrisaj(Yogurma): Kaslara yapilan yogurma hareketidir . Genellikle sirt yan kaslarina , omuz kaslarina ,kol ve bacak
kaslarina uygulanir . iki el yan yana konur bir el kas1 sikistirarak yukari ve kendine dogru cekerken , diger el kas1 sikigtirarak
yukariya ve kendinden uzak tarafa dogru ¢eker.

Uyluk masajinda petrisaj (Wringing)
Friksivon (Kaydirma ve bastirma): Parmak uglariyla ya da bag parmakla yapilan manevradir. Coklukla kemik ¢ikintisinin

etrafina uygulanir. Friksiyonda ¢ok siddetli basing uygulama, doku i¢i kanamalara ve morarmalara neden olabilir.
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noi2An
Tapotman: Avug icini kubbelestirip hafifce vurmayla uygulanan bir harekettir. Titresim yolu ile derin dokulara
etki eder. Ozellikle akcigerlerde birikmis sekresyonlarin atilmasim kolaylastirmak icin kullanilir.

Hasur: El ve parmaklarin ulnar kenarlariyla kas liflerine transvers bir yonde yapilan vurma manevrasidir .

Perkiisyon( Vurma): Hasur ve tapotmandan olusur. Kalp hastalari, tromboembolisi, zayif, kosta kirig1 olan ve ciddi
osteoporozlu hastalarda uygulanmaz.

Her masajin uygulama siiresi 3-5 dk‘yi gecmemelidir.
En fazla 20 dakika uygulanir.

4. Viicut Sicakhg1 Aktivitesi Uygulamalari

4.1.Viicut Sicakhiginin Temporal Bolgeden Olgiilmesi

Malzemeler: Temporal arter termometresi, El antiseptigi, UYGULADI UYGULAM
Hemsire gdzlem formu ADI
iSLEM BASAMAKLARI DOGRU HATALI

Hemsire kendini tanitir ve hastanin kimligi kontrol edilir.

Hastaya yapilacak islem anlatilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

El hijyeni saglanir.

Sicaklik 6lctilecek bolge ter, nem, sicak/sogukla temas durumu
degerlendirilir.

Hastanin alni agikta olacak sekilde basi rahat bir pozisyona
getirilir.

Termometre bireyin cildine uygun uzakhkta tutulur.

Termometrenin baglat digmesine basilir.

Termometrenin ucu, “bip” sinyal sesi gelinceye kadar hastanin
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alninda tutulur.

Termometre alindan uzaklastirilir ve Gizerindeki sicaklik degeri
okunur.

El hijyeni saglanir.

Yapilan islemi ve sonucu hemsire gézlemine kaydedilir.

https://www.youtube.com/watch?v=2da8kPYEg8w

4.2.Radial Arterden Nabzin Degerlendirilmesi

Malzemeler: Saniyeli saat, El antiseptigi, Hemsire gbzlem formu UYGULADI UYGULAM
ADI
iISLEM BASAMAKLARI DOGRU HATALI
Hemsire kendini tanitir ve hastanin kimligi kontrol edilir.
Hastaya yapilacak islem anlatilir.
Hastanin mahremiyeti saglanir.
Nabiz 6l¢limint etkileyen faktorler (yas, fiziksel aktivite,
anksiyete, ilag ve tadavi durumlari) degerlendirilir.
El hijyeni saglanir.
Hastaya supine veya fowler pozisyonu verilir.
Nabiz élglilecek kol uygun pozisyona getirilir.
(Hastanin kolu dirsekten 90 derece fleksiyona getirilerek gogiis
Uzerine yerlestirilir.)
Hastanin el bilegini bUkmeden avuc ici asagl bakacak sekilde
yerlestirilir.
Hemsire isaret, orta, ylizik parmak uglarini radial arter tizerine
yerlestirir ve bagparmagi ile el bileginin izerinden tutulur.
Radial arter tzerine hafif basing uygulayarak nabiz hiz, ritim,
dolgunlugu degerlendirilir.
Nabiz 1 dakika boyunca sayilr.
El hijyeni saglanir.
Yapilan islemi ve sonucu hemsire gézlemine kaydedilir.
4.3.Apikal Nabzin Degerlendirilmesi
Malzemeler: Steteskop, Saniyeli saat, El antiseptigi, Hemsire UYGULADI UYGULAM
gozlem formu ADI
ISLEM BASAMAKLARI DOGRU HATALI

Hemsire kendini tanitir ve hastanin kimligi kontrol edilir.
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https://www.youtube.com/watch?v=2da8kPYEg8w

Hastaya yapilacak islem anlatilir.

Nabiz 6l¢limini etkileyen faktorler (yas, fiziksel aktivite,
anksiyete, ilag ve tadavi durumlari) degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastaya fowler veya semifowler pozisyonu verilir.

Hastanin mahremiyetine dikkat ederek g6gus bolgesi acilir.

Kalbin apeksi belirlenir.

(Midklavikular 5. interkostal aralik veya sol memenin altinda
sternumdan 8 cm uzakliktaki nokta)

Steteskop kafi kalbin apeksine yerlestirilir.

Nabiz 1 dakika boyunca sayilir.

Hastanin gogus bolgesi kapatilir ve rahat pozisyon verilir.

El hijyeni saglanir.

Yapilan islemi ve sonucu hemsire gozlemine kaydedilir.

Diyatrarm: buraya
yeriestirin

B
SEKIL 2. Apikal nabz genellikie (A) midklavikuler hatta besinc

interkostal bogiukta bulunur ve duyulabilir (B) kalbin apeksi Gze-
rinden bulunur.

SEKIL 1. Apikal nabz: bulma: apeks boigesi

4.4. Brakial Arterden Kan Basinci Olgiimii

Malzemeler: Steteskop, Tansiyon aleti, El antiseptigi, Hemsire UYGULADI UYGULAM
gbzlem formu ADI
ISLEM BASAMAKLARI DOGRU | HATALI

Hemsire kendini tanitir ve hastanin kimligi kontrol edilir.

Hastaya yapilacak islem anlatilir.

Brakial arterden kan basinci 6l¢limiini etkileyen faktorler (yas,
fiziksel aktivite, anksiyete, ila¢ ve tadavi durumlari, IV sivi tedavisi,

Fistll, mastektomi) degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastaya supine, fowler veya semifowler pozisyonu verilir.
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Hastanin mahremiyetine dikkat ederek uygun kol secilir ve koldaki
giysileri yukari kivrilir/ sikiyorsa cikartarak Gst kolu tamamen acikta
birakilir.

Hastanin 6n kolu kalp hizasinda olacak sekilde desteklenir ve avug ici
yukari bakacak sekilde tutulur.

Brakial arter palpe edilir.

Manset brakial arterin 2.5-5 cm yukarisindan, bir parmak bosluk
kalacak sikilikta kolun etrafina sarilr.

Manometre ibresinin “0” olup olmadigi kontrol edilir.

Puvarin hava ayar digmesi kapatilir.

Palpasyon yontemiyle sistolik kan basinci belirlenir.

- Aktif el ile manson sisirirken pasif el ile radial nabiz hissedilir.

- Radial nabiz atiminin hissedilemedigi deger manometre
Gzerinde belirlenir.

- Puvarin ayar digmesini dondiirerek mansonun havasi
tamamen bosaltilir.

- Olciim icin 1 dakika beklenir.

Oskiiltasyon yéntemiyle kan basinci dlgiilmesi

- Stetoskop kulakhklari kulaga yerlestirilir.

- Puvar avug igine yerlestirilir, ayar digmesini déndirerek
sikica kapatilir.

- Manometre gostergesinin sifirda oldugu kontrol edilir.

- Brakiyal arterin yeri tekrar belirlenir ve stetoskopun alicisi bu
bolgeye kiyafetler veya manset ile temas etmeyecek sekilde
diizglince yerlegstirilir.

- Manson, hastanin daha 6nce belirlenen degerinden
30mmHg daha yliksek degere sisirilir.

- Hava ayar digmesini yavasca ve diizenli bir bicimde agarak
manometre ibresinin saniyede 2-3 mmHg arasinda bir hizda
inmesi saglanir.

- Mangsonun havasini bosaltirken sesin ilk duyuldugu andaki
manometre degeri sistolik kan basinci olarak belirlenir.

- Mansonu bosaltmaya devam edilir ve seslerin kayboldugu
andaki manometre degeri diyastolik kan basinci olarak
belirlenir.

Son sesin duyulmasindan sonra manset hizla tamamen bosaltilir.

Manset hastanin kolundan ¢ikarihr.

Hastanin kol boélgesi kapatilarak ve rahat pozisyon verilir.

El hijyeni saglanir.

Yapilan islemi ve sonucu hemsire gozlemine kaydedilir.

4.5.S1cak/ Soguk Jel Paket Uygulamasi
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Malzemeler: Sicak/soguk paket, kilif/ havlu, El antiseptigi, Hemsire | UYGULADI UYGULAM
gozlem formu ADI
ISLEM BASAMAKLARI DOGRU HATALI
Hemsire kendini tanitir ve hastanin kimligi kontrol edilir.
Hekim istemi kontrol edilir.
Hastaya yapilacak islemi anlatilir.
Sicak/soguk paket uygulamasini etkileyen faktorler (yas, hastalik,
vilcut sicakhgy, cilt durumu, biling diizeyi) degerlendirilir.
El hijyeni saglanir.
Uretici firmanin dnerisine gore Sicak/soguk paket hazirlanir.
(sicak paket mikrodalga firinda ya da sicak suda isitilir, soguk paket
buzlukta en az 1-1.5 saat bekletilir)
Sicak/soguk pakette sizinti olup olmadigi kontrol edilir.
Sicak/soguk paket kilifa yerlestirilir veya havlu ile sarilir.
Sicak/soguk paketin uygulanacagi bélge kontrol edilir ve paket
nazikge yerlestirilir.
Her 5 dk da bir uygulama bolgesi kontrol edilir.
(Kizariklik, doku hasari, yanma, uyusma vb)
Uygulama max 20-30 dk strdaralar.
Hastaya rahat pozisyon verilir.
El hijyeni saglanir.
Yapilan islemi ve sonucu hemsire gézlemine kaydedilir.
4.6. Sicak/ Soguk Yas Kompres Uygulamasi
Malzemeler: Su gecirmez ortii, Gazli bez/ kompres, uygun sicaklikta | UYGULADI UYGULAM
sicak/ soguk su, su termometresi, El antiseptigi, nonsteril eldiven, ADI
Hemsire gdzlem formu
ISLEM BASAMAKLARI DOGRU | HATALI

Hemsire kendini tanitir ve hastanin kimligi kontrol edilir.

Hekim istemi kontrol edilir.

Hastaya yapilacak islemi anlatilir.

Sicak/soguk kompres uygulamasini etkileyen faktorler (yas, hastalik,
vilcut sicakhgi, cilt durumu, biling diizeyi) degerlendirilir.

El hijyeni saglanir ve gerekli ise eldiven giyilir.

Uygulama bdlgesinin altina su gecirmez 6rti serilir.
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Kabin icerisindeki suyun sicakhgl su termometresi ile kontrol edilir.

(Sicak uygulama: 40.5-46 derece; Soguk uygulama: 15 derece)

Kompresler kaptaki sicak/soguk su ile islatilir ve kompreslerin fazla
suyu sikihr.

Uygulama bolgesi kontrol edilir ve yas kompresler uygulama
bolgesine diizglin sekilde yerlestirilir.

Eger acik yara varsa cerrahi asepsi ilkelerine uyulur.

Kompresler isindikga yenisi ile degistirilir.

Her 5 dk da bir uygulama bolgesi kontrol edilir.

(Kizariklik, doku hasari, yanma, uyusma vb)

Uygulama max 20-30 dk strdarlir.

Hastaya rahat pozisyon verilir.

El hijyeni saglanir.

Yapilan islemi ve sonucu hemsire gézlemine kaydedilir.

4.7.Termofor Uygulamasi

Malzemeler: Termofor, kilif/ havlu, sicak su, su termometresi, El UYGULADI UYGULAM
antiseptigi, Hemsire goézlem formu ADI
i$LEM BASAMAKLARI DOGRU HATALI

Hemsire kendini tanitir ve hastanin kimligi kontrol edilir.

Hekim istemi kontrol edilir.

Hastaya yapilacak islemi anlatilir.

Termofor uygulamasini etkileyen faktoérler (yas, hastalik, viicut
sicakligi, cilt durumu, biling diizeyi) degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Su termometresi ile suyun sicakhgi kontrol edilir.

(Yetiskin ve 2 yas st icin 46-52 derece)

Termoforun yarisi veya 2/3’tUnu su ile doldurulur.

Termoforun agzi yukari bakacak sekilde yatay konuma getirip
havasi cikarilir.

Termoforun kapagi sikica kapatilir ve ters gevrilerek su sizdirip
sizdirmadig kontrol edilir.

Termofor kilifa yerlestirilir veya havlu ile sarilir.

Termoforun uygulanacagi bolge kontrol edilir ve nazikce

59




yerlestirilir.

Her 5 dk da bir uygulama bolgesi kontrol edilir.

(Kizariklik, doku hasari, yanma, uyusma vb)

Uygulama max 20-30 dk strdaralar.

Hastaya rahat pozisyon verilir.

El hijyeni saglanir.

Yapilan islemi ve sonucu hemsire gézlemine kaydedilir.

4.8. Buz Kesesi Uygulamasi

Malzemeler: Buz kesesi, kilif/ havlu, buz parcgalari, El antiseptigi, UYGULADI UYGULAM
Hemsire gdzlem formu ADI
iSLEM BASAMAKLARI DOGRU HATALI

Hemsire kendini tanitir ve hastanin kimligi kontrol edilir.

Hekim istemi kontrol edilir.

Hastaya yapilacak islemi anlatilir.

Buz kesesi uygulamasini etkileyen faktorler (yas, hastalik, viicut
sicakligi, cilt durumu, biling diizeyi) degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Buz kesesinin 3/4’Unl buz parcgalari ile doldurulur.

Buz kesesini diizglin bir zemin {izerinde kenarlarindan bastirarak
havasi gikarilr.

Buz kesesinin kapagi sikica kapatilir ve ters gevrilerek su sizdirip
sizdirmadig kontrol edilir.

Buz kesesi kilifa yerlestirilir veya havlu ile sarilir.

Buz kesesinin uygulanacagi bolge kontrol edilir ve buz kesesi
nazikce yerlestirilir.

Her 5 dk da bir uygulama bolgesi kontrol edilir.

(Kizariklik, doku hasari, yanma, uyusma vb)

Uygulama max 20-30 dk strdaralar.

Hastaya rahat pozisyon verilir.

El hijyeni saglanir.

Yapilan islemi ve sonucu hemsire gozlemine kaydedilir.
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5. SOLUNUM AKTIiVITESI

5.1.Solunumu Sayma

Malzemeler: Saniyeli saat

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

El hijyeni saglanir

Hasta kimligi dogrulanur.

Hastay1 bilgilendirilir ve izin alinir

Hastanin kolu gogiis tlizerine kivrilarak radial arter
parmak uglariyla bulunur. Nabiz sayildiktan hemen
sonra el kaldirilmadan hastanin goglis hareketleri
takip edilir.

Bir inspirasyon ve ekspirasyon bir solunum olarak
sayilir. Solunum diizenli ise 30 sn sayip 2 ile garpilir.
Diizenli degilse 1 dak sayilir.

Solunum hiz, ritm, ses ve derinlik olarak
degerlendirilir.

Hemgire gozlem kaydina yazilir.

5.2.Kandaki Arteriyal Oksihemoglobin Saturasyonunun Olg¢iilmesi

Malzemeler: Pulse oksimetre

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

El hijyeni saglanir.

Hasta kimligi dogrulanir.

Hastayi bilgilendirilir ve izin alinir.

Kapiller dolum degerlendirilir.

Probun calisip ¢alismadigi kontrol edilir.

Probun takilacagi tirnak tizerinde cila olup
olmadigini kontrol edilir.

Prob hastanin isaret parmagina, 151k kaynagi tirnak
tizerine gelecek sekilde takilir.

Cihaz 6l¢iim yaptiginda deger gézlem formuna
kaydedilir

Prob diizenli olarak her 2 saatte bir ¢ikarilir ve tirnak
olusabilecek irritasyona yonelik izlenir.
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5.3.Derin Solunum ve Oksiiriik Egzersizleri Yapma

Malzemeler: Tek kullanimlik bobrek kiivet, kagit
havlu, yastik, agiz bakim1 malzemeleri ve balgam
Ornegi kabi

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

El hijyeni saglanir.

Hasta kimligi dogrulanur.

Hasta bilgilendirilir ve izin alinir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatag1 bel seviyesine getirilir.

Calisilacak taraftaki yatak kenarligr indirilir.

Hastaya semi-fowler pozisyon verilir.

Hastayla yiiz ylize bakacak sekilde durulur.

Hastaya her iki elinin avug iglerini gogiis kafesinin
altina yerlestirmesi sOylenir.

Hastadan nefes alip akcigerlerini tamamen bosaltacak
sekilde nefes vermesi istenir.

Hastadan burnundan derin nefes alirken
diyafragmasini agsagt dogru itip abdomenini sisirmesi
istenir.

Hastadan nefesini 3 saniye tutmasi istenir.

Hastadan dudaklarini 1slik ¢alar gibi biizerek 3 sn
yeden daha uzun siirede agizdan nefes vermesi
istenir.

Solunum egzersizi 3-5 kez tekrarlanir.

Oksiiriiz egzersizine gegilir.

Hastadan burnundan derin nefes alirken
diyafragmasini asag1 dogru itip nefesini 3 saniye
tutmasi istenir.

Hastadan akcigerlerindeki havayi arka arkaya 3 kisa
Oksiiriik halinde disar1 atmasi istenir.

Hastadan agizdan derin bir nefes almasi ve 2 defa
kuvvetli bir sekilde 6ksiirmesi istenir.

Hastanin sekresyonu varsa kagit havlu ve tek
kullanimlik bobrek kiivet verilir.

Balgam 6rnegi alinacaksa hastanin eline 6rnek kab1
verilir.

Gerekli ise hastaya agiz bakimi verilir.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

El hijyeni saglanir.

Uygulama hemsire gbzlem formuna kaydedilir.

5.4.Balgam Ornegi Alma

Malzemeler: Steril kiiltiir kab1, disposible eldiven,
havlu, bobrek kiivet

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

El hijyeni saglanir.
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Hasta kimligi dogrulanir.

Hasta bilgilendirilir ve izin alinir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi bel seviyesine getirilir.

Hastaya oturur (fawler) pozisyon verilir.

Gogiis iistiine havlu koyulur.

Eldivenler giyilir.

Bobrek kiivet hastanin rahat ulasabilecegi bicimde
yerlestirilir.

Hastanin eline havlu verilir.

Balgam 0rnegi almadan agiz galkalatilir.

Hastanin diger eline kiiltiir kabinin kapag1 agilarak
verilir.

Hastaya derin nefes almasi ve oksiirmesi sdylenir.

Oksiirme sirasinda hastanin sirtina taputman yapilir,

Agzina gelen balgamu steril kap icine tiikiirmesini
sOylenir.

Hastaya agiz bakimi verilir.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir

El hijyeni saglanir.

Uygulama hemsire gbzlem formuna kaydedilir.

5.5.Bogaz Kiiltiirii Alma

Malzemeler: Steril ekiivyon ¢ubugu, abeslang,
disposible eldiven, havlu, bobrek kiivet

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

El hijyeni saglanir.

Hasta kimligi dogrulanir.

Hasta bilgilendirilir ve izin alinir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi bel seviyesine getirilir.

Hastaya oturur (fawler) pozisyon verilir.

Gogiis iistiine havlu koyulur.

Eldiven giyilir.

Abeslang ile ovula ve orofarenks kontrol edilir.

Agi1z altina bobrek kiivet koyulur ve hastanin tutmasi
sOylenir.

Ekiivyon ¢ubuk cikarilir ve steril alana dokunulmaz.

Hastanin bas1 hiperekstansiyona getirilir.

Hastanin agzin1 agmasi istenir.

Aktif olmayan el ile dil kokiine bastirilir.

Cubuk dile degmeyecek sekilde ilerletilir.

Cubuk tonsillere ya da orofarenkse dokundurulur.

Cubuk steril tiip i¢ine hi¢bir yere degmeden
yerlestirilir.

Tiip tizerine barkod yapistirilarak laboratuvara
gonderilir.
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| Hastaya agiz bakimu verilir.

5.6.Nazal Kaniil ile Oksijen Uygulamasi

Malzemeler: Nazal kaniil, humidifer, oksijen
kaynagi, flowmetre, distile su, gazli bez, pulse
oksimetre, tek kullanimlik eldiven

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

Hekim istemi kontrol edilir.

Hasta kimligi dogrulanur.

Hasta bilgilendirilir ve izin alinir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Eller yikanir.

Hasta yatagi bel seviyesine getirilir.

Calisilacak taraftaki yatak kenarlig indirilir.

Hastaya pulse oksimetre takilir.

Humidiferin 2/3 1 distile su ile doldurulur.

Hastaya hekim istemine gore oksijen verilir.

Flowmetrenin kaniil ile baglantis1 saglanir.

Isteme gore flowmetre ayarlanir.

Kaniil uglar1 hastanin burun deliklerine yerlestirilir.

Kaniil her bir kulagin iizerinden ve arkasindan
gecirilerek ¢ene altinda sabitlenir.

Kantiiliin cilt ile temas eden basing noktalarina gazl
bez yerlestirilir.

Hastanin burnundan nefes almasi istenir.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

El hijyeni saglanir.

Uygulama hemsire gbzlem formuna kaydedilir.

5.7.Maske ile Oksijen Uygulamasi

Malzemeler: Oksijen maskesi, humidifer, oksijen
kaynagi, flowmetre, distile su, gazli bez, pulse
oksimetre, tek kullanimlik eldiven

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

Hekim istemi kontrol edilir.

Hasta kimligi dogrulanir.

Hasta bilgilendirilir ve izin alinir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Eller yikanir.

Hasta yatagi bel seviyesine getirilir.

Caligilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.

Hastaya pulse oksimetre takilir.

Humidiferin 2/3 i distile su ile doldurulur.

Hastaya hekim istemine gore oksijen verilir.

Flowmetrenin maske ile baglantisi saglanir.

Isteme gore flowmetre ayarlanir.
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Maske hastanin burun ve agzini kapatacak sekilde
yerlestirilir.

Maske baglarinin cilt ile temas eden basing
noktalarina gazli bez yerlestirilir.

Hastanin burnundan nefes almasi istenir.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

El hijyeni saglanir.

Uygulama hemsire gbzlem formuna kaydedilir.

5.8.Nebulizator Maske ile fla¢c Uygulamasi

Malzemeler: Nebulizator cihazi yada oksien
kaynag1, nebulizator maskesi, ilag

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

flag, formu, sekli, verili yollari, iiretim dozu, son
kullanma tarihi ag¢isindan kontrol edilir.

Malzemeler tepsiye yerlestirilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve yan etkisi
acgiklanir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatag1 bel seviyesine getirilir.

El hijyeni saglanir.

Calisilacak taraftaki yatak kenarlig: indirilir.

Hastaya fawler pozisyon verilir.

Maskenin haznesi ¢ikartilir.

Istem edilen ila¢ maskenin haznesine dokiiliir.

Maskenin haznesi yerine takilir.

Baglant1 hortumunun bir ucu maskeye digeri
makineye baglanir.

Nebulizator cihazin elektrik baglantisi saglanir.

Cihaz ¢alistirilir.

Maske hastanin agiz ve burnunu i¢ine alacak sekilde
yerlestirilir.

Hastaya derin nefes almasi gerektigi soylenir.

Ilag bittiginde cihaz kapatilir.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir

Yatak kenarliklar1 kaldirilir.

Yatak seviyesi en diisiik seviyeye getirilir.

El hijyeni saglanir.

Uygulama hemsire gozlem formuna kaydedilir.

5.9.Airway Uygulamasi

Malzemeler: Uygun biiyiikliikte airway, tek
kullanimlik eldiven, kagit havlu

UYGULADI

UYGULA
MADI
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DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Hasta bilgilendirilir ve izin alinir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Eller yikanir.

Hasta yatagi bel seviyesine getirilir

Calisilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.

Hastaya supine pozisyon verilir ve bag
hiperekstansiyona getirilir

Hastanin takma disi varsa ¢ikarilir.

Eldiven giyilir.

Airway kilifindan ¢ikarilir.

Hastanin agzini acilir.

Hastanin dili farenksi tikiyorsa dili disar1 ¢ikarilir.

Airway’in egimli kismi alina dogru olacak bigimde
agiz igine yerlestirilir.

Farenks duvarina gelir gelmez, airway’1 agiz icinde
ters dondiiriiliir ve airway kenarlarinin hastanin
dudaklar1 digina tam yerlesmesini saglanir

Hastaya rahat bir pozisyon verilir

Yatak kenarliklar1 kaldirilir

Yatak seviyesi en diigiik seviyeye getirilir

El hiyeni saglanir.

Uygulama hemsire gozlem formuna kaydedilir

5.10.0rofarengeal Aspirasyon Yapma

Malzemeler: Aspirator, yankuer aspirasyon Kateteri,
tek kullanimlik eldiven, steril eldiven, tek
kullanimlik bobrek kiivet, serum fizyolojik, su
gecirmez Ortii, oksijen maskesi, kateter baglanti
aparati, pulse oksimetre, gerekli ise tek kullanimlik
onliik ve maske

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

Hekim istemi kontrol edilir.

Hasta kimligi dogrulanir.

Hasta bilgilendirilir ve izin alinir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Eller yikanir.

Hasta yatagi bel seviyesine getirilir.

Caligilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.

Hastaya bilinci agik ise semifowler, bilinci kapali ise
yiizli hemsireye doniik sekilde lateral pozisyon
verilir.

Hastaya pulse oksimetre takilir.

GOgiis iistiine havlu yerlestirilir.

Hastaya hekim istemine gore oksijen verilir.
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Bobrek kuvete 100 ml sf dokiilir.

Aspirator basinci ayarlanir (Yetiskin = 100-120,
cocuklar = 95-110, yenidogan = 50-95 mmHQ)

Oksijen maskesi ¢ikarilir.

Tek kullanimlik eldiven giyilir.

Aspirasyon kateteri ile aspiratdr hortumu baglantisi
saglanir.

Aspirator calistirilir ve steril su sollisyonu ¢ekilir.

Parmak ile klemp yapilir.

Agzin yan tarafindan farenkse dogru kateter
ilerletilir.

Farenksten baglanarak agiz i¢i ve dis etleri kateter
ag1z i¢cinde dondiiriilerek aspire edilir.

Bobrek kiivetteki sf cekilir ve kateter yikanir.

Kateter aspiratér hortumundan ayrilir.

Eldiven ve kateter kirli kabina atilir.

Aspirator kapatilir.

Su gecirmez Ortii alinir.

Pulse oksimetre ¢ikarilir.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

Ag1z bakimu verilir.

Oksijen tedavisi aliyorsa isteme gore verilir.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir.

Yatak seviyesi en diisiik seviyeye getirilir.

El hiyeni saglanir.

Uygulama hemsire gbzlem formuna kaydedilir.

5.11.Nazofarengeal Aspirasyon Yapma

Malzemeler: Aspirator, aspirasyon kateteri
(¢ocuklarda 6-8-10, yetiskinde 12-14-16 numarali
nelaton sonda), Tek kullanimlik eldiven, steril
eldiven, serum fizyolojik, su gegirmez ortii, oksijen
maskesi, steril bohga i¢inde bobrek kiivet, pulse
oksimetre

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

Hekim istemi kontrol edilir.

Hasta kimligi dogrulanir.

Hasta bilgilendirilir ve izin alinir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Eller yikanir.

Hasta yatagi bel seviyesine getirilir.

Caligilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.

Hastaya bilinci agik ise semi-fowler, bilinci kapali ise
yiizii hemsireye doniik sekilde lateral pozisyon
verilir.

Hastaya pulse oksimetre takilir.

Gogis tistiine havlu yerlestirilir.

Hastaya hekim istemine gore oksijen verilir.
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Steril bohga agilir.

Aspirasyon kateteri agilir ve steril alana birakilir.

Bobrek kuvete 100 ml sf dokiilir.

Aspiratdr basinci ayarlanir (Yetiskin = 100-120,
cocuklar = 95-110, yenidogan = 50-95 mmHQ)

Oksien maskesi alinir.

Steril eldiven giyilir.

Aktif ele sondanin kalin ucu, pasif ele aspirator
aletinin ucu aliarak sterilligi bozulmadan aspirasyon
aletine baglanir (Portsuz katetere portlu baglanti
aparat1 takilir).

Aspirator calistirilir ve az steril su ile sondanin 6-8
cm lik ug¢ kismai slatilir ve alet kapatilir.

Kateter klemp yapilir veya port acilir.

Hastaya derin nefes almasini sOylenir.

Kateter 6nce burun tabanina paralel sonra agagi
dogru farenksin arkasindan ilerletilir.

(Burun ucu-kulak memesi aras1 mesafe yetiskinlerde
yaklagik 16 cm, ¢ocuklarda 8-12 cm)

Klemp acilir ya da port kapatilir.

Kateter parmaklar arasinda dairesel hareketlerle
yavasga disariya cikartilir.

(Her bir aspirasyon 10-15 sn siirer, 30 sn-1dk ara ile
en fazla 3 defa tekrar edilir)

Bobrek kiivetteki st cekilir ve kateter yikanir.

Kateter aspiratér hortumundan ayrilir.

Kateter avug i¢inde kalacak sekilde eldiven ¢ikarilir.

Steril eldiven ve kateter kirli kabina atilir.

Aspirator kapatilir.

Su gecirmez ortii alinir.

Hastaya gerekli ise agiz bakimi verilir.

Pulse oksimetre ¢ikarilir.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir.

Yatak seviyesi en diisiik seviyeye getirilir.

El hiyeni saglanir.

Uygulama hemsire gézlem formuna kaydedilir.

6. BESLENME AKTIVITESI UYGULAMALARI
6.1.Glukometre Ile Kan Sekeri Ol¢iimii

Malzemeler: Tedavi tepsisi, eldiven, antiseptik sollisyon, pamuk,
steril lanset, glukometre, test stripi, igne atik kutusu, tibbi atik
kutusu.

UYGULADI

UYGULA
MADI

ISLEM BASAMAKLARI

DOGR |HATALI

Hekim istemi ve hemsire gozlem formu kontrol edilir.
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Stribin son kullanma tarihi, stripin ve aletin kod numarasinin (lot no)
uyumlulugu kontrol edilir.

Hemsire kendini tanitir ve hastanin kimligi kontrol edilir.

Hastaya yapilacak islem anlatilir.

El hijyeni saglanir ve eldiven giyilir.

Hastaya yar1 oturur ya da supine pozisyonu verilir.

Uygulama i¢in sislik, morluk, kizariklik olmayan parmak belirlenir
(Tekrarlayan uygulamalarda rotasyon yapilmalidir).

Delinecek bolgeye dogru parmagin kenarina masaj yapilir.

Belirlenen alan antiseptikli pamuk ile silinerek kurumasi i¢in
beklenir.

Strip aletin i¢ine yerlestirilir ve ekranda kan damlatma uyarisinin
¢itkmasini beklenir.

Aktif olmayan el ile belirlenen parmak sabitlenerek diger el ile lanset
dik olarak tutularak tek hareketle cilde batirilir ve parmak delinir.

Lanset kalemi kullanilmadiysa lanset igne atik kutusuna atilir.

Delinmis bolge sikilmaz, kana dokunmadan ilk kan damlas1 kuru
pamukla silinir.

Kan gelmemesi halinde delinen boélgenin iizerinden hafifce
yukaridan asagiya dogru masaj yapilir ya da parmak hafifge asagi
dogru indirilir.

Ikinci kan damlasi stribin ucuna damlatilarak, stribin emmesi
saglanir.

Kanayan parmak ucuna kuru pamuk yerlestirilir.

Glukometre cihazinin ekranindaki deger okunur.

Glukometre kapatilir, strip ¢ikartilir, lanset kalemi kullanildiysa
lanset ¢ikarilarak igne atik kutusuna atilir.

Strip atik kutusuna atilarak diger malzemelerle beraber uygun
bicimde atilir.

El hijyeni saglanir.

Yapilan islemi ve sonucu hastanin aglik ve tokluk durumuna gore
hemsire gozlemine kaydedilir.

6.2. Nazogastrik Sonda Takma

Malzemeler: tedavi tepsisi, eldiven, antiseptik soliisyon, hemsire
gozlem formu, NG levin sonda (8-18 numara), 50 ml’lik cam uglu
enjektor, stetoskop, abeslang, kayganlastirict jel, bir bardak su, pipet,
klemp, yatak koruyucu ortii, bobrek kiivet, flaster, ph karti, meziira,

UYGULADI

UYGUL
AMADI
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kayganlastirict jel, tibbi atik kutusu.

ISLEM BASAMAKLARI

DOGR

HATA
LI

Hekim istemi ve hemsire gdzlem formu kontrol edilir.

Hemsire kendini tanitir ve hastanin kimligi kontrol edilir.

Hastaya yapilacak islem anlatilir ve izni alinir. Daha Once nazal
operasyon, travma gegirip gecirmedigi sorulur.

Malzeme tepsisi uygun alana koyulur ve hasta mahremiyeti saglanir.

El hijyeni saglanir ve eldiven giyilir.

Hastaya semifawler pozisyonu verilir. (yatak basi 45°)

Eger sag el kullaniliyorsa bireyin saginda, sol el aktif ise bireyin
solunda durulur.

Hastanin gogiis iizerine koruyucu oOrtlii yerlestirilir. Bobrek kiivet,
koruyucu ortiiniin {izerine yerlestirilir veya hastanin eline verilir.

Hastanin bilinci agiksa, eline bir bardak su ve pipet verilir.

Hastanin burun delikleri varsa bir 151k kaynag: ile kontrol edilir veya
hastanin 6nce bir burun deligi sonra diger1 kapali iken derin soluk alip
vermesini isteyerek en fazla hava iiflenen burun deligi uygulama i¢in
secilir.

Sonday1 ne kadar itecegini belirlemek i¢in 6l¢tim yapilir.

Yetiskin icin NG sonda dlciimii
e Sondanin midede kalacak ucunu sondanin takilacagi burun
deligi Oniine yerlestirilir.
e Sondayr aymi taraftaki kulak memesine ve oradan sternum
ksifoid ¢ikintisina kadar uzatilir.
¢ Bu noktay1 sonda iizerinde kalem veya flaster ile isaretlenir.
Yetiskin i¢in bu uzunluk 55-65 cm’dir.

Sondanin midede kalacak kismindan baglayarak 10-15 cm’lik boliimii
kayganlastirict ile yaglanir.

Sonda, aktif elde halka seklinde sarilarak rahatca tutabilecek bi¢cimde
kavranir.

Hastanin basi geriye dogru iterek hiperextansiyona getirilir.

Sonda, belirlenen burun deliginden 6nce burun tabanina paralel, daha
sonra agagiya ve ileriye dogru bagparmak ve isaret parmagi arasinda
yuvarlanarak ilerletilir.

Hastadan agzini acarak, el feneri ve abeslang yardimi ile sonda ucunun
uvula arkasinda goriinlip goriinmedigi kontrol edilir.

Hastadan basini hafifce Oone egmesi istenir. (trakea kapali, 6zefagus
aciktir)

Hastanin yutma refleksi varsa pipetle su i¢cmesi istenir veya sivi
alamiyorsa yutkunmasi sdylenir. Her yutkunma esnasinda sonda 4-5cm
ilerletilir. (yutkunma epiglotun kapanmasini ve yemek borusu girisinin
acik olmasini saglar)

Yutkundugunda sonda asagiya ve ileriye dogru ilerletilir.

Hastada oOgilirme Oksiiriik varsa sondayr ilerletme durdurulur ve
sondanin yerlesimi 151k ve abeslang ile kontrol edilir.
Eger hastada nefes darligi, oksiirlik, siyanoz gibi solunum sikintilari
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varsa sonda hemen geri ¢ekilerek islem sonlandirilir.

Onceden belirlenen isaretli noktaya kadar sonda dondiiriilerek ilerletilir.
Direngle karsilasilirsa sonda zorlanmadan dondiiriliir.

Sonda flaster ile gecici olarak buruna tespit edilir.

Sonda ucunun mide i¢inde olup olmadig kontrol edilir.
Kontrol yontemleri

1. Yontem: Mide iceriginin enjektore ¢ekilmesi ve pH olgtimii.

2. Yontem: Enf'ektér ile sondadan hava verilerek, stetoskopla
epigastrik bolgenin dinlenmesi.

3. Yontem: Batin rontgeni ¢ekilmesi.

Sonda ucunun mide i¢inde oldugundan emin olduktan sonra sonda
klemplenir ve kapag1 kapatilir.

Sonda buruna tespit edilir.

Sondanin dista kalan kismi meziira ile 6l¢iiliir ve kaydedilir.

Sondanin dista kalan ucu, hastanin omzuna tespit edilir.

Hastaya ihtiyaca gore agiz bakimi verilir. Hastaya rahat pozisyon
verilir.

Malzemeler kaldirilir, atiklar atilir ve kirli eldivenler ¢ikartilir.

El hijyeni saglanir.

Yapilan islemi ve sonucu hemsire gozlemine kaydedilir.

6.3. Nazogastrik Sonda ile Besleme

Malzemeler: tedavi tepsisi, eldiven, antiseptik soliisyon, su ge¢irmez | UYGULADI UYGUL
ortli, bobrek kiivet, hemsire gozlem formu, oda sicaklifinda enteral AMADI
besin soliisyonu, 50 ml’lik ¢cam uclu enjektor, stetoskop, bir bardak su,
klemp, ph karti, tibbi atik kutusu.
ISLEM BASAMAKLARI DOGR |HATA

U LI

Hekim istemi ve hemsire gézlem formu kontrol edilir.

Hastanin enteral beslenmesini etkileyen faktorler degerlendirilir. (Besin
alerjisi, kusma, abdominal distansiyon, artmis rezidiiel voliim, anormal
barsak sesleri vb.)

Hemsire kendini tanitir ve hastanin kimligi kontrol edilir.

Hastaya yapilacak islem anlatilir ve izni alinir.

Malzeme tepsisi uygun alana koyulur ve hasta mahremiyeti saglanir.

Hastaya fowler, semifowler veya 30° lateral pozisyon verilir. (yatak bas1
45°)

El hijyeni saglanir ve eldiven giyilir.

Hastanin gogiis lizerine koruyucu oOrtii yerlestirilir. Bobrek kiivet,
koruyucu ortiiniin iizerine yerlestirilir veya hastanin eline verilir.
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Sondanin ucuna ¢am uglu enjektor takilir ve sonda klempi agilir.

Cam uclu enjektor ile mide igerigi aspire edilir ve ¢ekilen icerigin Ph’1
Olcilir.

Gastrik rezidiiel voliim 6l¢iiliir.

(Enjektore ¢ekilen 30ml hava, NG sonda ile yavasca mideye verilir ve
enjektorle yavasca mide icerigi aspire edilir. Aspire edilen miktar
200ml’yi gecerse, gecikmis gastrik bogsalma sorunu vardir.)

Aspire edilen i¢erik mideye geri verilir ve sonda klemplenir.

Pistonu c¢ikarllan ¢am uglu enjektor, NG sondanin distal ucuna
yerlestirilir.

Enjektor, hastanin mide seviyesinden 30-45cm yiiksekte tutulur.

Enjektoriin i¢ine 30ml igme suyu konulur ve NG sondanin klempi
acilir. Enjektordeki suyun yavas yavas yer ¢cekimi ile bosalmasi saglanir
ve sonda klemplenir. (piston ile basin¢ uygulanmaz.)

Hastaya verilecek miktarda enteral beslenme soliisyonu enjektore
bosaltilir ve sondanin klempi agilir.

Enjektordeki besinin yaklagik 30dk’da yavas yavas bosalmasi saglanir.

Beslenme soliisyonu bitince, enjektére 30ml igme suyu eklenerek yavas
yavas bosalmasi saglanir.

Sonda klemplenir, enjektor ¢ikarilir ve sondanin distal ucu kapatilir.

Sondanin dista kalan ucu, hastanin omzuna tespit edilir.

Beslenmeden sonra hastanin 30 dk fowler/ semifowler pozisyonda
kalmas1 saglanir.

Malzemeler kaldirilir, atiklar atilir ve kirli eldivenler ¢ikartilir.

El hijyeni saglanir.

Yapilan islemi ve sonucu hemsire gézlemine kaydedilir.

Not: Beslenme torbasi ile aralikhi beslenme yapilacaksa;

- en fazla 4-6 saatte verilmesi gereken besin beslenme torbasina konulmali,

- beslenme torbasinin iizerine besin tiirii, miktari, baslangi¢ ve bitis zamani bilgilerini i¢eren etiket
yapistirilmali,

- beslenme torbasina baglanan setin havas1 mutlaka ¢ikarilmali,

- beslenme torbasi1 30-45c¢m yiikseklikte serum askisina asilmali,

- beslenme torba seti ile NG sonda ucu baglantisi saglanmali.

6.4. Nazogastrik Sonda ile Tla¢c Verme

Malzemeler: tedavi tepsisi, eldiven, antiseptik soliisyon, su ge¢irmez | UYGULADI UYGUL
ortii, bobrek kiivet, hemsire gézlem formu, 50 ml’lik cam uclu enjektér, AMADI
ph karti, bir bardak su, ilag, ilag¢ karti, tibbi atik kutusu.
ISLEM BASAMAKLARI DOGR |HATA

U LI

Hekim istemi ve hemsire gdzlem formu kontrol edilir.
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Hastaya NG sondadan ilag vermeyi etkileyen faktorler degerlendirilir.
(yasamsal bulgulari, alerjisi, kusma, beslenme durumu, hastaliklar1 vb.)

Hemsire kendini tanitir ve hastanin kimligi kontrol edilir.

Ilag kart1 ile hemsire gdzlem formundaki bilgiler karsilastirlir.

Hastaya yapilacak islem anlatilir ve izni alinir.

Malzeme tepsisi uygun alana koyulur ve hasta mahremiyeti saglanir.

Hastaya fowler, semifowler veya 30° lateral pozisyon verilir. (yatak basi
450)

El hijyeni saglanir ve eldiven giyilir.

Hastanin g6giis iizerine koruyucu ortii yerlestirilir.

Sondanin ucuna ¢am uglu enjektor takilir ve sonda klempi acilir.

Cam uclu enjektor ile mide igerigi aspire edilir ve ¢ekilen igerigin Ph’1
Olciilir.

Aspire edilen icerik mideye geri verilir ve sonda klemplenir.

Hastanin hazirlanmis olan oral ilaci, bir bardakta 10-15 ml su ile
sulandirilir.
(Toz haline getirilmis tabletler, kapsiillerin i¢ graniilleri, siv1 ilaglarin
her biri ayr1 ayr ilag kabina veya bardaga konularak 10-15 ml su ile
sulandirilir.)

Pistonu c¢ikarllan c¢am uglu enjektér, NG sondanin distal ucuna
yerlestirilir ve mide seviyesinden 30-45cm yliksekte tutulur.

Enjektoriin i¢ine 30ml igme suyu konulur ve NG sondanin klempi
acilir. Enjektordeki suyun yavas yavas yer ¢ekimi ile bosalmasi saglanir
ve sonda klemplenir.

Hastaya verilecek olan hazirlanmis ilag¢ soliisyonu enjektore bosaltilir,
sondanin klempi acilir ve enjektordeki ilacin yavasca bosalmasi
saglanir.

Iki ilag arasinda 10-15ml igme suyu verilir.

Ilaglar bitince, enjektdre 30ml igme suyu eklenerek yavas yavas
bosalmasi saglanir.

Sonda klemplenir, enjektor ¢ikarilir ve sondanin distal ucu kapatilir.,

Sondanin dista kalan ucu, hastanin omzuna tespit edilir.

Malzemeler kaldirilir, atiklar atilir ve kirli eldivenler ¢ikartilir.

El hijyeni saglanir.

Yapilan islemi ve sonucu hemsire gozlemine kaydedilir.

6.5. Nazogastrik Sonda Cikarma

Malzemeler: Tedavi tepsisi, eldiven, antiseptik sollisyon, su gecirmez
ortii, kagit havlu, hemsire gozlem formu, 50 ml’lik ¢am uglu enjektor,

UYGULADI

UYGUL
AMADI
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serum fizyolojikle 1slatilmis gazli bez, bobrek kiivet, tibbi atik kutusu.
ISLEM BASAMAKLARI DOGR |[HATA
U LI
Hekim istemi ve hemsire gdzlem formu kontrol edilir.
Hemsire kendini tanitir ve hastanin kimligi kontrol edilir.
Hastaya yapilacak islem anlatilir ve izni alinir.
Malzeme tepsisi uygun alana koyulur ve hasta mahremiyeti saglanir.
El hijyeni saglanir ve eldiven giyilir.
Hastaya semifawler pozisyonu verilir. (yatak basi 45°)
Hastanin gdgiis lizerine su gegirmez Ortii yerlestirilir. Bobrek kiivet,
koruyucu Ortlinlin {izerine yerlestirilir veya hastanin eline verilir,
hastanin diger eline kagit havlu verilir.
NG sonda ucunda baglant1 varsa baglanti ¢ikartilir ve sonda 30 ml igme
suyu ile yikanir.
Sondanin ucu klemplenir.
Burun tizerindeki flasterler 1slatilir ve flaster burundan nazikge
kaldirilir.
Sonda, buruna en yakin yerden tutulur.
Hastaya derin bir nefes almasi ve tutmasi sdylenir. (trakea kapali,
ozafagus agiktir)
Sonda, seri bir bi¢gimde sabit hizla, burun tabanina paralel olarak geri
cekilir ve avug igerisinde toplanir.
Sonda, eldivenin i¢inde kalacak sekilde eldiven ¢ikarilir ve atik
kutusuna atilir.
Hastaya ihtiyaca gore agiz bakimi verilir. Hastaya rahat pozisyon
verilir.
Malzemeler kaldirilir, atiklar atilir.
El hijyeni saglanir.
Yapilan islemi ve sonucu hemsire gézlemine kaydedilir.
7.BOSALTIM AKTiVITESI
7.1.Lavman Uygulamasi
Malzemeler: UYGULADI UYGULA
Bebekler igin 50-150ml MADI

Adodlesan i¢in 500-750ml

Yetigkinler i¢in 750-1000ml (38-41°C) lavman
soliisyonu

Suda eriyen kayganlastirici, eldiven, kagit havlu,

Cocuklar i¢in 200-300ml (37.5°C) DOGRU | HATALI
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hasta alt1 bezi, siirgii)
Fleet enema, lavman seti, lavman soliisyonu

ISLEM BASAMAKLARI

El hijyeni saglanir

Hasta kimligi dogrulanir.

Hastay1 bilgilendirilir ve izin alinir

Mahremiyet saglanir.

Lavman seti kullanilacak ise

Setin klempi kapatilir.

Torba icine (belirtilmemis ise) 1 It uygun 1sida su
doldurulur.

Su icine paket i¢inde hazir olan sivi sabunu ilave
edilir ve su ile karigmasi saglanir.

Torba serum askisina astlir.

Not: Lavman torbasinin aniis seviyesinden yiiksekligi
yetiskinlerde 45-60 cm, c¢ocuklarda 20-40 cm,
bebeklerde 10-15 cm olacak sekilde ayarlanir

Klemp acilir ve setin havasi ¢ikarilir.

Yatak etrafina paravan cekilir.

Eldiven giyilir.

Hastaya sol lateral ya da Sim’s pozisyon (sag bacak
olabildigince fleksiyona getirilir) verilir (sigmoid
kolon rektumun altinda oldugu i¢in sivi akigin
kolaylastirir)

Yalnizca anal bolge disarida kalacak sekilde hastanin
giysileri agilir.

Hastanin kalcalari altina hasta alt1 bezi yerlestirilir.

Setin 5-7 c¢cm lik kismina ucuna suda eriyen bir
kayganlastirici siiriiliir.

Hazir fleet enema kullaniliyor ise;

Fleet enema kilifi cikarilir (Genellikle kilif i¢inde
kayganlastirict vardir. Yok ise tiipiin ucunu suda
eriyen bir kayganlastirici ile yaglanir)

Aktif olmayan el ile kalgayr yukar1 kaldirilir, aniis
bolgesi gozlenir (hemoroid islemi zorlastirabilir)

Hastaya gevsemesi i¢in burundan nefes alip agizdan
vermesi sdylenir.

Once tiip ucunu anal sfinktere dokundurulur ve
cekilir. Tekrar gevsemesi i¢in beklenir

Aktif olan elle tliplin ucu umblikusa dogru
yonlendirilerek aniisten igeri itilir (Tiip yetiskinde
7.5-10 cm, ¢ocuklarda 5-7.5 cm, bebeklerde 2.5-4 cm
itilmelidir)

Fleet enemanin govdesi sikilir ve havasi bosaltilir.
Icindeki sivi bitene kadar uca dogru katlanarak
lavmanin tamaminin bosalmasi saglanir.

Lavman Soliisyonu i¢in;

Lavman setinin ucu rektuma yerlestirilir, lavman
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setinin klempi agilir (Akis hiz1 dakikada 75-100 ml /
10 dakikada 750 ml seklinde ayarlanmalidir).

Not: Islem sirasinda lavman setini aniise girdigi
noktadan bir elle tutmak gerekir. Yoksa sivinin
basinci ve barsak hareketleri tiipii disar1 dogru iter.

Aniis tuvalet kagidi ile desteklenerek lavman
tiipliniin ucu ¢ikarilir.

Hastadan ani defakasyon, agr1 ya da aci, kramp hissi
oldugunda haber vermesi istenir.

Not: Agr1 ve kramp sikayetinde bu his gecene kadar
torba seviyesi alcaltilir ve hastadan derin nefes
almasi istenir.

Set ya da tiip i¢indeki sivi bitince kisa bir siire
beklenir

Hastanin aniisiine kagit havlu yerlestirilerek, set
ucunu yavasga geri cekilir.

Bireyden birka¢ dakika kalgalarin1 sikmast ve
sollisyonu miimkiin oldugunca tutmasi istenir.
Hastanin pozisyonunu degistirmeden 10 dk siviyi
icinde tutmasi sdylenir.

Lavman setini ya da fleet enemanin ucu eldivenin
icinde kalacak ve eldivenlerin i¢i disa gelecek sekilde
cikarilir ve kirli torbasina atilir.

Yeniden eldiven giyilir.

Hastaya siirgii verilir ya da tuvalete gotiiriiliir.
Bireye tuvalet ya da siirgii kullanim1 ve anal bolge
temizligi icin destek olunur.

Eldivenler ¢ikarilir.

Bireyin kiyafetleri diizetilir.

Bireyin ellerini yikamasi i¢in malzeme saglanir.

Anal bolgeyi temizlenir.

Lavman setini ya da fleet enemay:1 kirli torbasina
atilir.

Eldivenleri i¢i disa gelecek sekilde ¢ikarilir.

Hastanin pozisyonunu degistirmeden 10 dk siviyi
icinde tutmasi sdylenir.

Hastaya stirgli verilir ya da tuvalete gotiiriiliir.

Malzemeler ortamdan kaldirilir.

Eller yikanir.

Hastaya uygun pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir.

Islem kaydedilir (defekasyona c¢ikip ¢ikmadig,
miktari, rengi, hastanin rahatlayip rahatlamadigy).

7.2.Siirgii Verme Uygulamasi

Malzemeler:
Eldiven, su ge¢irmez ortii, siirgii, havlu, tuvalet
kagidi, hasta alt1 bezi, bobrek kiivet, kirli torbasi

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI
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El hijyeni saglanir

Hasta kimligi dogrulanur.

Hastay1 bilgilendirilir ve izin alinir

Mahremiyet saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Yatak bel seviyesine getirilir.

Calisilacak taraftaki yatak kenarligr indirilir.

Eldiven giyilir.

Hastaya supine pozisyonu verilir.

Carsafin altindan alt giysiler ¢ikarilir.

Hastanin altina su gegirmez Ortii yerlestirilir.

Yatak bas1 30-60° yiikseltilir.

Hastadan dizlerini biikmesi istenir.

Hastanin beli desteklenir ve kalgasim1 yukari
kaldirmasi istenir.

Not: Hasta hareket edemiyorsa hemsireye sirt1 doniik
olacak sekilde lateral pozisyon verilir

Diger el ile siirgii hastanin bacaklar1 arasindan
kalgasinin altina yerlestirilir.

Stirglinlin  perianal bélgenin altinda olup olmadig:
kontrol edilir.

Hastanin lizeri ¢arsaf ile oOrtiilir.

Yatak basi1 fowler pozisyonuna getirilir ve c¢agr zili
eline verilir.

Hastanin bel bosluguna havlu koyulur.

Eldivenler ¢ikarilir.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir.

Hasta ¢agirana kadar yalniz birakilir.

Calisilacak taraftaki yatak kenarlig: indirilir.

El hijyeni saglanir.

Eldiven giyilir.

Yatak basucu indirilir.

Hastanin bel bogluguna havlu alinir.

Hastadan dizleri biikmesi istenir.

Kalgasini kaldirmasi istenir.

Siirgii alinur.

Gaita Ozellikleri degerlendirilir.

Stirgii kapag kapatilir ve uygun bir yere birakilir.

Perine temizligi yapilir.

Su gecirmez ortii kaldirilir.

Eldivenler ¢ikarilir.

Eller yikanir.

Kiyafetleri giydirilir.

Hastaya uygun pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir.

Islem kaydedilir.

7.3.Rektal Tiip Uygulamasi

Malzemeler:

| UYGULADI

| UYGULA |
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Rektal tiip yetiskinler i¢in 22-32, ¢cocuklar i¢in 12-18
Fr numarali, suda eriyen kayganlastirici, eldiven,
kagit havlu, hasta alt1 bezi, bobrek kiivet, kirli torbasi

MADI

DOGRU | HATALLI

ISLEM BASAMAKLARI

El hijyeni saglanir

Hasta kimligi dogrulanur.

Hastay1 bilgilendirilir ve izin alinir

Mahremiyet saglanir.

Eldiven giyilir.

Hastaya sol lateral pozisyon ya da Sim’s pozisyonu
verilir.

Yalnizca anal bolge acikta kalacak sekilde hastanin
giysilerini agilir.

Hastanin kalcalar1 altina hasta alt1 bezi yerlestirilir.

Rektal tiip kilifindan ¢ikarilir, tiipiin 5-10 cm’lik
boliimiinii suda eriyen bir kayganlastirict ile yaglanir.
Not: Kayganlastirict yag tiip igindeki delikleri
kapatmamalidir. Clinkii gaz bu delikler araciligr ile
cikar.

Aktif olmayan el ile kalga kaldirilir, hemoroid
varligin1 gozlenir.

Hastaya gevsemesi i¢in burundan nefes alip agizdan
vermesini sOylenir.

Sim’s pozisyonunda aktif olmayan el ile iistte kalan
kalga boliimii yukar1 dogru kaldirilir.

Aktif olan el ile tiipli rektum i¢ine yerlestirilir (Tiip
yetiskinde 7.5-10 cm, c¢ocuklarda 5-7.5 cm,
bebeklerde 2.5-4 cm itilmelidir).

Bobrek kiiveti rektal tlpiin  agik ucu altina
yerlestirilir. Tiipiin ucu tamamen goémiilecek bigimde
kiivet su ile doldurulur.

Gaz cikis1 gozlenmedi ise tiipii en fazla 20 dk rektum
i¢inde birakilir. Hasta {izeri nevresim ile Ortiiliir.

Rektal tiip yavasca geri ¢ekilir. Hastanin aniisiine gaz
bezi yerlestirilir.

Anal bolge temizlenir.

Rektal tiipii kirli torbasina atilir.

Eldivenler i¢i disina gelecek sekilde ¢ikarilir.

Hastaya pozisyon verilir.

Malzemeler kaldirilir.

Elleri yikanir.

Hastaya uygun pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir.

Islem kaydedilir.

7.4.0rta Idrar Ornegi Alma islem Basamaklar

Malzemeler: steril ornek kabi, tek kullanimlik temiz
eldiven, antiseptik soliisyon, steril gazli gaz, su
gecirmez koruyucu ortii, siirgii/6rdek (yataga bagiml

UYGULADI

UYGUL
AMADI

DOGRU | HATALI |
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hastalar icin), tuvalet kagidi ve atik kabi, gerekli ise
perine bakim malzemeleri eklenir.

ISLEM BASAMAKLARI

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Bilgi verilir.

Hastanin gizliligi agisindan kapi, perde/paravan
kapatilir.

*Hasta kendisi yapabilecekse, antiseptik soliisyon ile
perine bakimi ve islem hakkinda egiimi verildikten
sonra, ornek kabi hastaya verilir.

Yataga bagumli hastaya siirgii verilir.

Antiseptik soliisyon ile labia major, labia mindr,
tiretral meatus silinir.

Hastadan idrarin1 yapmasi istenir, ilk idrarim
tuvalete/silirgliye  yaptiktan sonra, idrar akimi
yavaglamadan gelen idrar 6rnek kabina alinir (6rnek
kabmin perineal bolgeye degdirilmemesine dikkat
edilerek, 30-60 ml).

Kalan idrarin1 tuvalete/siirgliye yapmasi sdylenir.

Ornek kabinin kapagi sikica kapatilir.

Ornek kabmin dis yiizeyinde idrar varsa temizlenir.

Eldivenler ¢ikarilir, atiklar atilir, el hijyeni saglanir.

Islemden sonra hastaya rahat edebilecegi pozisyon
verilir.

Idrar kabinin iizerine etiket yapistirilarak
laboratuvara gonderilir./ buzdolabina konulur.

Kayit edilir.

75Kalic)/ Gecici Mesane Kateter Uygulamasi islem Basamaklari

Malzemeler: Foley/nelaton kateter, steril eldiven,, | UYGULADI UYGUL
tek kullanimlik temiz eldiven, steril gaz bez, steril AMADI

delikli ortii, antiseptik soliisyon, steril bobrek kiivet, | DOGRU | HATALI
idrar torbasi/ iirofix ve askisi, kayganlastirici jel,
forseps, koruyucu ortii, tespit i¢in flaster, atik kab1

enjektor, serum fizyolojik (kalici kateterizasyon i¢in)

ISLEM BASAMAKLARI

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Bilgi verilir.

Hastanin gizliligi agisindan kapi, perde/paravan
kapatilir.

Hastanin alt kiyafetleri, varsa alt bezi ¢ikarilir.

Hastanin altina koruyucu 0Ortii serilir.

Kadinda dorsal rekiimbent, erkekte supine pozisyonu
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verilir.

Idrar torbasi/iirofix yatak kenarmdaki askiya asilarak
yerlestirilir.

Idrar torbasinin foley kateter ile birlesecek u¢ kismi
flaster ile yatak kenarina sabitlenir.

Kare ortii/ carsaf capraz serilir ve perine bolgesini
orten ucu abdomene dogru geri katlanir.

Gerekli ise perine bakimi verilir.

Serum fizyolojik igeren ampiiller kirilarak hazirlanir
(kalict kateterizasyonda).

Steril ortii acgilarak, steril calisma alami olusturulur
(steril alan olusturma ilkeleri dogrultusunda).

Steril ortli iizerine kayganlastirict jel, bobrek kiivet,
gazli bez (bobrek kiivetin icine), delikli oOrti,
foley/nelaton kateter, enjektor, forseps steril teknikle
birakilir.

Steril bobrek kiivet icindeki gazli bezler antiseptik
soliisyon ile steril teknige uygun sekilde 1slatilir.

10 ml serum fizyolojik ampiil kirilip steril alan
disinda bekletilir.

Steril eldiven giyilir (islem sirasinda aktif el steril,
pasif el nonsteril olacaktir).

10 ml’ lik enjektore aseptik teknik ile 10 ml serum
fizyolojik c¢ekilerek enjektdr steril alana birakilir
(kalict ise).

Kalici kateter ise balonu kontrol edilir.

Steril delikli  ortii perine bolgesine, iretral
meatusu/penisi agikta birakacak sekilde yerlestirilir.

Uretral meatus antiseptik soliisyon ile forseps
kullanilarak silinir ( kadin ve erkekte perine bakimi
ilkelerine gore).

Idrar cikist oldugunda akmasi igin bobrek kiivet
meatusun altina yerlestirilir.

Kateterin ucuna kayganlastirici jel siiriiliir (kadinda;
2.5-5 cm, erkekte; 15-17,5 cm)

Yapabiliyorsa, hastadan derin nefes almasi ya da
idrarin1 yaptyormus gibi davranmasi istenir.

Kadin hastalarda; iiretral meatusu ortaya ¢ikarmak
icin pasif el labia mindrler lizerine yerlestirilir ve
labialar ayrilir.

Erkek hastalarda; penis yukar1 dogru ve dik olarak
tutulur.

Hasta nefesini verirken kateter ilerletilir (kadinda; 5-
7.5 cm, erkekte; 17-22.5 cm)

Katater, idrar geldikten sonra 2.5 cm daha ilerletilir.
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Kateterin iiretral meatus disinda kalan 2-3 cm’ lik
kismu pasif el ile, klemplenerek tutulur,

Aktif el ile enjektor alinarak, serum fizyolojik ile
kateterin balonu sisirilir. (kalic1 kateterizasyonda)

*Hastada ani bir agr gelisirse, verilen sivi geri
cekilerek, kateter 1-2 cm daha ilerletilir.

Idrar sondas1 hafifce geri ¢ekilerek kontrol edilir.

Kateter wucunun idrar torbasi/iirofix baglantisi
saglanir.

Kateter flaster ile hastanin bacaginin i¢ ylizeyine
sabitlenir.

Eldivenler ¢ikarilir, el hijyeni saglanir ve malzemeler
kaldirilir.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

Kayit edilir.

7.6. Kateterden Steril Idrar Ornegi Alma Islem Basamaklar:

Malzemeler: antiseptik soliisyon/antiseptik
temizleme mendili, steril gaz bez, steril 6rnek kabi,
steril enjektor, tek kullanimlik temiz eldiven, atik
kabi.

UYGULADI

UYGUL
AMADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Bilgi verilir.

Islemden once kateter 30 dk. klemplenir( idrar akisi
durdurulur).

Hastanin gizliligi ag¢isindan kapi, perde/paravan
kapatilir.

Bireye rahat ulasabilecek sekilde supine/ semifowler
pozisyonu verilir.

Eldiven giyilir.

Steril 6rnek kabinin kapagi acilarak hazirlanir.

Idrar torbasmin foley ile birlestigi noktanin altindan
klemplenir. (idrar torbasindaki idrar1 almamak,
mesaneden gelen idrar1 almak igin)

Kateter/ drenaj sisteminin drnekleme portu antiseptik
soliisyonla silinir ve kurumasi beklenir.

Omek kabi paketinden ¢ikarilir, steril olan ig
yiizeyleri yukar1 bakacak sekilde uygun alana
yerlestirilir.

30-45 derecelik aciyla kateter//drenaj sisteminin
ornekleme portuna enjektorle girilerek yavas bir
sekilde idrar 6rnegi alinir.
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Enjektor giris agisi ile ayn1 olacak sekilde geri ¢ikilir.

Enjektordeki idrar steril drnek kabina bosaltilir ve
kapag sikica kapatilir.

Uriner kateterin klembi acilarak idrar akisi baslatilir.

Eldivenler ¢ikarilir, atiklar atilir, el hijyeni saglanir.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

Ormek kabinin  iizerine etiket yapistirilarak
laboratuvara gonderilir.

Kayit edilir.

7.7.Mesane Kateterizasyonu Olan Bireyin Perine Ve Kateter Bakimu islem
Basamaklan

Malzemeler: tek kullanimlik temiz eldiven, su, | UYGULADI UYGUL
sabun, silme bezi/ gazli bez, koruyucu ortii, havlu, AMADI
atik kabi DOGRU | HATALI |

ISLEM BASAMAKLARI

Bilgi verilir,

Hastanin gizliligi agisindan kapi, perde/paravan

kapatilir.

Kadin hastaya dorsal rekiimbent, erkek hastaya
supine pozisyon verilir.

Hastanin altina koruyucu 0rtii serilir.

Perine bakimi uygulanir, lretral meatiis ve etrafi
silinir, durulanir, kurulanir.

Kateter girisinden 10 cm wuzagina kadar silinir,
durulanir, kurulanir (tek seferde).

Atiklar atilir, eldivenler ¢ikarilir,

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

Kayit edilir.

*Kateter ve idrar torbasinin rutin degisimi 6nerilmez, iiriner enfeksiyon, tikaniklik ve sorun
oldugu durumlarda mutlaka degistirilir. Kateter ve drenaj baglantis1 ayrilmamali, ayrilmasi
halinde kateter ve drenaj sistemi degistirilmelidir.

7.8.Mesane Kateterizasyonu Cikarma Islem Basamaklar

Malzemeler: tek kullanimlik temiz eldiven, enjektor, | UYGULADI UYGUL
koruyucu ortii, atik kab1 AMADI

DOGRU | HATALI |

ISLEM BASAMAKLARI

Bilgi verilir,

Hastanin gizliligi acisindan kapi, perde/paravan
kapatilir.

Eldiven giyilir.

Kateteri ¢ikarmadan yaklasik 10 saat once mesane
egitimine baglanir.

Klemp 3-4 saat kapali tutulur ve sonrasinda 15 dk
acilir. Bu islem 2-3 kez tekrarlanir.
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Kadin hastaya dorsal rekiimbent, erkek hastaya
supine pozisyonu verilir.

Kare ortli/ carsaf yalnizca perine bolgesi acikta
kalacak sekilde ortiiliir.

Koruyucu ortii yerlestirilir.

Foley kateteri sabitleyen flaster/ tespit edici ¢ikarilir.

Foley kateterin balonunu sisirmek i¢in verilen sivinin
tamami enjektore geri ¢ekilir.

Hastadan yavas ve derin nefes almasi istenir.

Kateter yavasca geri ¢ekilir.

Kateter ve idrar torbasi/urofix atik kabina atilir.

Gereksinim dogrultusunda perine bakimi verilir.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

Eldivenler ¢ikarilir,

Kayit edilir.

7.9.Kondom Kateter Uygulamasi islem Basamaklar1

Malzemeler: tek kullanimlik temiz eldiven, delikli | UYGULADI UYGUL
ortii, kondom kateter, yapistirici bant, idrar AMADI
torbasi/iirofix, DOGRU | HATALI |

ISLEM BASAMAKLARI

Bilgi verilir,

Hastanin gizliligi a¢isindan kapi, perde/paravan

kapatilir.

Hastaya supine pozisyonu verilir.

Eldiven giyilir.

Idrar torbasi/iirofix yatak kenarina asilir.

Perine bakimi verilir.
Penise her iki tarafi yapiskan olan elastik bant
yerlestirilir (kullanilan {iriiniin 6zelligine gore).

Prezervatif sonda penise yerlestirilir.

Prezervatif sondanin ucu ile idrar torbasi/iirofix
baglantis1 saglanir.
Eldivenler ¢ikarilir.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

Kayit edilir.

8. ILAC YONETIMIi UYGULAMALARI

8.1.0ral ila¢c Uygulamasi Islem Basamaklari

Malzemeler: Malzeme tepsisi, tek kullanimlik ilag | UYGULADI UYGULA
kadehi / oral enjektdr, dl¢li kasigi/meziir, 1 bardak V MADI
su/meyve suyu ve pipet, kagit havlu, tablet | DOGRU | HATAL

ezici/kesici, tek kullanimlik eldiven, el antiseptigi,
atik kutusu ve hemsire gozlem formu

ISLEM ONCESI HAZIRLIK
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Hekim istemi kontrol edilir.

Hastanin oral ilag uygulamaya uygunlugu
degerlendirilir (biling ve isbirligi diizeyi, aktif yutma
refleksi, bulant1 ve kusma durumu v.s.).

Hastanin ilag alerjisi durumu kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Ilac, ila¢ dolabindan alinur.

llag kutusu iizerindeki bilgiler ve hekim istemi/ilag
karti ile karsilagtirilir (ilag adi, dozu, uygulama yolu
ve zamani, ilacin formu, son kullanma tarihi, hastanin
adi-soyadi) (1. KONTROL).

Hastaya verilecek ilag dozu hesaplanir (gerekli ise iki
hemsire ile).

Istenilen dozdaki ila¢ hazirlanirken tekrar kontrol
edilir (2. kontrol). Uygulanacak ilag;

Kati formdaki ilaglar;

Ilag sisesinden aliniyorsa; Once sisenin kapagma,
sonra ila¢ kadehine (ilag ele temas etmemeli) ,
Ambealajli ise; direk ilag kadehine birakilir.

Ayni saatte verilecek tablet ve kapsiiller jelatin paket
icerisinde ve ilag bilgilerini icerecek sekilde ilag
kadehlerine yerlestirilmelidir.

Tablet formundaki ilaglar;

Boliinecekse;

Uzerinde ¢izgi olanlar tablet kesici ile, yoksa isaretli
yerinden eldiven giyilerek kirilir ve ilag kadehine
birakilir.

Geriye kalan parca ilag jelatin paket igerisine
yerlestirilir ve iizerine ilag bilgileri yazilarak uygun
sekilde muhafaza edilir.

Bireyde tablet yutma giicliigii varsa ve ilag
ezilecekse;

Tablet ezici ile ilag ezilir ve ilag¢ tozu bir miktar piire
kivaminda gida ile karigtirilir/ uygun bir sivi ile
karistirilir.

*Enterik kapli ya da uzun salinimli tabletler kirilmaz
ve ezilmez.

Sivi Formdaki ilaclar;

e Ilag sisesi calkalanir.

e Sisenin kapag acilarak kapagin i¢ kismi
yukar1 bakacak, sekilde temiz bir alana
yerlestirilir.

e fla¢ sisesinin etiketsiz kismi avug iginde
kalacak sekilde tutulur.

e Sivi ilag Olgli araglart (ilag kabi/meziir/6lcii
kasigl) gbéz seviyesinde tutulur / diiz bir
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zemine yerlestirilir.

e istem edilen miktarda ilag dlgege dokiiliir.

e 10 ml den az olan siv1 ilaglar i¢in oral ilag
enjektorii kullanilir.

e Ilac sisesinin kapag1 kagit havluyla silinerek
kapatilir.

e Hazirlanan ila¢ sisesi/ kutusu ila¢ dolabina
kaldirilir ve ilag bilgileri tekrar kontrol edilir
(3. kontrol).

Hazirlanan ilaglar, diger malzemelerle beraber tedavi
tepsisine yerlestirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya ila¢ uygulamasina iligkin bilgi verilir.

Hastanin  oral ilag  uygulamaya uygunlugu
degerlendirilir.

Verilecek 6zel bir ila¢ icin uygulama Oncesi yasam
bulgulari kontrol edilir.

flag kart1 ile hemsire gozlem formu karsilastirilir (6
dogru ilkesi).

Bireye semi fowler ya da fowler pozisyonu verilir.

fla¢ agizdan yutularak uygulanacaksa;
Ilag kadehi hastaya verilerek;

e flacin uygunluguna goére, bir miktar su
(gerekirse pipetle) ile ilacin yutulmasi
saglanir.

e Ezilmis ve sulandirilmis tabletler meziir ya da
hasta yutmakta zorlaniyorsa oral ilag
enjektoriiyle igirilir.

e llaglarin yutulmasimin ardindan sakincasi
yoksa hastanin yaklasik 100 ml sivi almasi
istenir.**

e Hasta ilac1 yutana kadar yaninda kalinir.

Sublingual uygulama i¢in;
Hastanin ag1z ici kuruysa 1ml su ile 1slatilir.
lag dil atina yerlestirilir.

Bukkal uygulama i¢in;
Ilag¢ hastanin yanak mukozasi ile alt molar dis arasina
yerlestirilir.

Sublingual ve bukkal uygulamalar igin; hastaya ilaci
yutmamasi ve ¢ignememesi hakkinda bilgi verilir.

Hastaya uygun pozisyon verilir.

Malzemeler tedavi tepsisine yerlestirilir.

El hijyeni saglanir.

Gergeklestirilen ilag uygulamasima iliskin bilgiler
hemsire gézlem formuna uygun formatta (tarih-saat-
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paraf) kaydedilir.

Hastanin ilaca olan yamit1 takip edilir ve

degerlendirilir.

* Enterik kapl tabletleri kirmak gastrik (mide) mukozasini irrite edebilir. Uzun salinimli
tabletleri kirmak ilaglarin emilimini ve etki siiresini etkileyebilir.

**Baz1 s1v1 formdaki ilaglar farenks ve larenks ¢evresinde bekleyerek etki gosterir.Bu nedenle sivi
alimi1 6nerilmez.

-Hasta kapsiilii yutamiyorsa kapsiiliin i¢erigi plire haline getirilmis bir gidanin igerisinde hastaya
verilebilir.

-Narkotik ila¢ uygulamalari i¢in ilaglar sayilarak hazirlanir, kaydedilir ve ilag dolabi kilitlenir.

8.2.Goze Ilac Uygulamasi islem Basamaklari

Malzemeler: Tedavi tepsisi icinde; UYGULADI UYGULAM
istem yapilan steril g6z damlasi/ pomadi, ilag¢ karti, ADI

serum fizyolojik, 10 cc’lik enjektor, steril gaz bezi | DOGRU | HATAL
(en az 2 adet), kagit mendil, koruyucu Ortii, temiz I
eldiven(en az 2 adet), atitk malzemeler ic¢in atik
kutusu/bobrek kiivet

ISLEM BASAMAKLARI

Hekim istemi kontrol edilir.

Goze ilag uygulamayr etkileyecek  faktorler
degerlendirilir (yas, biling durumu, goéz ameliyati
durumu v.s.).

El hijyeni saglanir.

Uygulanacak ilaca iliskin dogru ilkeler, ilacin
sicakligi, son kullanma tarihi v.s. kontrol edilir.

3 kontrol ilkesine gore istem edilen ila¢ ve tedavi
tepsisi hazirlanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastanin alerji durumu sorgulanir.

Hastaya ila¢ uygulamasina iliskin bilgi verilir.

Hastanin gizliligi agisindan kapi, perde/paravan
kapatilir.

Ilag uygulamasi 6ncesi hemsire gézlem formu ile ilag
kart1 karsilastirilir (6 dogru ilkesi).

El hijyeni saglanir.

Hastanin iizerine koruyucu ortii ortiiliir.

Hastaya supine ya da fowler pozisyonunda iken basi

ekstansiyona getirilir.

Eldiven giyilir.

Gozde capaklanma, akinti varsa;

Steril spanglar 10cclik enjektdre serum fizyolojik
86




cekilerek 1slatilir.
Serum fizyolojik ile 1slatilmis steril spanglarla gozler
i¢ kantiisten dis kantiise olacak sekilde temizlenir.

[lacin kapag agilir ve ilag sisesi aktif ele alinr.

Goz damlas1 uygulanacak ise;

[lacin damlalik kismma gerekli miktarda ilacin
gelmesi saglanir.

Damlalik kullanilacak ise damlaliga gerekli miktarda
ilac ¢ekilir.

Konjektivayt ortaya ¢ikarmak igin;

Pasif el ile alt goz kapagiin altina spang yerlestirilir,
elmacik kemigi tizerine konur ve asagiya dogru
cekilir.

Bireyin goziinii acik tutmasi, yukariya ve geriye
dogru bakmast istenir.

Aktif elin ulnar kism1 hastanin alnina yerlestirilir.
flag sisesinin damlalik ucu hastanin alt konjuktiva
kesesinden 1-2 cm yukarida tutulur.

Istem edilen miktarda ilag alt konjuktiva kesesi
icerisine uygulanir.

Hastanin alt g6z kapagi serbest birakilir.

Hastadan goziinli kapatmasi istenir.

Goz kapagmin disina ¢ikan ilag varsa kagit havlu ile
temizlenir.

llacin 6zelligine gore; nazolakrimal kanal iizerine
gazli bez yerlestirilerek en az 30 sn. hafifce basing
uygulanir.

Goz pomadi uygulanacak ise;

Konjektivay1 ortaya ¢ikarmak i¢in;

Pasif el ile alt g6z kapagmin altina spang yerlestirilir,
elmacik kemigi ilizerine konur ve asagiya dogru
cekilir

Bireyin goziinii acik tutmasi, yukariya ve geriye
dogru bakmast istenir.

Tipiin ucu alt g6z kapagma ve kirpiklere
degdirilmeden konjuktiva kesesinin i¢ tarafina, i¢
kantiisten dis kantiise dogru pomad stirtiliir.

Hastanin alt goz kapagi serbest birakilir.

Hastadan go6zilinii kapatmast ve goziinii hareket
ettirmesi istenir.

Eldivenler ¢ikarilir.

Atiklar atik kutusuna alinir.

El hijyeni saglanir.

Hastaya uygun pozisyon verilir.
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Gergeklestirilen ilag uygulamasina iligkin bilgiler
hemsire gézlem formuna uygun formatta (tarih-saat-

paraf) kaydedilir.

Hastanin ilaca olan yamit1 takip edilir ve
degerlendirilir.

8.3. Kulaga ila¢ Uygulamasi islem Basamaklar:

Malzemeler: Tedavi tepsisi icinde;

Istem yapilan kulak damlas1 (viicut sicakliginda), ilag
kart1, gerekli ise serum fizyolojik ile 1slatilmig gazli
bez (en az 2 adet), kagit mendil, koruyucu ortii, temiz
eldiven (en az 2 adet), atik malzemeler i¢in atik
kutusu/bobrek kiivet

UYGULADI

UYGULAM
ADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

Hekim istemi kontrol edilir.

Kulaga ilag uygulamayr etkileyecek faktorler
degerlendirilir (yas, biling durumu, kulak rahatsizligi,
duyma sorunu v.s.).

El hijyeni saglanir.

Uygulanacak ilaca iligkin dogru ilkeler, ilacin sicakligt,
son kullanma tarihi v.s. kontrol edilir.

3 kontrol ilkesine gore istem edilen ilag ve tedavi
tepsisi hazirlanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastanin alerji durumu sorgulanir.

Hastaya ila¢ uygulamasina iliskin bilgi verilir.

Hastanin  gizliligi acisindan kapi, perde/paravan
kapatilir.

[lag uygulamasi éncesi hemsire gézlem formu ile ilag
kart1 karsilastirilir (6 dogru ilkesi).

El hijyeni saglanir.

Hastanin iizerine koruyucu ortii ortiiliir.

Hasta oturur ya da lateral pozisyonda iken ilag
uygulanacak kulak yukarida kalacak sekilde kafas1 yan
yatirilir.

Eldiven giyilir.

Dis kulak yolu kirli ya da akinti(drenaj) var ise pamuk
aplikatdr ya da serum fizyolojik ile 1slatilmis gazh
bezle temizlenir.

Eldivenler degistirilir.

Ilacin kapag agilir ve ilag sisesi aktif ele alinir.

e Ozel dlgiilii damlalik kullanilacak ise damlaliga
yeteri kadar ilag cekilir.
e Eger adaptorlii damla kullanilacak ise ilacin
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adaptor kismi asagiya gelecek sekilde tutulur ve
boylelikle ilacin adaptér kismina gelmesi
saglanir.

e Kulak kanalim diizlestirmek icin;
Pasif el ile,
Yetiskin ve ii¢ yas iizeri ¢ocuklarda kulak kepcesi
yukariya ve geriye,
Yenidogan ve 3 yas alti ¢ocuklarda asagiya ve geriye
dogru ¢ekilir.

Damlalik dis kulak kanalindan 1cm yukarida tutularak,
istem edilen miktarda ilag dis kulak yoluna damlatilir.

Damlayr damlatirken damlali§in  ucunun etrafa
degmemesine dikkat edilir.

Damlay1 damlattiktan sonra kulak kepgesi birakilir.

Kontraendike degilse, dis kulak yolu agzindaki
kikirdaks1 ¢ikinti  (tragus) iizerine hafif basing
uygulanir.

2-5 dakika hastanin bu pozisyonda kalmasi saglanir.

Diger kulaga ila¢ wuygulanacaksa ilacin disartya
akmasini engellemek i¢in pamuk tampon yerlestirilir.

Ayni iglemler diger kulak icin de tekrarlanir.

Eldivenler ¢ikarilir.

Pamuk tamponlar 15 dk sonra ¢ikarilir ve atik kutusuna
atilir.

Atiklar atik kutusuna alinir.

El hijyeni saglanir.

Gergeklestirilen ilag uygulamasina iligkin bilgiler
hemsire gbézlem formuna uygun formatta (tarih-saat-
paraf) kaydedilir.

Hastanin ilaca olan yaniti takip edilir ve degerlendirilir.

8.4.Buruna la¢c Uygulamasi islem Basamaklar1

atik malzemeler i¢in atik kutusu/bobrek kiivet

Malzemeler: Tedavi tepsisi icinde; UYGULADI UYGULA
Istem yapilan nazal sprey /damla, ila¢ karti, kagit MADI
mendil, koruyucu 6rtii, temiz eldiven (en az 2 adet), | DOGRU | HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

Hekim istemi kontrol edilir.

Buruna ilag uygulamayr etkileyecek faktorler
degerlendirilir (yas, biling durumu, burun ameliyati
V.S.).

El hijyeni saglanir.

Uygulanacak ilaca iliskin dogru ilkeler, ilacin sicakligi,
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son kullanma tarihi v.s. kontrol edilir.

3 kontrol ilkesine gore istem edilen ilag ve tedavi
tepsisi hazirlanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastanin alerji durumu sorgulanir.

Hastaya ila¢ uygulamasina iliskin bilgi verilir.

Hastanin  gizliligi a¢isindan kapi, perde/paravan
kapatilir.

Ilag uygulamasi éncesi hemsire gozlem formu ile ilag
kart1 karsilastirilir (6 dogru ilkesi).

El hijyeni saglanir.

Hastanin iizerine koruyucu ortii ortiiliir.

Eldivenler giyilir.

Burun delikleri kontrol edilir.

Herhangi bir kontrendikasyon yoksa hastadan burnunu
siimkiirerek temizlemesi istenir.

Hasta oturur pozisyonda iken omuzlarinin {istiine ya da
supine pozisyonunda iken basin altina yastik konularak
bas hiperekstansiyona getirilir.

Hastanin bas1 uygulanacak tarafin tersine dogru
cevrilir.

Hastadan agzindan nefes almasi istenir.

Pasif el ile basin poziyonu korunurken aktif el ile
damlalik burun deliginin 1cm tizerinde tutulur.

Istem edilen damla sayis1 kadar ilag, etmoid kemigin
orta hattina damlayacak sekilde dogru burun deligine
damlatilir.

Hastanin 5 dakika kadar basi hiperekstansiyonda
olacak sekilde kalmasi istenir.

Eldivenler ¢ikarilir.

Atiklar atik kutusuna alinir.

El hijyeni saglanir.

Gergeklestirilen ila¢ uygulamasina iligkin bilgiler
hemsire gozlem formuna uygun formatta (tarih-saat-
paraf) kaydedilir.

Hastanin ilaca olan yaniti takip edilir ve degerlendirilir.

8.5.Vajinaya ila¢ Uygulamasi islem Basamaklar

Malzemeler: Tedavi tepsisi icinde;

Istem yapilan vajinal ilag, supizotuvar/kdpiik/jel/
gerekli ise ilag aplikatorii, ilag karti,suda eriyen
kayganlastirict jel, kagit mendil, suya dayanikli
koruyucu ortii, temiz eldiven(en az 2 adet),perianal ped
atik malzemeler i¢in atik kutusu/bobrek kiivet

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

Hekim istemi kontrol edilir.
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Dis genital organlar ve vajinal kanama durumu kontrol
edilir

El hijyeni saglanir.

Uygulanacak ilaca iliskin dogru ilkeler, ilacin sicakligi,
son kullanma tarihi v.s. kontrol edilir.

3 kontrol ilkesine gore istem edilen ilag ve tedavi
tepsisi hazirlanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastanin alerji durumu sorgulanir.

Hastaya ila¢ uygulamasina iligkin bilgi verilir.

Hastanin  gizliligi acisindan kapi, perde/paravan
kapatilir.

Hastanin tuvalet ihtiyacini gidermesi istenir.

Ilag uygulamasi dncesi hemsire gdzlem formu ile ilag
kart1 karsilastirilir (6 dogru ilkesi).

El hijyeni saglanir.

Hastanin abdominal bdlgesi ve alt ekstermitesi Ortiiliir.

Hastanin alt kiyafetleri ¢ikartilir.

Hastaya altina yatak koruyucu 6rtii serilir.

Hastaya dorsal rekiimbent pozisyonu verilir. Dizlerinde
ya da kalcalarinda fiziksel engeli olan hastalara supine
pozisyonu verilir.

Eldivenler giyilir.

Gerekli ise perine temizligi saglanir ve eldivenler
degistirilir.

Eldiven giyilir.

Vajinal supizotuvar uygulanacak ise;

e Supizotuvar paketinden c¢ikartilir ve aktif elin
isaret parmag1 ve supizotuvarin yuvarlak kismina
kayganlastirici jel siiriiliir.

e Pasif el ile labia majorler yukariya dogru ve
geriye dogru acilir.

e Aktif el ile supizotuvarin yuvarlak ucu Onde
olacak sekilde vajinal agikliktan isaret parmagi
yardimiyla yaklagik 7.5-10 cm kadar itilir.

Vajinal aplikator ile ila¢ uygulanacaksa;

e Vajinal aplikator istem edilen miktarda
krem/topik ile doldurulur

e Aplikatoriin ucuna suda eriyen kayganlastirici
stirtiliir.

e Pasifel ile labialar ayrilir.

o Aktif el ile aplikatoriin ucu yavasaca ve hafifce
dondiiriilerek  vajinal acikliktan 7,5-10 cm
ilerletilir.

e Pasif el ile ila¢ bitene kadar aplikatdriin pistonu
itilir.
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e Aplikator yavasca vajinal agikliktan geriye dogru
cekilerek c¢ikarilir.

Kagit havlu/ ped ile perine bolgesindeki kayganlastirici
artiklar1 temizlenir.

Hastaya sonrasinda perine bolgesini temizlemesi igin
ped/kagit havlu verilir.

Hastanin 10 dakika supine pozisyonunda kalmasi
saglanir.

Eldivenler ¢ikarilir.

Atiklar atik kutusuna alinir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin alt kiyafetlerini giymesi saglanir.

Gergeklestirilen ilag uygulamasina iliskin bilgiler
hemsire gozlem formuna uygun formatta (tarih-saat-
paraf) kaydedilir.

Hastanin ilaca olan yaniti takip edilir ve degerlendirilir.

8.6.Rektuma Ila¢ Uygulamasi islem Basamaklar1

Malzemeler: Tedavi tepsisi icinde;

Istem yapilan rektal supizotuvar, ilag karti, suda eriyen
kayganlastirici jel, kagit mendil, suya dayanikli
koruyucu ortii, temiz eldiven(en az 2 adet), ped atik
malzemeler i¢in atik kutusu/bobrek kiivet

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

Hekim istemi kontrol edilir.

Rektuma ilag uygulamasini etkileyen faktorler
belirlenir(alerji, yas, biling durumu, rektal kanama,
cerrahi operasyon, hemoroid v.s.)

El hijyeni saglanir.

Uygulanacak ilaca iliskin dogru ilkeler, ilacin sicakligi,
son kullanma tarihi v.s. kontrol edilir.

3 kontrol ilkesine gore istem edilen ilag ve tedavi
tepsisi hazirlanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastanin alerji durumu sorgulanir.

Hastaya ila¢ uygulamasina iliskin bilgi verilir.

Hastanin  gizliligi acisindan kapi, perde/paravan
kapatilir.

Hastanin tuvalet ihtiyacini gidermesi istenir.

[lag uygulamasi éncesi hemsire gézlem formu ile ilag
kart1 karsilastirilir (6 dogru ilkesi).

El hijyeni saglanir.

Hastanin abdominal bolgesi ve alt ekstermitesi anal
bolgesi, acikta kalacak sekilde ortiiliir.

Hastanin alt kiyafetleri ¢ikartilir.
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Hastaya altina yatak koruyucu ortii serilir.

Hastaya sol lateral ya da sims pozisyonu verilir.

Eldivenler giyilir.

Supizotuvar paketinden ¢ikartilir ve aktif elin isaret
parmagi  ve supizotuvarin  yuvarlak  kismina
kayganlastirici jel siiriiliir.

Pasif el ile anal sfinkter goriilecek sekilde hastanin
kalgalar1 ayrilir.

Hastadan agizdan yavasca ve derin nefes almasi
istenir.

Aktif el ile supizotuvarin yuvarlak ucu onde olacak
sekilde aniisten rektal duvar boyunca isaret parmagi
yardimiyla yaklasik 7.5-10 cm kadar itilir.

Supozituvar anal sfinkterden igeri girerken hastaya
nefes vermesi sdylenir

Kagit havlu/ ped ile aniis etrafi temizlenir.

Hastaya kalcalarin1 sikmasi sdylenir, yapamiyorsa
yardimci olunur.

Hastanin 10 dakika supine/ lateral pozisyonunda
kalmasi saglanir.

Su gecirmez Ortii kaldirilir.

Eldivenler ¢ikarilir.

Atiklar atik kutusuna alinir.

Hastanin alt kiyafetleri giydirilir/ yardimct olunur.

El hijyeni saglanir.

Gergeklestirilen ila¢ uygulamasina iligkin bilgiler
hemsire gbézlem formuna uygun formatta (tarih-saat-
paraf) kaydedilir.

Hastanin ilaca olan yaniti takip edilir ve degerlendirilir.

8.7.0lciilii Doz inhaler Tla¢ Uygulamas: islem Basamaklar

Malzemeler: Tedavi tepsisi icinde;
Istem yapilan ila¢ (6lgiilii doz inhaler), ilag karti,bir
bardak su, bobrek kiivet, el antiseptigi,

UYGULADI

UYGULA
MADI

DOGRU

HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

Hekim istemi kontrol edilir.

Inhaler ilag uygulamasmm etkileyen faktorler
belirlenir(aler;ji, yas, biling durumu, dispne v.s.)

El hijyeni saglanir.

Uygulanacak ilaca iliskin dogru ilkeler, ilacin sicakligi,
son kullanma tarihi v.s. kontrol edilir.

3 kontrol ilkesine gore istem edilen ilag ve tedavi
tepsisi hazirlanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastanin alerji durumu sorgulanir.

Hastaya ila¢ uygulamasina iliskin bilgi verilir.
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Hastanin  gizliligi acisindan kapi, perde/paravan
kapatilir.

Ilag uygulamas1 6ncesi hemsire gdzlem formu ile ilag
kart1 karsilastirilir (6 dogru ilkesi).

El hijyeni saglanir.

Hastaya fowler pozisyonu verilir

Inhalerin kapag1 cikartilir.

Inhaler 2-5 sn (5-6 kez) ¢alkalanur.

Hastadan derin bir nefes alpnefesini tamamen
vermesi istenir.

Hastadan inhaleri agzina yerlestirip, dudaklarini
sikica kapatmasi istenir.

Hastadan agzindan yavas ve derin bir sekilde nefes

alirken (3-5 sn )ayni anda ilac1 piiskiirtmesi istenir(bas
parmagi inhalerin agiz hizasindaki kismini, isaret
parmagi ile de iist kismini tutmasi saglanir).

Inhaler agizdan ¢ikarilir,

Hastadan nefesini yaklasik 10 sn tutmasi istenir.

Hastanin nefesini dudaklarinin arasindan ya da
burun yoluyla yavascga nefes vermesi istenir.

Hastadan inhaler kullaniminin ardindan su ile gargara
yapmasi istenir

Bir sonraki ilag dozunu piiskiirtmeden 6nce 20-30 sn,
bagka bir ilag uygulanacak ise 2-5 dk beklemesi
saglanir/istenir.

Inhalerin kapag: kapatilir.

El hijyeni saglanir.

Gergeklestirilen ilag uygulamasina iligkin bilgiler
hemsire gbézlem formuna uygun formatta (tarih-saat-
paraf) kaydedilir.

Hastanin ilaca olan yaniti takip edilir ve degerlendirilir.

8.8.Deriye Ila¢c Uygulamasi Islem Basamaklar

kiivet.ortii-haviu

Malzemeler: Tedavi tepsisi icinde; UYGULADI UYGULA
Istem yapilan krem/merhem/losyon, ilag karti, istemi MADI
yapilan transdermal flaster, temiz eldiven, bobrek | DOGRU | HATALI

ISLEM BASAMAKLARI

Hekim istemi kontrol edilir.

Deriye ilag¢  uygulamayr etkileyecek  faktorler
degerlendirilir (yas, biling durumu, insizyon bdlgesi,
V.S.).

El hijyeni saglanir.

Uygulanacak ilaca iliskin dogru ilkeler, ilacin sicakligi,

94




son kullanma tarihi v.s. kontrol edilir.

3 kontrol ilkesine gore istem edilen ilag ve tedavi
tepsisi hazirlanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastanin alerji durumu sorgulanir.

Hastaya ila¢ uygulamasina iliskin bilgi verilir. (ilacin
verilis nedeni, etkisi ve yan etkisi)

Hastanin  gizliligi a¢isindan kapi, perde/paravan
kapatilir.

Ilag uygulamasi éncesi hemsire gozlem formu ile ilag
kart1 karsilastirilir (6 dogru ilkesi).

El hijyeni saglanir.

Hastanin yatagi bel seviyesine getirilerek, yatak
frenleri kapatilir ve calisilacak taraf da bulunan yatak
kenarliklar indirilir.

El hijyeni saglanarak tek kullanimlik eldivenler giyilir.

Hastanin sadece uygulama yapilacak bdlgesi agik
kalacak sekilde kiyafetleri ¢ikarilir.

Uygulama yapilacak bolge gerekli ise temizlenir ve
kurulanir.

Transdermal flaster (TTS) kullanilacak ise;

Temiz, kuru ve tiiysiiz bolge olmasina dikkat edilir.
Onceden uygulanmis TTS var ise;

Eski TTS ¢ikarilarak yapiskan kisimlar birbirine
gelecek sekilde kapatilir, katlanarak tibbi atik kutusuna
atilir.

Uygulanacak TTS’nin {izerine ilacin verilis tarihi, saati
ve Uygulayan hemsirenin parafi yazilir.

Uygulanacak  TTS’nin  yapiskanli-ilagh  tarafina
dokunulmadan, hasta {izerinde belirlenen bolgeye
yapistirilir.

TTS’nin bolgeye yapistirilirken avug i¢i kullanilarak
hafif bir basingla 10 saniye bastirilir.

Krem/merhem/losyon uygulanacak ise;

e Eldiven giyilir.

e (Gereken miktarda ila¢ avug i¢ine alinarak iki el
birbirine siirtiilerek 1sitilir.

e Isitilan ilag kil biiylime yoniine dogru esit bir
sekilde yayilir.

Eldivenler yenisi ile degistirilerek,

Aerosol sprey uygulanacaksa;

e Sprey kutusu ¢alkalanir.

e Sprey uygulama yapilan bolgenin 15-30 cm
uzaginda tutulur.

e Sprey hastanin gogiis ya da boyun bdlgesine
uygulanacak ise;

e Hastanin yliziinli diger tarafa ¢evirmesi istenir
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ya da hastanin yiizii bir ortii/havlu ile kapatilir.
e Sprey orantili olarak sikilir.

Eldivenler ¢ikarilir.

Hastaya rahat edecegi pozisyon verilir.

Atiklar atik kutusuna alinir.

El hijyeni saglanir.

Gergeklestirilen ilag uygulamasina iliskin bilgiler
hemsire gozlem formuna uygun formatta (tarih-saat-
paraf) kaydedilir.

Hastanin ilaca olan yaniti takip edilir ve degerlendirilir.

8.9.1la¢ Hazirlama Uygulamasi

ISLEM ONCESI HAZIRLIK

Malzemeler; Tedavi tepsisi icinde;

Ilag kart1, ampul,kuru toz iceren ampul ve flakon formunda ilag, ¢ziicii iceren ampul, enjektér,
alkollii pamuk tampon, gazli bez, ilag etiketi, yedek igne ucu,cam atik kutusu, kesici-delici atik
kutusu, kirli kabi

Hasta dosyasindan hastanin kimlik bilgileri, alerji durumu, hekim istemi ve ilag bilgileri
kontrol edilir.

Bireyin ismi, ilacin ismi, dozu, uygulama yolu ve uygulama zamanini kontrol edilir.

Ilacin etkisi, amaci, yan etkileri ila¢ prospektiisiinden gdzden gegirilir.

Uygulanacak ila¢ ve uygulama yoluna gore, bireyin viicut yapist, kas biiytikligi, kilo ve
boyuna gore kullanilacak enjektor, igne ucu belirlenir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler i¢in uygun ve temiz bir alan secilir.

Gerekli malzemeleri hazirlanir ve son kullanma tarihleri kontrol edilir (Tedavi tepsisi, hekim
istemindeki ilag, pamuk, enjektor, igne atik kutusu, bobrek kiivet, uygun enjektor, gerekli ise
igne ucu).

Bireyin doktor istemine gore ilacin dozunu hesaplanir ve iki kez kontrol edilir. Gerekirse baska
bir hemgsirenin dogrulamasini saglanir.

Enjektor plastik kilifindan dogru teknikle ¢ikarilir.

Igne ajutaja yerlestirilir.

ILAC HAZIRLAMA

Sulandiric1 ampul ele alinir.

Ampuliin ince kisminda siv1 var ise ampulun bas kismina bir fiske vurularak sulandirict sivinin
ampuliin govdesine inmesi saglanir.

Ampuldeki noktali kisim ya da yazili boliim yiize bakacak sekilde tutulur.

Ampuliin boyun ¢evresi alkollii pamuk tampon ile silinir.

Ampuliin boyun kisminin arkasina gazli bez yerlestirilir.

Aktif olmayan elin parmaklari ile ampuliin boynu isaretli bolgesi gz hizasinda olacak sekilde
kavranir.

Aktif elin bag parmag isaretli bolgeye, isaret parmag arka tarafa yerlestirilir.

Yiiz ve ellerden uzak tarafa dogru olacak sekilde, ampuliin boynu arkaya dogru kirilir.

Ampuliin kirilan boyun parcalar kesici delici alet kutusuna atilir.

Eger kirillan cam parcast ampul i¢ine girmisse ampul atilir.

Ampul diiz bir zemine yerlestirilir.

Igne ucundaki kilif ¢ikarilir ve aktif olan el ile enjektdriin gdvdesi tutulur.

Pasif elin isaret ve orta parmagiyla sulandirict ampiil tutulur.
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Aktif olan el ile igne ucu ampiiliin dig yiizeyine ve kirik kenarlarina dokunmadan sulandirici
ampuliin i¢ine yerlestirilir (igne ucu sivinin i¢inde olmalidir).

Pasif elin bag ve yiiziik parmagiyla enjektoriin ajutaj kismi tutulur.

Aktif olan el ile piston geriye dogru gekilerek sulandirici sivinin tamami enjektore gekilir.

Igne ucu ampuliin kenarlarina degdirilmeden ampul icinden ¢ikarilarak kapag: kapatilir.

Igne kapag kapatilir.

Enjektor icindeki havayi ¢ikarmak i¢in, enjektdr géz seviyesine getirilerek piston geri gekilir.

Enjektor govdesine birkag fiske vurulur.

Pistonu yukar1 dogru itilerek fazla hava doz kaybi1 olmadan digar1 verilir.

Hazirlanan enjektor tedavi tepsisine birakilir.

Toz Ila¢ iceren Ampul Hazirlanacaksa;

Toz ilag iceren ampul kirilir.

Enjektordeki sulandirict sivinin tamami, ampuliin kenarlarina ve toz ilaca temas etmeden
yavasea toz ilag bulunan ampul i¢ine bosaltilir.

Igne ucu ampuliin kenarlarina degdirilmeden ampul icinden ¢ikarilarak kapag kapatilir.

Ampul yavasca kendi etrafinda dondiirerek ilacin erimesi saglanir ve siv1 i¢inde partikiil kalip
kalmadigin1 gézlemlenir.

Igne ucundaki kilif ¢ikarilarak, hekim istemindeki istenen miktar kadar ila¢ ampulden
enjektore cekilir.

Igne kapag1 kapatilir.

Ampul, kesici- delici alet kutusuna atilir.

Enjektor igindeki havay1 ¢ikarmak i¢in, enjektdr goz seviyesine getirilerek piston geri cekilir.

Enjektor govdesine birkag fiske vurulur.

Pistonu yukar1 dogru itilerek fazla hava doz kaybi olmadan disar1 verilir.

Ilag dozu tekrar kontrol edilerek, enjektdre gekilen ilag miktari ile istem edilen miktar
karsilagtirilir.

Enjektor govdesine hastanin adi, ila¢ adinin, dozunun ve tarihinin yazili oldugu etiketi
yapistirilir.

Tepsi icine ilag ¢cekilmis enjektdr ve diger malzemeler yerlestirilir.

Toz ilag iceren flakondan ila¢ hazirlanacaksa;

Flakonun metal/plastik kapagi ¢ikarilir.

Sulandirict s1vi ¢ekilmis enjektdr ignesinin koruyucu kilifi ¢ikarilir ve tedavi tepsisine birakilir.

Pasif el ile flakon, aktif ele enjektor tutulur.

Igne ucu toz ilag iceren flakonun kauguk tipasinin orta noktasina batirilir.

Toz kisma enjektoriin ucu dokundurulmadan, ignenin keskin ucu flakonun cam duvaria doniik
olacak sekilde sulandirici sivi flakon i¢ine yavasca bosaltilir.

Flakonun i¢inde basing olusturan havanin enjektoriin i¢ine dolmasina izin verilir.

Igne ucu flakondan ¢ikarilarak kapagi kapatilir ve enjektor tedavi tepsisine birakilir,

Flakonun i¢indeki ilag ¢ozlinene kadar avug icerisinde yuvarlanir.

Igne ucunun kapag ¢ikarilir.

Flakondan ¢ekilecek ilag miktar1 kadar(cc/ml) enjektore hava gekilir.

Enjektor bas ve isaret parmagi ile kalem tutar sekilde tutularak flakonun orta noktasina batirilir.

Enjektor i¢indeki hava, igne ucu flakonun hava iceren boliimiindeyken flakonun icine verilir.

Enjektor ve flakon g6z hizasinda olacak sekilde ters cevrilir.

Flakonun ic¢indeki igne ucu s1vi1 i¢inde olmalidir.

1.Tutus Sekli;

Pasif elin isaret ve orta parmag arasina flakon yerlestirilir.

(Aktif el, ilact enjektore geken ve pistonu kullanan eldir. Pasif el flakonu tutan ve sabitleyen
eldir.)

Pasif elin yliziik ve bag parmagi ise enjektoriin gdvdesini tutarken, aktif elin bas ve isaret
parmagiyla istenen miktar ilag, enjektoriin pistonu geri ¢ekilerek enjektoriin igine ¢ekilir.
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2. Tutus Sekli

Pasif elin bas ve isaret parmag flakonun bas kisminda olacak sekilde flakon kavranir.
Aktif el ile enjektor tutulur ve pistonun sadece son boliimiinden tutularak istenilen miktar ilag
enjektore cekilir.

Igne ucu flakondan ¢ikarilir ve kapag kapatilir.

Enjektoriin pistonu hafifce geri cekilir.

Enjektoriin i¢inde hava varsa ¢ikarilir(IM enjeksiyonlar i¢in 0.2 cc hava g¢ekilir.).

Gerekli ise enjektoriin ucu degistirilir.

Ilag dozu ve ilag bilgileri tekrar kontrol edilir.

Enjektor gévdesine hastanin adinin, ilag adinin, dozunun ve tarihinin yazili oldugu etiketi
yapistirilir.

Tepsi i¢ine ilag ¢ekilmis enjektor ve diger malzemeler yerlestirilir.

Flakon cam atik kutusuna atilir.

El hijyeni saglanir.

8.10.ila¢c Dozu Hesaplama

Hasta dosyasindan kimlik bilgileri, hekim istemi ve ilag bilgileri tekrar kontrol edilir.

Bireyin ismi, ilacin ismi, dozu, uygulama yolu ve uygulama zamani kontrol edilir.

Bireyin bu bilgilerini i¢eren ilag¢ kart1 hazirlanir.

Ilacin etkisi, amac1, yan etkileri ve hemsirelik uygulamalar1 gibi ilaca iliskin bilgileri, ilag prospektii
gozden gegirilir.

Eldeki ilag miktar1 (ml/cc/dizyem/ kasik) ve dozuna (mg/gr) gore istenilen ilag miktar1 ve dozunu ilag
doz hesaplama formiilii ile dogru orantili olarak hesaplanir.

Ikinci bir hemsirenin hesaplanan dozu kontrol etmesi saglanir.

istenen Doz x Eldeki Miktar

istenen Miktar =

Eldeki Doz

9. PARENTERAL ILAC UYGULAMALARI

9.1. intradermal Enjeksiyon Uygulamasi

MALZEMELER
e Antiseptik soliisyon (Kurum politikasina uygun, 6rn:%70 alkol), Pamuk, Enjektor ve igne (0,5 ya da 1ml’lik
enjektor, 25-27 gauge ve 1-1.5cm igne), Ilag, Nonsteril Eldiven, Deriyi isaretlemek i¢in kalem
ON HAZIRLIK
e Tlag istemi kontol edilir (ilag ad1, dozu, yolu, zamani), El hijyeni saglanir ve ilag hazirlanir
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ISLEM

Hasta kimligi dogrulanir. Hasta ila¢ ve uygulama hakkinda bilgilendirilerek iglem i¢in hastadan izin alinir.

Eldiven giyilir

Hastanin mahremiyetine 6zen gosterilerek uygun enjeksiyon bolgesi agilir (6n kol, surtin iist bolgesi vb.)

Hassasiyet, sislik, skar dokusu enflamasyon olmayan bir enjeksiyon bolgesi segilir

Bolge merkezden disariya dogru antiseptikli pamukla dairesel hareketlerle temizlenir. Bolge kurumaya

birakilir (5-10sn)

Enjektorii eline alarak igne koruyucusundan g¢ikarilir.

Enjektor ignenin kesik ucu yukar1 bakacak sekilde aktif elin bagparmagi ve isaret parmagi arasinda tutulur

Pasif elin bagparmagi ve isaret parmagiyla enjeksiyon bdlgesindeki cilt gerdirilir

Igne hastanin cildiyle 5-15° ac1 yapacak sekilde tutularak yaklasik 3 mm (ignenin kesik ucu tamamen

goriilmeyecek sekilde) ilerletilir

Igne dokuya yerlestirildikten sonra aktif el ile enjektor sabit tutulur

e Pasifeel pistona dogru kaydmlarak deride yaklagik 6mm ¢apinda kiiciik bir kabariklik oluncaya kadar ilag
yavasea enjekte edilir

e Igne batirilan agiyla ¢ikarilir. Bolgeye masaj yapilmaz. Enjeksiyon bolgesi deri kalemi ile daire igine
alinarak isaretlenir.

e  Kullanilmis igne ucu ve diger malzemeler giivenli bicimde uygun atik kutularina atilir.

e Hastaya rahat bir pozisyona gelmesi igin yardimci olunur. Eldivenler ¢ikarilir. Uygulama kayit edilir

e Enjeksiyon bolgesi, uygulanan ilacin ve deri testine gore belirlenen uygun zaman araligindan sonra
degerlendirilir

9.2. Subkiitan Enjeksiyon Uygulamasi

MALZEMELER
e Aantiseptik soliisyon (Kurum politikasina uygun, 6rn:%?70 alkol), Pamuk (2 adet), Enjektor ve igne (0,5 ya da
Iml’lik enjektor, 25-30 gauge ve 1-1.5cm igne), Ilag, Nonsteril Eldiven

ON HAZIRLIK
e llag istemi kontol edilir (ilag ad1, dozu, yolu, zamani1). El hijyeni saglanir ve ilag hazirlanir

iSLEM

Hasta kimligi dogrulanir. Hasta ila¢ ve uygulama hakkinda bilgilendirilerek iglem i¢in hastadan izin alinir.

Eldiven giyilir. Hastanin mahremiyetine 6zen gosterilerek enjeksiyon bolgesi agilir

Hassasiyet, sislik, skar dokusu enflamasyon olmayan bir enjeksiyon bolgesi segilir

Bolge merkezden disariya dogru antiseptikli pamukla dairesel hareketlerle temizlenir. Bélge kurumaya

birakilir (5-10sn)

e Islem sonunda kullanmak {izere yeni hazirlanmis kuru pamugu pasif elin yiiziik parmag ile kiigiik parmagi
arasina yerlestirilir.

e  Enjektorii eline alarak igne koruyucusundan ¢ikarilir. Enjektor aktif ele alinir, diger el ile subkiitan doku bas,
isaret ve orta parmak ile toplanir ya da deri gerilir

e  Enjektor aktif olan elin bas ve isaret parmaklar1 arasinda 90° ise kalem gibi, 45°-60° ise parmaklarin altta
kalacak bi¢imde tutulur.

e  Subkiitan dokunun miktarina bagli olarak 45°-90° bir aciyla hizli bir sekilde igne dokuya batirilir. Geri
¢cekme islemi yapilmaz.

e  Toparlanan subkiitan doku serbest birakilir. ilag yavas bir basingla enjekte edilir.

e Igne batirilan agiyla ¢ikarilir. igne gekildikten hemen sonra kuru pamuk tamponla hafif basing uygulanir.
Bolgeye masaj yapilmaz.

e Kullanilmis igne ucu ve diger malzemeler giivenli bicimde uygun atik kutularina atilir.

e Hastaya rahat bir pozisyona gelmesi i¢in yardimci olunur. Eldivenler ¢ikarilir. Uygulama kayit edilir

9.3. Intramiiskiiler Enjeksiyon Uygulamasi

MALZEMELER
e  Antiseptik soliisyon (Kurum politikasina uygun, 6rn:%70 alkol)
e Pamuk (2 adet)
e  Enjektor ve 2 igne (2,5 ya da S5ml’lik enjektor, 21-23 gauge ve 3.2-3.8cm igne)

o lag
e Nonsteril eldiven
ON HAZIRLIK

e Tlag istemi kontol edilir (ilag ad1, dozu, yolu, zamani1)
e El hijyeni saglanir ve ilag¢ hazirlanir
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flag gekildikten sonra enjektdr ignesi degistirilir
Enjektore 0,2 ml hava gekilerek hava kilidi teknigi uygulanir.

iSLEM

Hasta kimligi dogrulanir

Hasta ilag ve uygulama hakkinda bilgilendirilerek islem i¢in hastadan izin alinir.

Hastanin mahremiyetine 6zen gosterilir

Eldiven giyilir

Hastaya uygun pozisyon verilir ve sadece enjeksiyon yapilacak bdlge agikta birakilir.

Enjeksiyon bolgesini belirlemek i¢in anatomik isaret noktalar1 kullanilarak enjeksiyon bolgesi segilir
((Ventrogluteal bolge, vastus lateralis kast, rektus femoris, deltoid kasi, dorso gluteal bolge). Bakiniz
VENTROGLUTEAL BOLGE BELIRLEME

Alanda nodiil ya da kitle olup almadigini palpe edilerek kontrol edilir.

Bolge merkezden disariya dogru antiseptikli pamukla dairesel hareketlerle temizlenir. Bélge kurumaya
birakilir(5-10sn)

Islem sonunda kullanmak {izere hazirlanmis kuru pamugu aktif olmayan elin yiiziik parmagi ile kiigiik
parmagi arasina yerlestirilir. Enjektorii eline alarak igne koruyucu kapagindan g¢ikarilir.

Enjektor aktif ele alinir, diger el enjeksiyon yapilacak bolgeye yerlestirilerek deri gerdirilir. Zayif hastalarda
kas toplanur.

(Z teknigi kullanilacaksa pasif elin ulnar tarafi ile enjeksiyon bélgesindeki cilt 2,5-3,5 cm kadar gerdirilir)
Hastaya derin nefes alip-vermesini sdylenir

Enjektor aktif olan elin bas ve isaret parmaklari arasinda (kalem gibi) tutulur. igne 90 derecelik ac1yla ve
hizla hastanin deri ylizeyine batirilir.

Aktif olmayan eli yavasca deri iizerinden ¢ekilir ve enjektoriin pistonu tutularak hafifce geri ¢ekilir (en az 5
sn bekle). Enjektoriin ajutaji i¢ine kan gelip gelmedigini gozlenir. Eger kan enjektore geri gelmisse igneyi
hemen geri ¢ekilerek islem sonlandirilir.

Eger kan gelmemis ise ilag yavasega verilir (her 10sn’de 1 ml ilag).

Ilag verildikten sonra 10sn beklenir.

Igne batirilan aciyla ¢ikarilir. Igne cekildikten hemen sonra kuru pamuk tamponla hafif basing uygulanar.
Bolgeye masaj yapilmaz.

Hastaya rahat bir pozisyona gelmesi i¢in yardimc1 olunur.

Kullanilmis igne ucu ve diger malzemeler giivenli bicimde uygun atik kutularma atilir.

Eldivenler ¢ikarilir

Uygulama kayit edilir

9.4. intravenéz Bolus/Puse ile Enjeksiyon Uygulamasi

MALZEMELER

Antiseptik Soliisyon (Kurum politikasina uygun Orm: %70 alkol), Pamuk, IV kateter (20-22 gauge),
Enjeksiyon portu (kuruma 6zgii), IV ilag/serum, Flaster (3 adet), Turnike, T1bbi atik kutusu, Nonsteril Idiven

ON HAZIRLIK

flag istemi kontol edilir (ilag ad1, dozu, yolu, zamani), El hijyeni saglanir, IV ilag hazirlanir
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ISLEM

Hasta kimligi dogrulanir

Hasta ilag¢ ve uygulama hakkinda bilgilendirilerek islem i¢in hastadan izin alinir.

Hasta rahat, uzanmis konumda kolunu sabit tutacak sekilde yerlestirilir.

Uygun veni belirlemek i¢in kol incelenir ve palpe edilerek giris yapilacak bolge segilir.

Kol altina koruyucu ortii yerlestirilir.

Eldiven giyilir

Belirlenen giris bolgesinin 15-20 cm iizerinden turnike uygulanir. Distal kisimda nabzin varligi kontrol
edilir. Turnike 2 dk’dan daha fazla bagl birakilmamalidir.

Pasif elin isaret ve orta parmagtyla ven hafifce palpe edilir.

Antiseptikli pamukla merkezden digar1 dogru dairesel hareketlerle bolge temizlenir ve kurumaya birakilir.
Antisepigin kurumasi beklenir

Kateter aktif el ile tutulur,

Pasif el ile kolu alttan kavrayip basparmagi ile uygulama bolgesinin 4-5cm altindan deri gerilir.
Kateter venin tahmin edilen derinligine bagli olarak 15-30° ag1yla tutularak damara paralel olacak sekilde
vene girilir.

Kateterin geri akim haznesine kan gelip gelmedigi kontrol edilir.

Kateterin agis1, vene girdikten hemen sonra 10-15° kii¢iiltiiliir.

Kateteri ven i¢inde (0.6¢cm) ilerletilir.

Kateter ven i¢inde ilerletirken i¢indeki ¢elik igne disar1 dogru hareket ettirilir.

Sonra kateter tamamen damara dogru ilerletilir.

Turnike aktif el ile agilir.

Kateter dikdortken seklinde kesilmis flasterle venin tistiinden sabitlenir.

Ignenin bas kismindaki kapak kateterin mavi kismina takilir

Kateterin hemen iizerinden pasif el ile bas1 uygulanir

Aktif el ile kateterin i¢indeki ¢elik igne tamamen g¢ikartilir

Enjeksiyon yapilacak IV ilag/serum seti kateterle birlestirilir

Pasif el kateter giris yerindeki ven tizerinden kaldirilir

IV ilag/serum yavasca verilir

Tekrar pasif el ile kateter {izerine basing yapilir

IV ilag/serum kateterden ¢ikarilir

Mavi kisimdaki kapak alinarak kateterin giris yerine yerlestirilir

Pasif elin isaret parmag: kateter iizerinden kaldirilir.

-Kateterin tespiti icin dnce dikdortgen seklindeki flasterin biri {istten ,sonra kesilmis flasterle (ortadan
kesilmig dikdortgen seklindeki)alttan kateter kanatlarini 6rtecek sekilde sabitlenir. Kurum politikasina gore
seffaf ortii vb. araglar kullanilabilir. Tekrar IV ilag bolus seklinde verilecekse 1V ilag verilmeden dnce ve
hemen sonra kurum politikasina uygu olarak dnerilen soliisyonla kateter yikama yapilir.

Flastere uygulama tarih, saati, uygulamay1 yapan hemsirenin adi-soyadinin bas harfleri yazilir.
Hastaya rahat ettigi pozisyonu verilir.

Malzemeler kaldirilir.

Eldiven ¢ikarilir

Uygulama kaydedilir.

9.5. intravenéz Sivi Tedavisini Baslatma

MALZEMELER

Antiseptik Soliisyon (Kurum politikasina uygun Orn: %70 alkol)
S1v1 seti

Damla ayalayici set (Doseflow)

Nonsteril ediven

Mayi askisi

Hemsire gozlem formu

ON

e o o o T |0 o o o o

AZIRLIK
Hekim istemi kontol edilir (s1vi ad1, dozu, zamani)
El hijyeni saglanir
IV kateter kontrol edilir
Malzemeler hazirlanir
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ISLEM

Eler yikanir

Serum seti paketinden cikarilarak klempi kapatilir ve ignesi kontrol edilir

Damla ayarlayicist paketinden ¢ikarilarak sivi seti ile baglantisi saglanir

IV soliisyon torbasi paketinden ¢ikarilir (cam sigede ise askisi takilir)

IV soliisyon torbasinin/sigesinin kapagi agilir

S1v1 setinin soliisyona giris ucundaki koruyucu kilif ¢ikarilir ve torba/sise ile baglantist saglanir
Soliisyonun torbasi/sisesi ters ¢evirilerek mayi askisina asilir

S1v1 setinin havalandirma kapagi acilir, bos haznesi bagparmak ve isaret parmak arasinda sikilip gevsetilerek
yarisina kadar(1/3 ya da 2/3) sivi ile doldurulur

S1v1 setinin IV katetere giris ucu bobrek kiivete (atik alani) dogru tutulur ve sivi setinin klempi agilir, setin
havasi ¢ikarilir, hava ve hava kabarcig1 kalmadigindan emin olunduktan sonra s1v1 setinin klempi kapatilir
Hekim isteminde varsa ilag ¢ekilmis enjektdriin ignesi IV soliisyon torbasinin igne giris ucuna/sisesinin
lastik portuna batirilir, enjektdrdeki ilag soliisyon i¢ine enjekte edilir ve enjektdr ¢ikarilir. Ilag etiketi IV
soliisyon tizerine yapistirlir.

Hazirlanan I soliisyon malzeme tepsisine konur.

Hasta kimligi dogrulanir, hastaya iglemle ilgili bilgi verilir onay1 alinir.

IV soliisyon mayi askisina asilir

Eldiven giyilir

Koruyucu ortii hastanin IV kateterinin altina serilir

IV kateterin agik olup olmadigi kontrol edilir (yikama soliisyonu ¢ekilmis enjektorii kateterin giris yerine
yerlestirilir ve pistonu hafif geri ¢ekilir, kan gelebilir, enjektordeki sivi enjekte edilir, eger piht1 varsa
soliisyon degistirilir, soliisyon kateterden ilerlemiyorsa kateter tikalidir ve yeni bir damar yolu agilmalidir)
Damla ayarlayicisinin ucundaki kapak agilir

Bir el ile IV kateterin giris bolgesindeki venin iizerine hafif basing uygularken diger ile enjektor ¢ikarilir ve
s1v1 set ile kateterin baglantisi yapilir.

Damla ayarlayici ile sivi akig hiz1 ayarlanir

S1v1 setinin klempi agilir, set flasterle kola tespit edilebilir

Hastaya rahat ettigi pozisyonu verilir.

Malzemeler kaldirilir.

Eldiven ¢ikarilir

Uygulama kaydedilir.

9.6. Intravenoz Soliisyon Sisesinin/Torbasimin Degistirilmesi

ISLEM
]

Malzemeleri hazirlama (Intravendz soliisyon, Tek kullanimlik eldiven)

IV soliisyon sisesinin ya da torbasinin bitmesine yaklagik bir saat kala vermeniz gereken soliisyonu hastanin
yanina getirme

Soliisyonu hekim isteminden kontrol etme. Deride renk degisikligi ve sizint1 olup olmadigini gézlemleme
Kimlik bandini kontrol ederek ve hastanin adin1 ve soyadini sorarak hastanin kimlik bilgilerini kontrol etme
Hastaya giden soliisyon, 25-50 ml den daha az kaldiginda siseyi degistirmek i¢in hazirlik yapma

Islemi hastaya aciklama.

S1v1 setinin damlaliginin yarisina kadar soliisyonla dolu olmasina dikkat etme

Ellerinizi yikayin ve eldiven giyme

Soliisyon sigesini IV soliisyon askisina asmak i¢in sise iizerinden sise askisini yerlestirme (Soliisyon
torbasinda ise torba iizerinde kendi aski yeri vardir)

Eger cam sise kullanilacak ise metal baslhig1 veya metal kauguk disklerini ¢ikarma. Siseyi kolayca
ulagabileceginiz bir yere birakma

Akis ayarlayict makaray1 kisarak inflizyonu durdurma

Eski IV soliisyon sisesi ya da torbasini IV sivi askisindan ¢ikarma. Bir eliniz ile bosalan siseyi ya da torbay1
ters gevirirken, diger el ile s1v1 setinin damlaligindan tutarak, damlalig1 hizlica siseden ya da torbadan
¢ikarma ve bos siseyi ya da torbayi bir kenara koyma. Damlaligin soliisyon sigesine ya da torbaya giren
ucunu kontamine etmeden elinizde tutma.

Bos elinizle yeni IV soliisyon sisesini kavrama ve IV soliisyon setini sigenin lastik tipasinin tam ortasindaki
biiytik delikten itme.

Eger plastik soliisyon torbasi takilacak ise IV set girisi olan kisimdaki koruyucu kilifi ¢cevirerek ¢ikarma ve
IV soliisyon setinin sivri ucunu agtiginiz yerden kuvvetlice itme.

Yeni IV soliisyon sisesi ya da torbasini ters ¢evirerek IV soliisyon askisina asma.
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e IV sivi setinde hava kabarcigi olup olmadigini kontrol etme.

e Eger kabarcik varsa akis ayarlayict makaray1 kapatma, IV siv1 setini asag1 dogru gererek ve parmakla
vurarak hava kabarciklar1 ¢ikarma (sividaki kabarciklar hazneye dogru yiikselir).

e IV s1vi setinin damlalik haznesini iki parmaginiz arasinda sikip gevseterek 1/3-1/2 oraninda soliisyonla
doldurma

e Eger damla haznesi ¢ok dolu ise, IV seti damla haznesinin altindan kivirarak, soliisyon sisesini/torbasini ters

¢evirme, hazneyi sikistirma, IV seti serbest birakma ve IV soliisyon sigesini soliisyon askisina takma.

Stvi akigini isteme gore ayarlama.

Eski soliisyon sisesini uygun yere atma.

Eldivenleri ¢ikarma ve ellerinizi yikama.

IV siv1 tedavisine yanit1 degerlendirmek icin, hastay1 asir1 hidrasyon (s1v1 alimi) ve dehidratasyon (s1vi

kayb1) yoniinden gézlemleme.

Infiizyon hizim belli araliklarla kontrol etme.

e  Verilen sivinin miktari ve tipini, yeni sivinin miktarini, tipini ve hastanin isleme tepkisini sivi izlem kagidina
kaydetme.

e Hastayi, yeni soliisyon, ilave edilen ilaglar, akim hiz1 ve yan etkiler agisindan bilgilendirme.

INTRAVENOZ KATATERIN CIKARILMASI

MALZEMELER
e Pamuk, Distile su (antiseptikli soliisyon), Flaster, T1bbi atik kutusu, Nonsteril ediven

ON HAZIRLIK
e Kateterin takilma tarihi kontrol edilir, El hijyeni saglanir

ISLEM

e Hasta kimligi dogrulanir. Hasta uygulama hakkinda bilgilendirilerek islem icin hastadan izin alinir
e  Hasta rahat, uzanmis konumda kolunu sabit tutacak sekilde yerlestirilir. Kol altina koruyucu 6rtii yerlestirilir
e Eldiven giyilir. Flaster/tespit materyalinin kenarlari 1slatilir

e Pasifel ile kateter sabitlenirken aktif el ile flaster koselerden baslayarak yukaridan asagi dogru nazikge
cikarilir

IV kateter cilde paralel olacak sekilde diiz bir hat boyunca yavasga ¢ikarilir ve hemen pamuk yerlestirilir
Kanama durana kadar pamukla bolgeye basing uygulanir (2-3dk)

Hastaya rahat ettigi pozisyonu verilir.

Malzemeler kaldirilir. Eldiven ¢ikarilir. Uygulama kaydedilir

9.7.Vacutainer ile Kan Alma Uygulamasi

MALZEMELER

e Antiseptik soliisyon (Kurum politikasina uygun, 6rn:%70 alkol), Pamuk (2 adet), Vacutainer adaptorii ve
vacutainer ignesi, Turnike, Kan tiipti, Nonsteril Eldiven, Kesici delici atik kutusu, Enjeksiyon band1

ON HAZIRLIK
e  Hekim istemi kontol edilir (tiipler belirlenir), El hijyeni saglanir ve malzemeler hazirlanir, Laboratuar istek
formunu kontrol edilir ve tiiplerin uygunlugunu tekrar kontrol edilir. Tiipler iizerine hastaya ait barkodu
yapistirtlir.
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ISLEM

Hasta kimligi dogrulanir. Hastaya iglemle ilgili bilgi verilir, izni alinur.

Malzemeler i¢in uygun yer segilir. Kan istemine gore hastanin kahvalt1 yapip yapmadig1 ya da sonuglari
etkileyecek ilag alip almadigi sorgulanir. Antibakteriyel soliisyonla eller temizlenir

Vacutainer ignesinin adaptor ile baglanti yapacak ucunun kapagi ¢ikarilir, vacutainer adaptorii ile ignesinin
baglantisi saglanir ve malzemeler tepsiye birakilir

Hastaya oturur ya da supine pozisyon verilir

Hassasiyet, sislik, skar dokusu enflamasyon olmayan uygun ven bolgesi segilir

Her iki koldaki venler gozlenir ve palpe edilir, gorerek ve dokunarak bir ven secilir

Kol altina tedavi bezi ve mugambast yerlestirilir

Turnikeyi secilen damarin 10-15cm iizerinden baglanir. Cok siki ya da gevsek baglanmamalidir. Uygulama
koldan yapilacak ise secilen kol kalp seviyesinden agagida olmalidir. Turnike 1 dk’dan daha fazla baglh
birakilmamalidir.

Venin dolgunlugunu arttiran uygulamalar yapilir

Eldiven giyilir

Belirlenen ven palpe edilir

Bolge merkezden disartya dogru antiseptikli pamukla dairesel hareketlerle temizlenir. Bélge kurumaya
birakilir (5-10sn)

Damara gireceginiz noktanin 2,5 cm- Scm altindan pasif el ile asagi dogru bastirin ve kolu alttan kavrayarak
deriyi gerdirilir

Vacutainer ignesinin egimli kismi1 yukar1 bakacak sekilde tutulur

Vacutainer ignesi ile deri 10-30° ac1 yapacak sekilde tutularak vene girilir.

Aktif el ile vacutainer adaptorii sabit tutulurken pasif el ile kan tiipii igneye dogru itilir

Kan tiipiine yeterli miktarda kanin dolmasi beklenir ve kan dolduktan sonra kan tiipii ¢ikarilir. Varsa diger
kan tiipleri doldurulmaya devam edilir. Son tiip vacutainer adaptoriinden ayrilir. Tiipleri yavas¢a birkag kez
gevrilir

Turnike ¢ikarilir

Vacutainer ignesi cilde paralel olacak sekilde diiz bir hat boyunca kuru pamukla desteklenerek yavasca
cikarilir

Kanama durana kadar (2-3dk)pamukla basing uygulanir. (Kanama durduktan sonra bolgeye enjeksiyon
bandi yapistirilir)

Vacutainer ignesi, vacutainer adaptdriinden ¢ikarilir ve kesici delici atik kutusuna atilir.

Kan tiipleri etiketleri kontrol edilir

Hastaya rahat ettigi pozisyonu verilir. Malzemeleri kaldirilir. Eldivenleri ¢ikartilir, eller antibakteriyel
soliisyonla yikanir

Kan tiiplerini ilgili laboratuvara génder.
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EK 2. LABORATUVAR CALISMALARI
Kan Ornegi Alirken Dikkat Edilecek Hususlar

Kan, potansiyel bir enfeksiyon kaynagi oldugu i¢in kan alirken evrensel korunma
onlemlerine dikkat edilir.

Hastanin elini yumruk yapmasi, kaslarin metabolik aktivitesini arttirdigi i¢in sonuglarin
yanlig ¢ikmasina sebep olabilir.

Kan alim1 esnasinda hasta yatar veya oturur pozisyonda olmalidir.

Ug dakika ve iizerinde turnike uygulanmasi hemolizlere neden olabilecegi igin turnike
uygulamasi en fazla bir-iki dakika olmalidir.

IV Infiizyon yapilan koldan kan 6rnegi alinmaz. Damar yolu agik hastalarda kan alma igin
hastanin diger kolu kullanilir.

Icinde ilave madde olan tiipler yavasca dondiiriilerek karistirilir, alkalanmaz.

Kan 6rnegi alinacak ignenin ¢ap1 dnemlidir. Capi kiigiik olan kateterlerden kan1 zorlayarak
cekmek hemolizlere neden olabilir. Bu nedenle en uygun kan 6rnegi alma yontemi, vacutainer
sistemidir.

Enjektor ile kan aliniyorsa kanin tiipe basingla bosaltilmasindan kacinilmalidir. Vakumlu
tiip hacmi kadar kan1 kendisi vakumlayacaktir.

Antikoagiilan igeren vakumlu tiiplere kan alimi sirasinda kanin isaretli ¢izgiye kadar
dolmasina 6zellikle dikkat edilmelidir. Yani kan akisi1 durana kadar tiip ¢ekilmemelidir.

Islem 6ncesi kullanilan antiseptik maddenin tamamen kurumasi beklenir.

Alman kan 0rnegi tiipiiniin iizerine, hastanin kimlik bilgilerini i¢eren etiket uygun sekilde
yapistirilir.

Alinan kan 6rnegi bekletilmeden laboratuvara ulastirilir.

Kan 6rnegi alindig1 anda pihtilasan boliim serum, pihtilasmadan kalan ve fibrinojen igeren
boliim ise plazmaddir. Baz1 kan testleri i¢in serum, bazilar1 i¢inse plazma kullanilir. Bu nedenle,
hangi kan 6rneginin hangi tiip icerisine alinacagini bilmek 6nemlidir.

Kan alimi su sira ile yapilmalidir.
Kan kiiltiir siseleri
Koagiilayon testleri i¢in sitrath tam kan tiipleri

[lave madde igermeyen diiz kan tiipleri

[ I R I A

Hematoloji testleri i¢in EDTA’l1 tam kan tiipleri

Diger bir deyisle; bir ¢ok test i¢in kan 6rnegi alinacak ise oncelikle kirmizi, sonra yesil,
gri, mavi, siyah ve en son mor tiip igerisine kan alinir. En son mor tiip i¢ine kan alinma nedeni,
damara girildigi anda pihtilagma siirecinin baglamasi nedeni ile pithtilagma faktorlerinin diizeyinin
diisiik ¢cikabilme olasiliginin olmasidir.
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KAN TUPLERI

B <xrmnc: Icinde herhangi ilave bir madde yoktur ve kuru kan tiipii olarak adlandirilir.
=R

Genelde, ilag diizeyleri, baz1 biyokimya, seroloji testleri ve kan grubu analizi i¢in kan
= ornegi bu tliplere alinir.

= Mor: EDTA igerir. Hematolojik testler i¢in kullanilir.

.. Yesil: Heparin icerir. Biyokimya, arter kan gazlari, hormon diizeyleri ve bazi
~  immiinolojik galismalar i¢in kan 6rnegi bu tiiplere alinir.

[
|

o

Mavi: Sodyum sitrat igerir. Pthtilagsma testleri i¢in kullanilir.

Gri: Glikolizi 6nleyen sodyum fluorid igerir.
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EK 3. TAM KAN SAYIMI

Eritrosit (RBC) Kadin 4.2-5.4x10° Erkek 4.7-6.1x10°
Hemoglobin (Hgb) Kadin 12.0-16.0 g/dl Erkek 14.0-18.0 g/dI
Hematokrit (HTC) Kadin % 37-47 Erkek %42-52

Lokosit (WBC) 5.000-10.000/mm?

Notrofil 1,8-7.7 bin/ul

Lenfosit 1,0-7.0 bin/ul

Monosit 0.0-0.7 bin/ul

Eozinofil 0.0-0.4 bin/ul

Bazofil 0.0-0.1 bin/ul

Trombosit (PLT) 150-450 K/ul

Demir Kadin 50-170 ug/dl Erkek 60-175 ug/dl

Tam kan sayimi anemi, enfeksiyon ve bir¢ok baska hastaligin olup olmadigini kontrol i¢in yaygin bir tarama

testi olarak kullanilmaktadir. Gergekte kanin degisik bilesenlerini inceleyen bir test olup asagidakileri igermektedir:

-

+

-+

Lokosit (WBC) sayimi birim kan hacminde mevcut o anki 16kosit sayimin1 gosterir. Lokositlerdeki artiglar
ve azalmalar 6nemli olabilir

Formiil 16kosit mevcut 16kositlerin tiplerini inceler. Her biri bizi enfeksiyondan korumada kendi islevini
yerine getiren, bes farkli tipte lokosit bulunmaktadir. Formiil [6kosit kisinin lokositlerini tiplerine gore
siniflandirmaktadir: nétrofiller, lenfositler, monositler, eozinofiller ve bazofiller.

Eritrosit sayimi (RBC) birim kan hacminde mevcut o anki eritrosit sayimini gosterir. Eritrositlerdeki artiglar
ve azalmalar anormal durumlara isaret edebilmektedir.

Hemoglobin kandaki oksijen tasiyan protein miktarini dlger.

Hematokrit belli bir tam kan hacmindeki eritrositlerin yilizdesini dlger.

Trombosit sayimi belli bir kan hacmindeki trombositlerin sayisidir. Hem artiglar hem de azalmalar asir
kanama veya pihtilagma gibi anormal rahatsizliklara isaret edebilir.

Kardiyak Gostergeler

Kreatinin Kinaz (CK) Kadin <170 U/L Erkek <190 U/L

Troponin T (TNT) Negatif < 0.05 ng/ml

+ Kas veya kalp hiicreleri hasarlandiginda kan CK diizeyleri yiikselmektedir.

+ Troponinler kalp krizinin neden olabilecegi gdgiis agrisi oldugunda 6lgiiliir. Kalp krizinin olup olmadigim gosterir. Hemen ve
sonrasinda 4-6 saat araliklarla tekrar bakilir. Kalp krizi gegiren bir hastada troponin diizeyleri hasardan sonraki 3 veya 4 saat

icinde yiikselir ve 10-14 giin siire ile ytliksek kalabilir.

Koagiilasyon Testleri

Kanama Zaman (lvy) 4-8 dk
Protrombin Zamam (PZ) 18-24 sn
International Normalized Ratio (INR) <3

% Protrombin zamani (PT) testi bir kan 6rneginde bir pthtinin ne kadar siirede olugtugunu dlger.

# Uluslararas1 Diizeltme Orani (INR), warfarin (kumadin) gibi kan sulandirici ilaglarin etkinligini izlemek amaciyla kullanmilir. Bu
anti-koagiilan ilaglar, kan pihtis1 olusmasimni énlemeye yararlar. Inatc1 uygun olmayan kan pihtilagmasi goriilen hastalarda uzun

siireli tedavi amaciyla recete edilirler.
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Lipidler

Kolesterol Normal < 200 mg/ml

HDL (High-Density Lipoprotein) Kolesterol Kadin >45 mg/dl Erkek>40 mg/dI
LDL (Low-Density Lipoprotein) Kolesterol Normal < 130 mg/ml

Trigliserid; < 150 mg/dI

* Sagliksiz lipid diizeylerini taramak ve kalp hastaligi gelistirme riskini belirlemek i¢in lipid testleri kullanilir.
+ Kan yaglar1 denince “iyi” (HDL) ve “kétii” (LDL) kolesterol ile “trigliserid”i hatirlamalisimiz. Bu maddelerin kan seviyesinde belirli
siirlar iginde kalmasi gerekir.

Tiroid Testleri

Tiroksin (T4) 4.6-11.0 ug/dl
Triyotdotironin (T3) 80-200 ng/dI
Troid Stimulan Hormon (TSH) 0.27-4.20 uU/ml

# TSH- hipotiroidi, hipertiroidi, hipotiroidi i¢in yenidoganlarin taranmas1 ve tiroid replasman (yerine koyma) tedavisini izlemek igin
bu test uygulanir

+ T4 veya serbest T4 — hipotiroidi, hipertiroidi ve yenidoganlar1 hipotiroidi agisindan taramak igin kullanilir.

+ T3 veya serbest T3 — hipertiroidi testi
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EK 4. RUTIN BIYOKIMYA TESTLERI

Globulin 2.3-3.4 g/dl

Albumin 3.5-5.0 g/dI

Ure 10-50 mg/d|

Urik asit Kadin 2.4-5.7 mg/dl Erkek 3.4-7.0 mg/dI
Kreatinin Kadm 0.6-1.2 mg/dl Erkek 0.7-1.3 mg/dI
Kalsiyum 8.5-10.5 mg/dI

Glukoz 70-110 mg/di

Aspartat Amino Transferaz (AST)

Kadin <31 U/L Erkek <37 U/L

Alanin Amino Transferaz (ALT)

Kadin <31 U/L Erkek <41 U/L

Sodyum 135-148 mmol/L
Potasyum 3.5-5.5 mmol/L
Klor 98-100 mmol/L
Magnezyum 1.70-2.55 mg/dl

EK 5. TAM iDRAR ANALIZI

Goriiniim Berrak
Renk Agik sar1
PH 4.6-8
Protein Negatif
Yogunluk 1.005-1.030
Glukoz Negatif
Lokosit 0-4

Eritrosit <2
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4+  Bobrek hastaliklarini, idrar yolu enfeksiyonlarini ve metabolik hastaliklar1 tarama amaci ile kullanilir.

4+  Normal rutin muayenede, veya karin agrisi, yan agrisi, sik idrara ¢ikma, agrili idrar yapma, idrardan kan gelmesi
gibi idrar yolu enfeksiyonlarmi diislindiiren durumlarda, gebelik kontrollerinde, hastaneye kabulde veya cerrahi
islemlerden 6nce yapilir.

4+  50-100 ml idrar; sabah ilk idrar en degerlisidir.

<4  Biridrar analizinin birgok yorumu olabilir. Bunlar baz1 seylerin kétiiye gittiginin bir uyaricisi olarak birer kirmizi
alarmdir. Genellikle miktar1 anormal olarak artan madde(glukoz, protein veya kirmizi kan hiicreleri gibi) sorunun ne
olduguna isaret eder. Fakat sonuglar tam olarak doktora bulgularin sebebini sdylemez veya gecici veya kronik bir olay
olup olmadigini géstermez.

4+  Normal bir idrar tahlili de higbir hastalik olmadigini garanti etmez. Bazi insanlarda hastaligin erken donemlerinde
bir madde artig1 olmazken, bazilarinda hemen o giin artig olur (yani tek bir testte kagirma olabilir). Cok seyreltik bir
idrarda kimyasallarin kiigiik artig1 saptanamaz.

Ek 6. GORUNTULEME TESTLERi

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi; x-15tm1  kullamlarak viicudun
incelenen bolgesinin kesitsel goriintiisiinii olusgturmaya yonelik
radyolojik teshis yontemidir. Goriintiileri rontgenden ¢ok daha
ayrintihdir. abdominal BT", gogiis kafesi incelenecek ise "toraks
BT" denir.Bilgisayarli tomografi islemi incelenecek organa gore
isimlendirilir. Ornegin karin bolgesi incelenecek ise "

Inceleme sirasinda hastanin bilgisayarli tomografi masasinda
hareketsiz olarak yatmasi gerekir. Masa, cihazin orta kesimine
dogru hareket ederken ilgili viicut kesimini goriintiilemek i¢in ¢ok
sayida kesitsel goriintii cihaz tarafindan alinir. inceleme sirasinda
act ya da agr1 hissi olusturacak bir uygulama bulunmamaktadir.

.l ,7 BT; gogis ve karin organlart tetkikinde en iyi
yontemlerden biridir. Akciger, paranazal siniisler, karaciger ve
pankreas hastaliklarinin da aralarinda bulundugu pek c¢ok

hastaligin tanisinda tercih edilen yontemdir. BT goriintilleme ile biyopsi gibi tan1 veya tedavi amagli minimal invazif islemlerin

rehberligi saglanabilmektedir. BT, kemik goriintiilemede de siklikla kullanilan bir tan1 yontemidir. El, ayak, omuz ve diger iskelet
sistemi yapilari ile omurga kemik patolojileri tanisinda da kullanilmaktadir.

Travma geciren olgularda hizli tarama yapabilmesi ve
detayli goriintiiler saglanabilmesi 6zelliklerinden yararlanarak
beyin, karaciger, dalak, bobrekler ile diger i¢ organ yaralanmalari
teshisinde BT kullanilmaktadir. Ayrica inme, gangren ya da
bdbrek yetmezligi sonuglarina yol acabilecek damar patolojileri
tanisinda da kullanilan yontemlerdendir.

Manyetik Rezonans Gériintiileme (MR)
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Manyetik Rezonans Goriintiileme biiylik miknatislarla olusturulan giiclii manyetik alan i¢inde radyo dalgalari kullamilarak belirli
anatomik yapilari, diger yapilardan net olarak ayirt etmek, saglikli ve hastalikli dokular arasindaki farkliliklar1 saptamak ve tanimlamak
icin kullanilan bir tibbi tekniktir. Bu o6zelligiyle de ¢ok kiigiik bebeklerde ve hamilelerde bile (hamileligin ilk {i¢ aymnda mutlak bir
gereklilik olmadikea tercih edilmez) tanisal amagla giivenle kullanilabilen bir yontemdir.

Ayrica MR uyumlu anestezi cihazlar1 yardimiyla kapali yerde bulunma korkusu olan hastalarda, yas olarak cok kiiciik cocuk ve
bebeklerde, igeride hareketsiz kalamayacak hastalarda giivenli bir sekilde ¢cekim yapilabilmektedir.

Ozellikle yumusak dokular1 goriintiilemede kullamlir. Merkezi sinir_sistemi (beyin ve omurilik) hastaliklariin teshisinde, sporcu
yaralanmalarinda, kas iskelet sistemi, Ozellikle meniskiis, bel fitig1 gibi  rahatsizliklarin  tespitinin  yam1  swra  her
tirlii norolojik hastaliklarin degerlendirmesinde sik¢a kullanilmaktadir.

Manyetik rezonans goriintiileme siiresi, inceleme yapilan bolgeye, bolge sayisina, konulan 6n taniya gore degisiklik gosterip 15 dk. ile 75
dk. arasinda siirebilir. Ayrica gerek goriiliirse inceleme esnasinda IV (damar igi) yoluyla kontrast madde kullanilarak kontrasth ¢ekim
yapilir.

MR goériintiilemenin, canli organizma {izerinde su ana kadar kanitlanmis herhangi bir zarar1 yoktur. Buna gebeler de dahildir; ama yine de
organ gelisiminin gerceklestigi ilk tic ayda MR ¢ekimi dnerilmez. Metal etkilesimi olan, viicudunda miknatis ya da metal protez tasiyan,
kalp pili kullanan, g6z iginde yabanci cisim bulunan, atesli silah yaralanmasi ge¢irmis olan (¢ogu uyumsuz metaldir) ya da kalict dovme
sahibi kisilerin MR cihazina girmeleri sakincali kabul edilir (hayati tehlike dogurabilir).

Rontgen

Rontgen, viicudunuzdaki yapilarin, 6zellikle
de kemiklerin goriintilenmesini saglayan hizl,
acisiz bir testtir. Rontgen 1sinlar1 ayni zamanda
disiik dozda radyasyona maruz kalmanizi
saglayabilir.

Rontgen  teknolojisi  viicudun  birgok
boliimiinii incelemede kullanilir.

Kemikler ve disler

e Kiriklar ve enfeksiyonlar: Kemiklerdeki ve dislerdeki kiriklar ve enfeksiyonlar, bircok durumda rontgen
filmlerinde agikga goriiniir.

e Artrit: Eklemlerinizin rontgen filmleri, artrit belirtilerini ortaya koyabilir. Yillar boyunca ¢ekilen rontgen filmleri,
doktorunuzun, artritin kotiilesip kotiilesmedigini belirlemesine yardimet olabilir.

e Dis ciiriimesi: Dis hekimleri, dislerdeki ¢iiriikleri kontrol etmek {izere rontgen kullanir.

o Osteoporoz: Ozel rontgen testi tiirleri kemiklerinizin yogunlugunu 6lgebilir.

o Kemik kanseri: Rontgen ayni zamanda kemiklerinizdeki tiimérleri gosterebilir.

Gogiis

o Akciger enfeksiyonlar1 veya sorunlari: Zatiirre, tiiberkiiloz veya akciger kanseri gibi sorunlarin belirtileri
g0 giis rontgenlerinde goriilebilir.

e Meme kanseri: Mamografi, meme dokusunu incelemek iizere kullanilan 6zel bir rontgen testi tipidir.

o Kalp biiyiimesi: Konjestif kalp yetmezliginin belirtilerinden biri, rontgen filmlerinde acik¢a goriilen kalp
biiylimesidir.

e Damar tikanmasi: Iyot iceren bir kontrast madde verilmesi, dolasim sisteminin kesitlerini rontgen filminde
goriilebilecek sekilde aydinlatmaya yardimci olabilir.

Karin
e Sindirim sistemi problemleri: Bir icecek veya lavman ile verilen kontrast madde olan baryum, sindirim
sisteminin herhangi bir yerindeki problemleri gériintiilemeye yardimci olabilir.
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e Yutulan nesneler: Cocugunuz bir anahtar veya bozuk para gibi bir sey yuttugu takdirde, rontgen filmi; s6z
konusu nesnenin yerini gosterebilir.

Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi yiiksek frekansli ses dalgalar1 kullanilarak viicut i¢indeki organlarin ve diger yapilarin goriintiilenmesidir.
Tetkikin viicuda herhangi bir zarar1 yoktur. X-isinlar1 vb zararli radyasyonlar kullanilmaz. Ultrasonografi en cok, sivi iceren
organlarin ve yapilarm incelenmesinde yararhdir. Kemik gibi kati1 yapilar ve akciger gibi hava dolu organlar (¢ok fazla
sivi icermediklerinden) ultrasonda iyi goriinmezler. Fakat sivi iceren organlardaki kitle ve kati olusumlar izlenebilir.
Ultrasonografi cesitli alanlarda kullanilir: Batin (karin) ici organlar: incelemede (abdominal USG),kadin hastahklarinda
(jinekolojik USG),gebelik ve dogum takibinde (obstetrik USG), kalp islevlerinin ve yapisimin incelenmesinde
(ekokardiografi),meme dokusunu incelemede (mamografi), damarlarin-tiroid-testis-goz vb organ ve yapilarin
incelenmesinde. Incelenen orgamm yerine ve ozelligine gore, degisik ultrason cihazlar1 ve problar kullamilir.
Ultrasonografide prob, genelde (abdominal USG'de oldugu gibi) viicut iizerinde gezdirilir. Probun viicut icine sokulmasi
yoluyla yapilan USG cesitleri de vardir: Transvaginal, transrektal gibi.
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Ek 7. KULTUR TESTLERI

Kiiltiir, siklikla enfeksiyonlart tespit igin kullanilan bir testtir. Enfeksiyondan

kuskulanilan bir viicut bolgesinden numune alip ortamda var

olabilen bakteriler veya mantarlar gibi canli hastalik etkenlerinin
mikroorganizmalarin cogalmasi amactyla katt veya sivi besiyerine (6rn: agar) ekilmesi
islemidir. Kan, idrar, gaita, balgam, yaradan gelen irin gibi c¢esitli viicut sivisi
numunelerinde kiiltiirler yapilabilir.

O halde numune toplama yontemleri kuskulanilan enfeksiyonun yerlesimine ve alinan
numuneye baglidir.

Buradaki resimde bir ucu pamuklu ¢gubugun bogaz arka yiizeyine siiriilerek kiiltiir i¢in
numune alma yontemi gosterilmektedir.

Kan Kiiltiiri

Kanda bakteriler veya maya mantarlarinin varligini saptamak, mevcut mikroorganizmayi(lari) tanimlamak ve tedaviyi yonlendirmek igin

kan kiiltiirlerinden yararlanilmaktadir. Tipik olarak iki veya daha fazla sayida kan kiiltliri istenmekte ve ardisik kan ornekleri
alinmaktadir. Hastada potansiyel bir infeksiyonu gosteren lokositlerin sayisinda artis olup olmadigimi belirlemek igin siklikla kan
kiiltiiriiyle birlikte veya dncesinde tam kan sayimi (TKS) istenmektedir.

idrar Kiiltiiri

Idrar yolu enfeksiyonu tanist koyabilmek igin yapilir. Eger yan agrisi, agrili ve sik idrara

¢ikma gibi idrar yolu enfeksiyonu semptomlarina rastlanilirsa bu test yapilir.

Idrar kiiltiirii almadan once, idrar1 etrafindaki deriden bakterilerle kontamine etme riskinden
dolayi, idrar toplamadan Once genital bolgeninin temizlenmesi Onemlidir (6zellikle
kadinlarda). Kadinlarda labialar agilip 6nden arkaya dogru temizlenmelidir; erkeklerde
penisin ucu temizlenmelidir.

Idrar gikarmaya baslayinca bir miktar idrar tuvalete yapilir, sonra 9 veya 10 cc idrar steril
idrar kabina yapildiktan sonra geri kalan kisim da tuvalete yapilir. Buna orta akim temiz
idrar denir.
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gerekir.

Gaita Kiiltiiri

Ishallerin sebebinin aragtirilmasi sirasinda, klinik tablonun patojen bir bakteri tarafindan meydana getirilip
getirilmediginin belirlenmesi amactyla kullanilir.

Ayrica basta gida sektorii olmak iizere insan saghig ile iliskili olabilecek is kollarinda calisanlar igin
yapilan portor arastirmalari sirasinda da gaita kiiltiiriine ihtiya¢ duyulur.

Gaita kiiltiiri, klinik tablodan patojen bir bakterinin sorumlu olup olmadiginin arastirilmasi ve

mevcutsa bu etkenin izolasyonu amactyla uygulanir. Birka¢ giin i¢inde iyilesmeyen, kanli, miikisli,
diskilama ile birlikte karin agrisi, kusma ve ates gibi sikayetlerin bulunmasi, bakteriyel bir enfeksiyon
olasiligim akla getirir.

Gaita Ornegi, laboratuvara temiz agzi kapakli bir kap i¢inde veya transport besiyeri (Carry Blair)
icinde ulastirilmahdir. Carry-Blair transport besiyeri numunenin 24 saate kadar muhafazasina olanak

verdigi halde, dogrudan transport edilen numunelerin 1-2 saat icinde ekim islemine tabi tutulmasi

Balgam Kiiltiirii

Balgam kiiltiirii akcigerlerde (zatiirre) veya solunum yollarinda (bronsit) enfeksiyona neden olabilen
mikroplar1 saptamak ve tanimlamak i¢in uygulanmaktadir. Balgam normalde agiz boslugunda
bulunan tiikiiriikkten farklidir. Balgam, hastanin akcigerlerinde, bronslarinda veya alt solunum
yollarinda enfeksiyon oldugu zaman bulunan kivamli bir stvidir.

Balgam enfeksiyona neden olan hastalik etkenleriyle ( bakteriler, viriisler veya mantarlar) birlikte
konake¢inin enfeksiyona verdigi hiicresel reaksiyon bilesenlerini de (miikiis, l6kosit (WBC), eritrosit
(RBC), solunum yolunun i¢ yiizeyini ddseyen hiicreler) icerebilir. Hasta genellikle derinden gelen bir
Oksiiriikle balgam numunesi verebilir.

Kiiltiir i¢in bir balgam numunesi, enfeksiyona neden olabilen mikroorganizmalarin ¢ogalmasi igin
iireme besiyeri lstiine konur. Enfeksiyona neden olan mikroorganizmalar solunum sisteminin normal
mikroorganizmalarindan ayirt edilip tanimlanir. Hastaliga neden olan mikroorganizmalar
saptandiginda hangi antibiyotiklerin mikroorganizmalarin ¢ogalmasini engelledigi ve enfeksiyon igin

hangi tedavinin uygun olacagini belirlemek i¢in ileri testler de yapilabilir.

Bakteriyel Yara Kiiltiirii

Bakteriyel yara enfeksiyonunu belirlemek, spesifik bir bakterinin varligini
saptamak, ayrica antibiyotik duyarlilik testleri i¢in bakterilerin  ¢ogaltilmas1 ve
izolasyonu i¢in bu test yapilir.

Yaranim bir patojenik mikroorganizma tarafindan enfekte oldugundan siiphelenirse

ve bazen de bir enfeksiyon tedavisinden sonra tedavinin basarisim 6lgmek igin
yapilir.

Ucunda pamuk bulunan steril bir ¢ubuk ile hiicreler veya enfeksiyon oldugundan
stiphelenilen yiizeyel bolgedeki iltihaph alandan toplanir. Bir enjektor ile ve /veya
doku biyopsisi ile derin yaralardaki siv1 aspire edilir.
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Ek 8. Hasta tanilama ve bakim plan1 formu

KTU

SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESIHEMSIRELIK BOLUMU
HEMSIRELIK ESASLARI DERSI

HASTA TANILAMA VE BAKIM PLANI FORMU

Hastamin Tamticr Ozellikleri:

Adi Soyadi:

Protokol numarast:

Uyrugu: TC () Diger ()...........
Dogum Tarihi/Yast:

Cinsiyet:

Dini Inanct:

Sosyal Giivencesi: ( )Yok ()Var:
Egitim Durumu:

Meslegi:

Medeni Durumu: Bekar( ) Evli()
Cocuk Sayisi:

Birlikte yasadigi kisiler:

Esinin Meslegi (Evli ise):

Ogrenci Hemgire:

Gorligme Tarihi/ Saati:

Bilgi Kaynagi: Kendisi() Yakini() Saglik Elemani( ) Dosyasi(
Diger( )

Acil durumda ulasilabilecek bireyin ad1 soyadi:

Adres/Tel:

Hastaneye Yatis Tarihi:
Yattig1 Servis:
Oda Numarast:

T1ibbi Tanist:

Hastanin Saghk/ Hastaliga iliskin Bilgileri:
Nereden Geldi?: Ev() Acil( ) Yogun Bakim( )

Servise Gelis Sekli: Yiiriiyerek( ) Tekerlekli Sandalye( )
Sedye( )

Daha 6nceden kan transfiizyonu oldu mu?

Evet( ) Hayir ()

Kan transflizyonu oldu ise reaksiyon gelisti mi? Evet ()
Hayir ()

Simdi Hastaneye Yatis Nedeni / Sikayetleri:

Daha oOnce hastaneye yatti mm? Hayir( )Evet ()

Gegmis Hastalik/Ameliyat/ Kaza Oykiisii:
TOrl:. .o Zamant.........c.oeeeeennennn.
SOMUCUL . uee et

Aligkanliklari:
Sigara................... paket/giin
Alkol.............. miktar/gilin/hafta

Aile Saghik/ Hastahk Oykiisii (aile iiyelerinin saghk/
hastahk durumlarmna iliskin detayh bilgi)
ANNE: (.o

Baba: ..o
Kardes: .....ooooiniii
Yakm akraba: ...
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Siirekli Kullandig ilaclar:

Adi Dozu Kullanim nedeni Kullanim siiresi

Aile ile Goriisme (Hasta Yaninda Goriisiilmeyecek):

-Hastalik Hakkinda Bilgileri:

. Hastaligin Tedavisi, Prognozuve Hemsirelik Bakim:
-Hastanin Onemli Sorunlari- Gereksinimleri:
Tedavisi ve Prognozu:

“Evdeki Bakim OlanaKlars: e
Hemsirelik Oykiisii:




YASAM SURESI Hasta birey yasam siiresi icerisinde hangi

donemde yer almaktadir, isaretleyiniz.

(Konsepsiyon ile baslayan ve oliime kadar siiren, kiginin
yasam biitiinliigiinii olusturan Yagsam Modelinin temel

Ogesidir.)

Bireyin  icerisinde  bulundugu yasam  evresinin
ozelliklerini bireye 6zgii degerlendiriniz.

evrede/

( ) Dogum Oncesi (Anne karmndaki 9 aylik evre)

() Bebeklik Dénemi (0-2 yas)

() Oyun Cocugu Donemi (3-6 yas)
() Cocukluk Dénemi (6-10 yas)

() Ergenlik Dénemi (11-17 yas)

() Genglik Donemi (18- 24 yas)

() Eriskinlik Dénemi (25-65 yas)
() Orta Yas Donemi(66-79 yas)

() Yaslilik Dénemi (80 yas ve iizeri)
( ) Oliim Evresi

YASAM AKTIVITELERI

1. GUVENLIi CEVRENIN SAGLANMASI VE SURDURULMESI AKTiVITESi

Bilissel algilama

Biling: Uyanik() Konflizyon() Laterjik() Stupor( ) Koma()
Oryantasyon: Yer( ) Kisi( ) Zaman( )

Bellekte bozulma: Var( ) Yok( )

Glaskow Koma Skalasi

GOZ ACIMI VERBAL (SOZEL) MOTOR
1.G6z agimu yok 1. Yanit yok 1. Yanit yok
2. Agrili uyar1 agar 2. Anlasilmaz sesler 2. Agriya ekstansor cevap
3.S6zel uyar ile agar 3. Anlamsiz kelime 3. Anormal fleksor cevap
4.Spontan agik 4. Dezoryante 4. Agriya fleksor cevap

5. Oryante 5. Agriya lokalize eder

6. Emirlere uyuyor

Total skor
15: oryante, 13-14: konfiize, 8-13:stupor, 3-8:perikoma, 3:koma

Duyussal Algilama

GoOrme: Normal( ) hipermetrop( ) miyop( ) astigmat( ) ¢iftgorme( )  bulamik gorme( )  katarakt( )

glakom( ): Hangi gozde:...........
Gozliik/lens: kullanmiyor()  kullaniyor( ), ozellikleri:

Tanimlayiniz:
Isik Refleksi: pozitif ()  negatif ( ) Kornea refleksi: pozitif ()
isitme:
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Isitme: normal ( ) az( ) isitme kaybi( ) Hangi taraf:......................

Dokunma/hissetme: normal () az () asir1( ) agiklayimz:

Agri:

Hastanin agr1 ifadesic “....ueneinnenneenennninninsnnnnnennnnennennenn s

Agri: Yok( ) Var( ) Akut( ) Kronik( ) Cokaz( ) Biraz( ) Agnyor( ) Cokagriyor( ) Dayanilmaz( )
Ani / siddetli ( ) Yakici1( ) Belli/belirsiz( ) Zonklayici( ) Sanci( ) Bigak saplaniyor ( ) Rahatsiz edici( )

Agrt ile eslik eden sikayetler/ yakinmalar:
Agriy1 azaltan faktorler:
Agriyi arttiran faktorler:

Genel olarak sagliginiz nasildir?
() ¢ok iyi () iyi () biraz koti () cok koti

- — — P —
== > > s
\_—/ o S— — ﬁ

Yok(0) Cok Az (2) Biraz (4) Agriyor (6) Cok (8) Dayamilmaz (10)

Gorsel agr skalasi puan:

VAS Agri skalasi puani:

Degerlendirme: Hastalar igin elde edilen degerlerin ortalamasi alinir. 1-4 puan, hafif agri, 4 saatte bir degerlendirilir.

5-6 puan orta siddette agr1, 2 saatte bir degerlendirilir. 7 ve iizeri puan siddetli agri, saatte bir degerlendirilir.

Agrimin hastada yaratti@1 diger durumlar:
Cene-yumruk sikma( ) Ajitasyon( ) Agrili bolgeyi tutma-ovma( ) Postiir degisikligi( )
Gozlerinin sikica kapali/agik olmasi( ) Bulantr/kusma( ) Uykusuzluk( )

Ilac Tedavileri
Uygulanan ila¢ tedavisi:

Onerilen tedavilere uyumu:

Travma Risk Faktorleri
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Yaralanmaya neden olacak risk faktorlerini tanimlayiniz:

Koruyucu uygulamalari tanimlayiniz(yatak kenarligi, hareket kisitlamasi, izolasyon, refakat..vb) :

Cevredeki Tehlikelerden ve Kazalardan Korunma durumunu tanimlayiniz:

Risk faktorleri:
EnfekSiyon FiSKi ().
Yaralanma riski () Basing yarasi riski ( )

Nobet gecirme( ) Diigme riski ()

Kanama riski ( ) Antikoagiilan kullanimi( )
Hastaneden kagma riski ()

Cevresine zarar verme riski ()

Kendine zarar verme riski ( )

Kendine zarar verme Oykiisti( )

Yetiskin Hastalar icin itaki Diisme Riski Olcegi

RiSK FAKTORLERI

UAN

65 yas ve lizeri

Biling kapali

Son 1 ay iginde diigme Oykiisii var

Kronik hastalik dykiisii var.*

Ayakta veya yiiriirken fiziksel destege (yiiriiteg, koltuk degnegi, kisi destegi) gereksinimi var.

Uriner-fekal inkontinasi var.

Gorme durumu zayif

Giinliik 4’ten fazla ila¢ kullanimi var.

Hastaya bagli 1 veya 2 adet bakim ekipmani var.**

Minor Risk faktorleri

Yatak korkuluklar1 bulunmuyor veya ¢aligmiyor.

Yiiriime alaninda fiziksel engel(ler) var.

Biling agik koopere degil

Ayakta veya yiiriirken denge problemi var.

Bas donmesi var.

Ortostatik hipotansiyonu var.

Gorme engeli var.

Bedensel engeli var

Major Risk
Faktorleri

Hastaya bagli 3 ve iizerinde bakim ekipmani var.**

Son 1 hafta i¢inde riskli ila¢ kullanimu var. ***

(GG SIS RS S I T P PN P o P TN PN T I TN e o)

o Diisiik Risk Toplam Puani 5 'in altinda

o Yiiksek Risk Toplam Puani 5 ve 5 'in iistiinde (Dért yaprakh yonca figiirii kullanilir.)

Toplam

#**%Riskli Ilaclar:Psikotroplar, Narkotikler, Benzodiazepinler, Noroleptikler, Antikoagiilanlar,
Antidiayebetikler, Santral Venoz Sistem Ilaglar1 (Digoksin vb.), Kan Basincini Diizenleyici flaglar

Narkotik  Analjezikler,

*Kronik hastaliklar: Hipertansiyon, Diyabet, Dolasim Sistemi Hastaliklari, Sindirim Sistemi Hastaliklari, Artrit, Paralizi, Depresyon, Norolojik Hastaliklar
**Hasta Bakim Ekipmanlari: 1V Infiizyon, Solunum Cihazi, Kalic1 Kateter, Gogiis Tiipii, Dren, Perfiizator, Pacemaker vb.

Diiiretikler/Laksatifler,

BiREYE 0ZGU EKLEMEK iSTEDIKLERiNiz
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AKTIVITEYE OZGU BELIRLENEN HEMSIRELIiK TANILARI

2. ILETISIM AKTIVITESI

Su anki sagligini degerlendirmesi:
Hastaliga yaklasimi/ hastalig1 kabul etme durumu:
Tedavi/ bakima yaklagimi (reddetme/6fke/inanma...):

Saglik ekibi iiyeleri ile iletisim kurmada sorun yagama: Hayir () *Evet( )
Bl IV 010500202

Diger hastalar ile iletisim kurmada sorun yasama:
Hayir () *Evet( )
Bl IV 0100002

Hastalik ve hastanede yatma durumunun, hasta yakini/ ailenin yasamini etkilemesi:
Hayir () *Evet ()
Bl IV 01050002 PN

Iletisim kurabilmek i¢in yardima gereksinim:
Hayir () *Evet ()
Bl 2 1100000

Iletisim Giicliigii:
Konusmada () Isitmede () Anlamada () Gérmede ()
Varsa tanimlayiniz: ...

2

Konugsamamaya sebep olan engellerin olmast (endotrakeal entiibasyon/ trakeostomi/
bas, yliz cerrahisi/ solunum yetmezligi/ beyin hasart vb. nedenleriyle yaziniz):

Ogrenme Engelleri:( )Yok ()Dil farklihigi  ( )Motivasyon eksikligi ( )Anksiyete ()Depresyon ()Zihinsel yetersizlik

Uygunsuz/anlamsiz konugsma/Kekeleme/Telaffuz problemi: Hayir () *Evet ()

Cevresel uyaranlar (Giiriiltl, tedavi saatleri, hastane ortami, vb): Hayir () *Evet ()
Bl 3 DU 0 1000/

’

Uyaranlarin azalmasi (izolasyon, vb):

- Genel Gortinimii/Beden DUrtusu:.........cooiiii i e
- Goziletisimi: Var () Yok ()

- Duruma uygun yiiz ifadesi ve mimikler: Var ( ) Yok ( )

- Aktif Dinleme: Var () Yok ()

- Ses tonu, vurgu ve duraklamast: ......................

120



- Dokunma/sarilma/elini tutma gibi durumlar1 kabul etme durumu: Hayir () Evet ()
Tanimmlayiniz: ............coooeiiiiiiiiiiiiiieenns

Bireyin algiladigi herhangi bir gerginlik durumu: Korku () Anksiyete() Huzursuzluk ()
Ruhsal durumunda degisiklik-depresif, merakli:

Hastalik sonras1 bedeninde degisimlerin oldugunu diisiiniiyor mu? Hayir ( ) *Evet ()

*Bedeninde goriiniir bir degisim varsa (amputasyon, kolostomi,ameliyat izi, alg1 vb) bu degisimleri nasil degerlendiriyor?(Olumlu-
olumsuz duygularini irdeleyiniz)

- Bolgeye bakmama ( ) - Bolgeden utanma( ) - Bolgeyi saklama davranisi( )
-Kendine giivensizlik (ben yapamam, bagsaramam vb) ( ) -Goz temasindan kaginma( ) -ice kapaniklik-aglama( )
TANIMIAYINIZ: . ..o e e e e e e et

Stres ve problemi ile bas etmek i¢in kullandig1 yontemler:

()Aglama () Duaetme () Duygular paylasma () Bilgi edinme () Alkol/sigara icme () Bir seyler yeme
() Dikkati baska alanlara yoneltme () Yiriiylis/egzersiz yapma () Solunum egzersizi yapma () Banyo yapma

() Soruna yénelik kitap okuma () Ilag kullanma- ilacin adz:

(1) DAGCT ..o
Birey kendini nasil degerlendiriyor? (kendinizi nasil tanimlarsiniz?, kendi 6zelliklerinizi begeniyor musunuz?, baskalari sizi nasil
tanimlar?, hastalik sonrasi degistiginizi diistintiyor musunuz? vb sorularla degerlendirilebilir)

Sizce hastalanmaniza ya da su anda hastanede yatmaniza ne sebep oldu? (Bu soruda hastanin su anki durumuna gelmesinde
kendisini suglama egilimini degerlendirmeye ¢aliginiz)

Iyilesmeye yonelik istekliligin olmamasi:.

Duygulanimda azalma (sevinme, {iziilme vb tepkilerinde azalma):

BIiREYE 0ZGU EKLEMEK iSTEDIKLERINiz
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AKTIVITEYE OZGU BELIRLENEN HEMSIRELiK TANILARI

3. SOLUNUM AKTIVITESI

Solunum sikintist: Yok( ) Var () TanImIayInizZ:........o.ouerininininitit ettt et et et et et e et ee e e aeaenaanns

Ne zaman:

Rahatlama Durumu (Nasil rahatliyor?): TanimIayIniz: ..........c.ouoriniiiiititiietet et e e eet et e et er e e aneerans

Sayisi: /dk. Oksijen saturasyonu.................
Ritmi: dizenli ( ) diizensiz ( ) gabali ()
Derinligi: normal ( ) yiizeyel () derin ()

Sekli: Hiperventilasyon ( ) Hipoventilasyon ( ) Takipne ( ) Bradipne ( ) Wheezing ()

Ortopne ( ) Biotsolunum ( )
Yardime1 solunum kaslarmin kullanimi ( ):Siiresi/kullanim siklig1 vb:
Yardimei solunum cihazlarimin kullanimi ()

Burun akintis1 ()  Burun Tikanikligi ()  Pnomotoraks / Hemotoraks( )  Siyanoz ( )

Hemoptizi ( )

Trakeostomi () Trakeotomi ()

Oksijen kullanimt: yok ( ) var () agiklaymiz:

Maske/nazal, miktari ........... 1t/dk

Mekanik ventilator ( ) Nebulizator () BBAP () CBAP( )

Gogiis tiipt () sag / sol

Aspirasyon (solunum yollarina bir cisim/sekresyon ka¢ma) riski: yok ( ),

aciklayniz:

Kardiyovaskiiler sistem:

Nabiz:Nabiz hizt: ............ /dk.  Tagikardi () Bradikardi ()

Nabiz alinan yer:

Radial arter sag ( ):......... /dk Radial arter sol ( ): ......... /dk

Apikal nabiz ( ): ......... /dk Diger:Yeri: ... /dk

Ritmi diizenli (), diizensiz ( ), aritmik ( )

Nabiz dolgunlugu: Simetrisi:

Kapiller dolum: normal-zamaninda( ) gecikmis kapiller dolum( )
Kan basmncr.................. sag kol () /sol kol () Nabiz basimner..................

Hipotansiyon ()  Hipertansiyon () Ortostatik Hipotansiyon ()
BIREYE OZGU EKLEMEK ISTEDIKLERINiZ
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var ()

Apne () Dispne ()

yuzeyel
temporal
arter

karotis
arter

dorsalis
pedis
arter

brakial
arter

femoral

arter

radial
arter

ulnar
arter

poplitea

anter

tiblalis
posterior
arter




AKTIVITEYE OZGU BELIRLENEN HEMSIRELIK TANILARI

4. BESLENME AKTIiVITESI

Yiyecek Alim Yolu: Hig almiyor()  Oral() Enteral( ) Parenteral (1) Diger ( )iveeveviriiririiiiiiiiiiiienn,
Oral alMIYOrsa SEDEDI: . .. ... e e e
Parenteral ise yeri: ( ) IV yol ( ) santral kateter ( ) port kateter

Parenteral besin adi-igerigi (TPN):.............

Beslenme durumu: Kendisi besleniyor () Yardima gereksinimi var ( )

Diyeti :.ovovinnnn.n. Diyete uyma durumu:

Giinliik 6giin sayis1 (Giinliik 5 besin grubunu alim durumu ve bu konudaki bilgi diizeyini de degerlendiriniz):

Normal beslenme aligkanlig:

Hoslandigi yiyecekler:........................ee.

Hoslanmadigt yiyecekler:...........................

Sik ve cok tiiketilen yiyecekler:...................ooooiiii

Istah durumu: degisiklik yok ( ) istahta artma ( ), azalma ( ), Hazimsizlik () sebebi:.............................

Gilinliik tuz tiketimi:...................ooe

Hastalik ya da hastanede yatma beslenme diizenini €tKIHEAT MI?.........cociiiiiiiiiiii e
() Gastrostomi () N/G  Enteral besIenmme planic..........c.ouiuiniiriritit ittt oot ettt e
Kilo: .......... Boy:........... BKL.....ooooooiin Kaseksi () Obezite ( )

Kilo degisikligi var mi?............... Kag aydir var?................ Neden? .......cooeveviinis

Beslenmeyi Engelleyen Faktorler: Oral Lezyonlar( ) Agiz kokusu( ) Dis ¢tirigii( ) Ameliyat( ) Yutma Giigligi ()
Biling Durumu ( ) Fiziksel Gugsiizlik( )  Protez dis( ) flag ve alkol tiiketimi( ) Emzirme( )

Ag1z Boslugu Dahil, Doku ve Miikoz Membran Biitiinliigii

Ruhsal Durum S Yivecek Alumi Disler/Disteli/Protez dis

Dikkatli...................ooo.... 0 Iy, 0 Temiz ve travma yok............ 0

Apatik......oooooiii 1 Yetersiz diyet............coeueene. 1 Travma var............c......... 1

Sakin..........oocoviiiiiiiii 2 Yalnizca sivi...................... 2 Protezdisvar..................... 2

Koopere degil...........cc.e.e.... 3 Sivialmi yok........coeoenenen... 3 Sinirlt dis teli hareketi......... 3

Dudaklar Dil Tiikiiriik

Diizgiin ve nemli................. 0 Pembe ve nemli................... 0 Varvesulu..............cooeenne 0

Kuruve catlak..................... 1 Pasli....cooooeveiiiii 1 Koyu...ooooviiiiiiii 1

Kantyor........c.oooeviiiiiian. 2 Parlak/kirmizi..................... 2 YeterSizZ. ..ouvueinininiiiiiniinnes 2

Yaralanmis........................ 3 Catlamis/kabariklik var.......... 3 YOK. .o 3

MukozMembran Hastanin Yast Havayolu

Pembe ve nemli................... 0 16-29. i 0 Normal.........coevevininninnnn 0

Kirmuzi ve paslt................... 1 30-49. i 1 Oksijen tedavisi................. 1

Beyaz bolgeler var............... 2 50-69. ..t 2 Nebulizasyon tedavisi............ 2

Yaralanmis.........c..coeeeennns 3 7O ve tstll...ooeenirenniiennnnne 3 Agizdan solunum yapma........ 3
Oral entiibasyon.................. 4

EK Géstergeler

Yiiksek doz antibiyotik.......... 4 Risk Puani Degerlendirme

Steroidler............oooevuininini 4

Radyoterapi.............ccoenene 4 30 ve iistii ......... Yiiksek Risk

Diyabet.........ccooeviiiiiiin. 4 24-29..uiinininnnnn. Orta Risk

Anemi/sitotoksik ilaglar......... 4 23 ve altl..cuenennnne Diisiik Risk

Baskilanmig {immin sistem......4

BIREYE OZGU EKLEMEK iSTEDIKLERINiZ
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AKTIVITEYE OZGU BELIiRLENEN HEMSIRELIK TANILARI

5.BOSALTIM AKTIVITESI

Uriner Bosaltim

Idrara ¢cikma sekli, kontrolde gliglilk Var M1? ................ooiiiiiiiii i e

Idrar Rengi : Kokusu :
Miktart : Dansitesi : Ph:

Idrar yaparken agri( ) Zorlanma() Damla damla idrar() Inkontinans () Idrar kateteri ()
Hematiiri( ) Diziiri()  Poliiri( ) Oligiiri()  Pollakiiri( )  Retansiyon ()  Aniiri () Noktiri ()  Glob ( )

Bosaltim sekli: Foley kateter ( ),  Suprapubik kateter ( ), Prezervatif sonda ( ), Hemodiyaliz ( ),

Bagirsak bosaltim
Barsak bosaltim gekli-siklig1, 6zelligi:
Diski 6zelligi: Normal( ) Melena( )  Fekal inkontinans( )  Kotii kokulu diski ( )  Diyare ( )

Antidiyaretik kullanma durumu( ) Lavman / laksatif kullanma( )

Bosaltim yapilan yer: Yatakta () Tuvalette () Giig, agrili defekasyon ( )
Bosaltim yolu: Anal () Kolostomi () fleostomi ()

Stoma bdlgesi enfeksiyon varligi ( ) Stoma bakimini kim yapiyor:................
Stoma bakim bilgisi var mi?:................. ,kimdenaldi:.................o.o..l.
Tuvalete: Kendisi gidiyor () Birey yardimi gerekiyor ()

Bosaltim i¢in 6zel bir diyet uyguluyor mu?
Rektal agr1 / dolgunluk () Karin agris1 () Hemoroid () Kramp ()  Gaz/ gerginlik Hissi ()
Rektal Kanama( ) Tanimlayiniz...........c..ccocveievieieieiieeeiereereseseeseseeseeseesaesesneenens

Abdomen fiziksel degerlendirmesi:

Karinda asit varligi( )  Karinda agr ile beraber kas spazmi( ) Oksiiriik ile karinda agr1 ( )

BIiREYE 0ZGU EKLEMEK iSTEDIKLERINizZ
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Periton diyaliz ( )

Konstipasyon ( ) :kag




AKTIVITEYE OZGU BELiRLENEN HEMSIRELIK TANILARI

6. KiSISEL TEMIZLiK VE GIiYINME AKTIiVIiTESi

Yeterli diizeyde | Yetersiz diizeyde Bagimsiz Bagimh Bilgi gereksinimi

Agz hijyeni

Sag¢ hijyeni

Banyo yapma

Ayak temizligi

Tirnak temizligi

Tuvalet hijyeni

Mensturasyon
Hijyeni

()Mevsimine uygun giyinme

Giyinmede zorluk yasiyor mu?........cccccovviinenineicininnnens

F -
Deri ‘1 7
Turgor: ( )Normal ( )Dehidrate \
Deride renk degisikligi: Soluk () Siyanotik( )  Sari( ) -

() Odem Odem derecesi:........coooevueeinn... ==

F\ !z- \ ‘3- ! |¢.

Basing Yarasi Risk Faktorleri

Obezite( ) Zayifik( )  Beslenme bozuklugu( )  Anoreksiya( ) Diyabet( ) Anemi () Hipotansiyon ( )
Serebrovaskiiler olay( ) Odem( ) Travma( ) Periferik vaskiiler hastalik( ) Yaslhilhik( ) Hareket kisitililigi( )
Yataga bagimlilik ( ) Biiyiik ameliyat ( )  Streroid kullanimi ( ) Hipertermi ( ) Hipotermi( )  Tiip ile beslenme ( )
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Basing Yarast: Yer (yandaki resimde isaretleyiniz):

Biiytikliik: Derecesi:
() Kuruluk () Kasmti () Tirnak degisikligi
TanIMIAYINIZ:......cccooiieiiiiie e
BRADEN SKALASI (Toplam skorun 16 da
Toplam
Doy u / algn MNem Aktivite Hareketlilik B eslenme Siirtiinme
_""1'“‘:'":’“ Sireklinemli 1 | Yataga Bagimli 1 | Immobil 1 | Cokkiti 1 | Problem 1
SLrie
Cok sitarh 2 Coknemli 2 | Sandalye 2 Cok Simrh 2 | Yetersiz 2 Olas: problem 2
Hafif Sl 3 | Araswa nemli 3 | Ara swa vilriivor 3 Hafif Smwli 3 | Yeterli 3 Problem yvok 3
Llfm'.ulmu ok L[:Iuducn nemli Sl gl OO0l :LI'ILI'[J.I.I'[HI. vk Cokiyi 4 B g e yolk

BiREYE OZGU EKLEMEK iSTEDIKLERINiZ

AKTIVITEYE OZGU BELIRLENENHEMSIRELIK TANILARI

7. VUCUT SICAKLIGININ KONTROLU AKTIiVITESI

Olgiim yeri
(' )Aksiller ()Frontal ( )Timpanik ()Rektal ()Temporal ( )Oral ()Diger....coviiiiiiiiiii

( )Terleme durumu  ( )Usiime durumu

BiREYE 0ZGU EKLEMEK iSTEDIKLERiNiz
126



AKTIVITEYE OZGU BELIRLENEN HEMSIRELIK TANILARI

8. HAREKET AKTIiVITESI

Genel yasam tarzi: Aktif ( )  Sedanter ( )

Egzersiz/sporyapmadurumu: Hayir ( )  Evet () Egzersiz (tipi, StkI1@1, SUIesi):. . ...ovininiiiiniiieeeee e
Ust ekstremite: sorun yok ( ) var ( ) Tanimlaymiz:

Alt ekstremite: sorun yok ( ) var () Tanimlaymiz:

Harekette zorlanma: Hayir ( ) Evet ( )Tanimlayiniz:

Postiir: Kifoz ( ) Skolyoz () Kifoskolyoz ()  Huni gogis ( )  Fig1 gogiis ()
Hareket sinirhiligina neden olan faktorler: Mutlak yatak istirahati( ) Kramp( ) Tremor( ) Kirik( ) Ekstremite kaybi( )

(' )Hareketi/ aktiviteyi tolere edememe durumu (Bireyi aktivite sirasinda ve aktiviteden en az 3 dk sonra giigsiizliik, agri, ¢cabuk

yorulma, dengesiz  yiriime, bag donmesi, dispne, solunum ve nabiz hizi  yoninden  gobzleyiniz,

Mobil destekleyici arag: yuriiteg ( ) baston () tekerlekli sandalye ( ) korse ()  koltuk degnegi( )

Eklemlerin durumu: kizariklik( ) hassasiyet( ) sislik( )  hareket kisitliligi( ) krepitus( )  deformite( )  kontraktiir( )
agri( ) eklemde sislik- hassasiyet( ) 1s1 artigi( )

Giinliik yasam aktivitelerine yaniti: yorgunluk ( ),  efor dispnesi ( ), diger ( ):

Renk: soluk ( ), siyanoze (), kizariklik ()

Kas giicii degerlendirmesi

Kas giicii derecesi:

KAS GUCU DEGERLENDIRME SKALASI

Normal Giiciin OZELLIGI
Derece |Yiizdesi
0 0 Kasta hi¢ kontraksiyon olmamasi, paralizi
1 10 Hareket yoktur
2 20 Hareket edebilir, fakat yer¢ekimini yenemez.
50 lAncak yergekimini yenecek kadar hareket eder.
4 75 Hafif kuvvet azlig1 vardir. Yercekimini ve minimal diizeydeki direnci yener.
5 100 Normal kuvvet
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Kuvvet:

Ust ekstremite: Esit () Esit Degil () Kuvvetli () Orta () Zayif ()
ROM: Tam ( ) Smurli( )

Alt ekstremite: Esit () Esit Degil () Kuvvetli () Orta () Zayif()
ROM: Tam ( ) Smurhi ()

Pleji / paralizi( )  hemipleji( ) parapleji( ) Tanmlayiniz:.........ccococeeerveiernnnes

Asagida verilen faaliyetleri yapabilme yetenegini algilama:

0 1 2 3

Yeme-igme

Banyo- yikanma

Giyinme- ¢eki diizen

Tuvalete gitme

Yatak i¢i mobilite

Ulagim

Yiiriime —gezinme

Merdiven ¢ikma

Aligveris yapma

Yemek pisirme

Evin bakimi

Diizey 0: Bagimsiz

Diizey 1: yardimci araglarla

Diizey 2: Baskalarinin yardimu ile
Diizey 3: Baska kisinin ve araclarin
yardimi ile

Diizey 4: Tamamen bagiml

BiREYE 0ZGU EKLEMEK iSTEDIKLERINizZ

AKTIVITEYE OZGU BELIRLENEN HEMSIRELIK TANILARI
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9. CALISMA VE EGLENME AKTIiVITESI

Calisma durumu: Hayir( ) Evet( ), Meslegi:.................
Caligma siiresi; haftada ............. giin ve giinde......... saat

( )Geliri giderini karsiliyor

BIREYE OZGU EKLEMEK iSTEDIKLERINiZ

AKTIVITEYE OZGU BELIRLENEN HEMSIRELIK TANILARI

10. CINSELLIiGi IFADE ETME AKTIiVITESI

Hastaliginiz ve tedavi durumunuz cinsel yagaminizi etkiledi mi? ( ) Evet () Hayir
Cinsel sagliginiza iliskin herhangi bir sorun yastyor musunuz? ( ) Evet () Hayir
Cinsel istismara maruz kalma durumu: () Evet () Hayir
KADIN ERKEK
Menstriiasyonsikliisii: ( )Diizenli..... ( )Diizensiz.... Utrolojiye hig gittiniz mi? ( ) Evet () Hayir
Kontraseptif Kullanma durumu: Hayir( ) Evet* ()
Kontraseptif Yontemi: ..........ocovieiiiiniiinnnnnn Ureme organi ile ilgili herhangi bir sorun yasama durumu
Gebelik Durumu: Yok () Var()......... Hafta (kizariklik, kanama, akinti, prostat, vb):
Hamile kalma sayist: ........... Disik sayist: ..., |,
Menapoza girme durumu: Evet( ) Hayir () Kendi Kendine Testis Muayenesi:
Herhangi bir sorun (agri/akinti/kasinti/vajinal kanama, vb) | () Bilmiyor () Biliyor
yasama dUTUMUL ....vuininieinieeeeteeererenerenenenenenenanes () Biliyorve ............ siklikla gergeklestiriyor.
Kendi kendine meme muayenesi: ( )Bilmiyor () Biliyor*
() Biliyor ve ............ siklikla gerceklestiriyor.
Konu ile ilgili agiklamak istediginiz bir $eY Var MI? ........cooceeivenncecnieee e
Hastanin gériismede sorulari cevaplama durumu: ()Girisken ( )Cekingen ( )Utanga¢ ( )Saldirgan

BIiREYE 0ZGU EKLEMEK iSTEDIKLERINiz




AKTIVITEYE OZGU BELIRLENEN HEMSIRELIK TANILAR

11. UYKU VE DINLENME AKTIiVITESI

Genel uyku aliskanhigt:

Gece: ......... St/Giin, Giindiz: ......... St/Giin

Uyurken kullanildig: yastik sayist:.................

Giin boyunca uyku hali( ) Uykuya dalmada gicliik( ) Gece uyanma( )

Erken uyanma ( ) Uykusuzluk( ) Tanimlaymniz:........

Uyumak/dinlenmek i¢in kullandig1 yontemler (siit igme, miizik dinleme, kitap okuma, sessiz ortam, tv seyretme, yataktan
ALK VD, ) e e
Ne kadar siirede uykuya dalarsiniz? ............ccocceeeveeivrcennennne

Uykuya baslama problemi? Riiya? Erken uyanma?.... . e

Hastalik/ hastanede yatis uyku aligkanligini etkisi (etklleme sebeplerlm yazmlz) ..............................................
Uykusuzluk yag1yorsa NEAENLEII: .. .. ... e et et e
Uyandiginda dinlenmis hissetme/yorgunluk hissetme: .........

Hastane ya da hastalik durumu bu aktiviteleri ne kadar engelledi:..............cccee.e.

Uyku apnesi( ) Tanimlayimiz: .............coiiiiiiiiininn...

Dinlenmis Bir Goriiniim ( ) Irritabilite ( ) Ajitasyon () Laterji () Giin boyu rahat edememe( )
Yiiriirken yorgunluk () Yiiriirken Esneme ( ) G0z Cevresinde Morluk ()  Dikkat Siiresinde Azalma ( )
BIREYE OZGU EKLEMEK ISTEDIKLERINIZ

AKTIVITEYE OZGU BELIRLENEN HEMSIRELIK TANILARI

BAGIMLI BAGIMSIZLIK DiZGESi

Bireyin zaman igerisindeki saglik/ hastalik durumundaki degisimini/ gelisimini bagimlilik, yari bagimlilik ve bagimsizlhk
dizgesinde isaretleyerek, kendi cimlelerinizle kisaca 6zetleyiniz.

GUNLUK YASAM AKTIVITELERI BAGIMLI YARI BAGIMLI BAGIMSIZ

GUNLER 1 (2 |3 (4 |5 1 2 3 (4 |5 1 2 3 (4 |5

1.Guvenli gevrenin saglanmasi ve
surdirilmesi

2.1letisim

3.Solunum

4 Beslenme

5.Bosaltim

6.Kisisel temizlik ve giyinme

7.Viicut sicakhginin kontroli

8.Hareket
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9.Calisma ve eglenme

10.Cinselligi ifade etme

11.Uyku ve dinlenme
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ONCELIK SIRASINA GORE HEMSIRELIK TANILARI LISTESI

ONCELIK HEMSIRELIK TANISI AKTIVITE ADI
SIRASI

1

IN

[1°Y)

(£

19]

)

IN

100

o
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Tarih

TANILAMA

YA/Oncelik
Sirasi

PLANLAMA UYGULAMA |DEGERLENDIRME
SEMPTOM ' ETYOLOJI Amag Beklenen Hasta | Planlanan Hemsirelik **Uygulanan Subjektif ve Objektif
(Tanimlayici kriterler) | (lliskili Faktorler) Sonu¢lari(NOC) | Girisimleri (NIC) Hemsirelik Degerlendirme Sonuglar
/Hedefler (Numaralandirlacak) Girigimleri

HEMSIRELIK TANISI*

*Hemgsirelik Tamsmm yazihrken; “ETIYOLOJIK FAKTOR .bagly/iliskin/iliskili HEMSIRELIK TANISI” seklinde ifade edilmelidir.

**UYGULAMA béliimiinde uygulanan hemsirelik girisimlerinin numaralar1 yazilmah, hemsirelik girisimleri sayfanin arkasinda yer alan “UYGULAMA” béliimiine detayh olarak yazilmahdir.
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UYGULAMA (Uygulanan Hemsirelik Girisimleri)

*Her bir hemsirelik girisiminin sonuna tarih, saat ve parafinizi atiniz.

134




TANILAMA

N PLANLAMA UYGULAMA | DEGERLENDIRME
% § g SEMPTOM ' ETYOLOJI Amag Beklenen Hasta | Planlanan Hemsirelik **Uygulanan Subijektif ve Objektif
RS % (Tanimlayici kriterler) | (lliskili Faktorler) Sonuglari(NOC) | Girisimleri (NIC) Hemsirelik Degerlendirme Sonuglar
E /Hedefler (Numaralandirlacak) Girigimleri
HEMSIRELIK TANISI*

*Hemgsirelik Tamsim yazihrken; “ETIYOLOJIK FAKTOR .baglv/iliskin/iliskili HEMSIRELIK TANISI” seklinde ifade edilmelidir.

**UYGULAMA béliimiinde uygulanan hemsirelik girisimlerinin numaralar1 yazilmali, hemsirelik girisimleri sayfanin arkasinda yer alan “UYGULAMA?” béliimiine detayh olarak yazilmahdir.
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UYGULAMA (Uygulanan Hemsirelik Girisimleri)

*Her bir hemsirelik girisiminin sonuna tarih, saat ve parafinizi atiniz.

136




TANILAMA

PLANLAMA

» UYGULAMA |DEGERLENDIRME
% § g SEMPTOM ' ETYOLOJI Amag Beklenen Hasta | Planlanan Hemsirelik **Uygulanan Subijektif ve Objektif
|C_U o) Ub) (Tanimlayici kriterler) (Iligkili Faktorler) Sonu¢lari(NOC) | Girisimleri (NIC) H?Ifls.il‘elilf Degerlendirme Sonuclar:
E /Hedefler (Numaralandirlacak) Girigimleri
HEMSIRELIK TANISI*

*Hemsirelik Tamisim yazihrken; “ETIYOLOJIK FAKTOR .baglviliskin/iliskili HEMSIRELIK TANISI” seklinde ifade edilmelidir.

**UYGULAMA béliimiinde uygulanan hemsirelik girisimlerinin numaralar1 yazilmali, hemsirelik girisimleri sayfanin arkasinda yer alan “UYGULAMA” béliimiine detayh olarak yazilmahdir.
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UYGULAMA (Uygulanan Hemsirelik Girisimleri)

*Her bir hemsirelik girisiminin sonuna tarih, saat ve parafinizi atiniz.

138




TANILAMA

PLANLAMA

» UYGULAMA |DEGERLENDIRME
% § g SEMPTOM ' ETYOLOJI Amag Beklenen Hasta | Planlanan Hemsirelik **Uygulanan Subijektif ve Objektif
|C_U o) Ub) (Tanimlayici kriterler) (Iligkili Faktorler) Sonuclari(NOC) | Girisimleri (NIC) H?Ifls.il‘elilf Degerlendirme Sonuclar:
E /Hedefler (Numaralandirlacak) Girigimleri
HEMSIRELIK TANISI*

*Hemsirelik Tamisim yazihrken; “ETIYOLOJIK FAKTOR .baglviliskin/iliskili HEMSIRELIK TANISI” seklinde ifade edilmelidir.

**UYGULAMA béliimiinde uygulanan hemsirelik girisimlerinin numaralar1 yazilmali, hemsirelik girisimleri sayfanin arkasinda yer alan “UYGULAMA” béliimiine detayh olarak yazilmahdir.
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UYGULAMA (Uygulanan Hemsirelik Girisimleri)

*Her bir hemsirelik girisiminin sonuna tarih, saat ve parafinizi atiniz.
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TANILAMA

PLANLAMA

» UYGULAMA |DEGERLENDIRME
% § g SEMPTOM ' ETYOLOJI Amag Beklenen Hasta | Planlanan Hemsirelik **Uygulanan Subijektif ve Objektif
|C_U o) Ub) (Tanimlayici kriterler) (Tiskili Faktorler) Sonu¢lari(NOC) | Girisimleri (NIC) H?Ifls.il‘elilf Degerlendirme Sonuclar:
E /Hedefler (Numaralandirlacak) Girigimleri
HEMSIRELIK TANISI*

*Hemsirelik Tamisim yazihrken; “ETIYOLOJIK FAKTOR .baglviliskin/iliskili HEMSIRELIK TANISI” seklinde ifade edilmelidir.

**UYGULAMA béliimiinde uygulanan hemsirelik girisimlerinin numaralar1 yazilmali, hemsirelik girisimleri sayfanin arkasinda yer alan “UYGULAMA” béliimiine detayh olarak yazilmahdir.
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UYGULAMA (Uygulanan Hemsirelik Girisimleri)

*Her bir hemsirelik girisiminin sonuna tarih, saat ve parafinizi atiniz.
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TANILAMA

PLANLAMA

» UYGULAMA |DEGERLENDIRME
% § g SEMPTOM ' ETYOLOJI Amag Beklenen Hasta | Planlanan Hemsirelik **Uygulanan Subijektif ve Objektif
|C_U o) Ub) (Tanimlayici kriterler) (Iligkili Faktorler) Sonu¢lari(NOC) | Girisimleri (NIC) H?Ifls.il‘elilf Degerlendirme Sonuclar:
E /Hedefler (Numaralandirlacak) Girigimleri
HEMSIRELIK TANISI*

*Hemsirelik Tamisim yazihrken; “ETIYOLOJIK FAKTOR .baglviliskin/iliskili HEMSIRELIK TANISI” seklinde ifade edilmelidir.

**UYGULAMA béliimiinde uygulanan hemsirelik girisimlerinin numaralar1 yazilmali, hemsirelik girisimleri sayfanin arkasinda yer alan “UYGULAMA?” béliimiine detayh olarak yazilmahdir.
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UYGULAMA (Uygulanan Hemsirelik Girisimleri)

*Her bir hemsirelik girisiminin sonuna tarih, saat ve parafinizi atiniz.
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TANILAMA

PLANLAMA

» UYGULAMA |DEGERLENDIRME
% § g SEMPTOM ' ETYOLOJI Amag Beklenen Hasta | Planlanan Hemsirelik **Uygulanan Subijektif ve Objektif
|C_U o) Ub) (Tanimlayici kriterler) (Iligkili Faktorler) Sonuclari(NOC) | Girisimleri (NIC) H?Ifls.il‘elllf Degerlendirme Sonuclar:
E /Hedefler (Numaralandirlacak) Girigimleri
HEMSIRELIK TANISI*

*Hemsirelik Tamisim yazihrken; “ETIYOLOJIK FAKTOR .baglviliskin/iliskili HEMSIRELIK TANISI” seklinde ifade edilmelidir.

**UYGULAMA béliimiinde uygulanan hemsirelik girisimlerinin numaralar1 yazilmah, hemsirelik girisimleri sayfamin arkasinda yer alan “UYGULAMA” béliimiine detayh olarak yazilmahdir.
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UYGULAMA (Uygulanan Hemsirelik Girisimleri)

*Her bir hemsirelik girisiminin sonuna tarih, saat ve parafinizi atiniz.
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TANILAMA

PLANLAMA

» UYGULAMA |DEGERLENDIRME
% qg) § SEMPTOM ' ETYOLOJI Amag Beklenen Hasta | Planlanan Hemsirelik **Uygulanan Subijektif ve Objektif
|C_U o) Ub) (Tanimlayici kriterler) (Iligkili Faktorler) Sonuclari(NOC) | Girisimleri (NIC) H?Ifls.il‘elilf Degerlendirme Sonuclar:
E /Hedefler (Numaralandirlacak) Girigimleri
HEMSIRELIK TANISI*

*Hemsirelik Tamisim yazihrken; “ETIYOLOJIK FAKTOR .baglviliskin/iliskili HEMSIRELIK TANISI” seklinde ifade edilmelidir.

**UYGULAMA béliimiinde uygulanan hemsirelik girisimlerinin numaralar1 yazilmali, hemsirelik girisimleri sayfanin arkasinda yer alan “UYGULAMA” béliimiine detayh olarak yazilmahdir.
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UYGULAMA (Uygulanan Hemsirelik Girisimleri)

*Her bir hemsirelik girisiminin sonuna tarih, saat ve parafinizi atiniz.
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HEMSIRE GOZLEM FORMU
(Birden Fazla Giin icin)

Hastanin; Protokol no:

Adi, soyadi: Tibbi Tanisi:

Yasi: Kan Grubu:

Sorumlu Hekimi: Alerjisi:

Sorumlu Hemgiresi: Diyeti:

TARIH | SAAT | Viicut Nabiz Kan | Solunum | Oksijen Agn VERILEN iLACLAR-UYGULANAN OGRENCiI
Sicakhgi | (atm/dk) | Basinci (/dk) Saturasyonu | Skoru TEDAVILER-DIYETLER HEMSIRENIN
(c) (mm/Hg) (%) ADI SOYADI

S s T T N e S S B e T T A T e S B S e O e T e S B S e O T e N B B S e T e T e S B
e e T e T B B e B T e B e e T e S e B B e e T e e e e S e T T e S e e T
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HEMSIRE GOZLEM FORMU
(Birden Fazla Giin icin)

!/

Hastanin; Protokol no:

Adi, soyadi: Tibbi Tanisi:

Yasi: Kan Grubu:

Sorumlu Hekimi: Alerjisi:

Sorumlu Hemgiresi: Diyeti:

TARIH | SAAT | Viicut Nabiz Kan Solunum | Oksijen Agn VERILEN iLACLAR-UYGULANAN OGRENCI
Sicakhgi | (atm/dk) | Basinci (/dk) Saturasyonu | Skoru TEDAVILER-DIYETLER HEMSIRENIN

(c) (mm/Hg) (%) ADI SOYADI

e e T e T e B B B B B e B T B B B e e A S B e O B O )
e e S e T T e B B S A S B B O I T e N B B N e T e S B N e T S B S
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GUNLUK VERI TOPLAMA FORMU

Hasta bireye 6zgili yasam aktivitelerindeki giinliik degisimi belirtiniz.

YASAM AKTIVITESI

1.Giivenli Cevrenin
Saglanmasi ve Siirdiiriilmesi

2.iletisim

3.Solunum

4.Beslenme

5.Bosaltim

6.Kisisel Temizlik ve Giyinme

7.Viicut Sicakhiginin
Kontrolii

8.Hareket

9.Calisma ve Eglenme

10.Cinselligi ifade Etme

11.Uyku ve Dinlenme
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GUNLUK VERI TOPLAMA FORMU

Hasta bireye 6zgili yasam aktivitelerindeki giinliik degisimi belirtiniz.

YASAM AKTIVITESI

S R

1.Giivenli Cevrenin
Saglanmasi ve Siirdiiriilmesi

2.iletisim

3.Solunum

4.Beslenme

5.Bosaltim

6.Kisisel Temizlik ve Giyinme

7.Viicut Sicakhiginin
Kontrolii

8.Hareket

9.Calisma ve Eglenme

10.Cinselligi ifade Etme

11.Uyku ve Dinlenme
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ILAC FORMU

ilacin Jenerik Adi:

ilacin Etken Maddesi:

Uygulama Dozu / Siklig1 /Yolu

Hastanin {lact Kullanma Nedeni

Uygulanan Ilacin Endikasyonlar1

Uygulanan Ilacin Kontraendikasyonlar

Uygulanan Ilacin Komplikasyonlar

Hemsirenin Ilact Uygulama Oncesinde,
Sirasinda ve Sonrasinda Dikkat Etmesi
Gereken Adimlar

ilacin Jenerik Adi:

ilacin Etken Maddesi:

Uygulama Dozu / Siklig1 /Yolu

Hastanin {lact Kullanma Nedeni

Uygulanan flacin Endikasyonlar1

Uygulanan flacin Kontraendikasyonlart

Uygulanan Ilacin Komplikasyonlari

Hemsirenin ilac1 Uygulama Oncesinde,
Sirasinda ve Sonrasinda Dikkat Etmesi
Gereken Adimlar

ilacin Jenerik Adi:

ilacin Etken Maddesi:

Uygulama Dozu / Siklig1 /Yolu

Hastanin ilact Kullanma Nedeni

Uygulanan Ilacin Endikasyonlar1

Uygulanan ilacin Kontraendikasyonlar1

Uygulanan flacin Komplikasyonlart

Hemsirenin ilac1 Uygulama Oncesinde,
Sirasinda ve Sonrasinda Dikkat Etmesi
Gereken Adimlar

ilacin Jenerik Adi:

ilacin Etken Maddesi:

Uygulama Dozu / Siklig1 /Y olu

Hastanim ilact Kullanma Nedeni

Uygulanan Ilacin Endikasyonlar1

Uygulanan Ilacin Kontraendikasyonlar1

Uygulanan [lacin Komplikasyonlart

Hemsirenin flac1 Uygulama Oncesinde,
Sirasinda ve Sonrasinda Dikkat Etmesi
Gereken Adimlar
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ILAC FORMU

ilacin Jenerik Adi:

ilacin Etken Maddesi:

Uygulama Dozu / Siklig1 /Yolu

Hastanin {lact Kullanma Nedeni

Uygulanan Ilacin Endikasyonlar1

Uygulanan flacin Kontraendikasyonlart

Uygulanan Ilacin Komplikasyonlart

Hemsirenin Ilact Uygulama Oncesinde,
Sirasinda ve Sonrasinda Dikkat Etmesi
Gereken Adimlar

ilacin Jenerik Adi:

ilacin Etken Maddesi:

Uygulama Dozu / Siklig1 /Yolu

Hastanin {lact Kullanma Nedeni

Uygulanan flacin Endikasyonlar1

Uygulanan flacin Kontraendikasyonlart

Uygulanan flacin Komplikasyonlari

Hemsirenin flact Uygulama Oncesinde,
Sirasinda ve Sonrasinda Dikkat Etmesi
Gereken Adimlar

ilacin Jenerik Adi:

ilacin Etken Maddesi:

Uygulama Dozu / Siklig1 /Yolu

Hastanin {lact Kullanma Nedeni

Uygulanan flacin Endikasyonlar1

Uygulanan flacin Kontraendikasyonlart

Uygulanan ilacin Komplikasyonlari

Hemsirenin ilac1 Uygulama Oncesinde,
Sirasinda ve Sonrasinda Dikkat Etmesi
Gereken Adimlar

ilacin Jenerik Adi:

ilacin Etken Maddesi:

Uygulama Dozu / Siklig1 /Yolu

Hastanin Ilact Kullanma Nedeni

Uygulanan flacin Endikasyonlari

Uygulanan Ilacin Kontraendikasyonlar1

Uygulanan flacin Komplikasyonlari

Hemsirenin {lact Uygulama Oncesinde,
Sirasinda ve Sonrasinda Dikkat Etmesi
Gereken Adimlar

LABORATUAR BULGULARI
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*Hastanizda var olan 6nemli laboratuvar bulgularini ekleyiniz.

TESTIN ADI NORMAL 1.TARIH | 2.TARIH | Testin Amaci Anormal Degerlerde Hastada
DEGERLER Gozlemlenmesi Gereken
Durumlar

Eritrosit (RBC)

Hemoglobin(HGB)

Hemotokrit(HTC)

Trombosit(PLT)

Lokosit(WBC)

Notrofil

Lenfosit

Na+

K+

Cl

HCQO3

Ca

Glikoz

BUN

Ure

Kreatin

Total Kolesterol

HDL

LDL

Trigliserid

LDH

SGOT/AST

SGPT/ALT

Total protein

Albumin

CRP

PT

APTT

INR

IDRAR

Dansite 1.001-1.035
pH4.5-7.5

Lokosit 1-2
Eritrosit 0-1
Kiiltiir/Antibiyogram

DIGER*
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SIVI iZLEM FORMU

Tarih:
1. SIVI 2. SIVI
Svinin CINSIi. .o Svinin CINSIi. .o
Tcindeki Tlag:........ooveeviiiei Icindeki T1ag:.....oovevieei i,
DDS:...............saathik ml:................... DDS:...............saathikml:...................
Tarth:.........oooooiii . Tarih:......coooooiiiint .

Sivi Tedavisinde Izlenmesi Gereken Durumlar:

Sivi Tedavisinde Izlenmesi Gereken Durumlar:

Sivi Tedavisinde izlenmesi Gereken Durumlar:

Saat Sivi Hastaya Giden Miktar Saat Sivi Hastaya Giden Miktar
Seviyesi Seviyesi
Tarih:
1. SIVI 2. SIVI
S1vinIn CINSii. ..o SvinIn CINSic. ..o
Icindeki flag:.........ooooviiiii, fcindeki flag:.........oooeiiiii .
DDS:...............saathikml:................... DDS:...............saatlikml:...................
Tarih:......ccoooeiiinn. .. Tarih:.....ooooooiiin .

Sivi Tedavisinde izlenmesi Gereken Durumlar:

Saat Sivi Hastaya Giden Miktar

Seviyesi

Sivi
Seviyesi

Saat Hastaya Giden Miktar
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ALDIGI CIKARDIGI SIVI TAKiP FORMU

| Adi Soyad: | | Boliimii: |
ACIT | Tarin | evevie | cevvnee | vevvneee | vvvnveee | vvneenne | evvevnne | vevenene | vevvneee | vevneees | cennenns
IV Verilen siv1
_ Oral verilen
’%‘) S1V1
= Toplam
0 - idrar
oo e
© '; Kusma/diger
5 Toplam
Denge
(AldigiToplam-Ciktig
Toplam)
ACIT | Tarin | eevevie | cevvvee | vveveee | eeveneee | cvneenne | evnevnne | vevennee | veevnees | eevnnees | ceneenns
IV Verilen sivi
_ Oral verilen
’%‘) S1V1
= Toplam
§ & Idrar
- ',_; Kusma/diger
5, Toplam
Denge
(AldigiToplam-Ciktig
Toplam)
e S R T T L o L v v IUruu I T E—
IV Verilen sivi
_ Oral verilen
’%" S1V1
= Toplam
§ & Idrar
N E Kusma/diger
5 Toplam
Denge
(AldigiToplam-Ciktigi
Toplam)
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Dogum Tarihi: Oda No:

Dosya No: Tany/Teshis:
Hastanin Mevcut Yasam oYalniz yastyor
Kosullar oEsi ile yasiyor
oDiger
Evde bakimina yardimci oHayir oEvet, evetse kim:

kimse var m?

Hastamin taburculuktan
sonra gidecegi yer

neresidir?

Hasta/yakinina taburcu Tarih/saat: Hemsire imza
olacaginin bildirilmesi

Hasta hastaligi ile ilgili oEvet oHayir
bilgilendirme formu verildi

Hasta Taburculugu Sirasinda Yapilmasi Gerekenler
e  Hastanin hazirlanmasina yardim edilmesi,
e  Varsa esyalarinin teslimi,

e  Gerekirse dolagim bozuklugu belirtilerinin 6gretilmesi, bu belirtiler goriiliirse hekimi ile iletisim kurmasinin

sOylenmesi,
e  Gerekli ise hastanede yaptirilan egzersizlere evde de devam etmesinin sdylenmesi,

e Enfeksiyon belirtilerinin dgretilmesi, bu belirtilerin gériilmesi halinde hekimi ile iletisim kurmasinin
sOylenmesi.

Cikis Durumu (sevk, sifa,...)

Taburculuk Sonrasi fla¢ Tedavisi
Ilaclar, kullanim zamamn ve miktari

Diyet Tedavisi:

Egzersiz Tedavisi:

Dikkat Etmesi Gereken Noktalar:

Ozel Uyarilar:

Kontrole Gelecegi Tarih:

Gerektiginde irtibat Kurabileceginiz Telefon Numaralar Hemgsire adi/soyadi
Imza

HASTA TABURCU VE EGITIM FORMU
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GUNLUK KLiNiK CALISMA FORMU

TARIH:

KLiNiK ADI:
OGRENCININ HASTANIN ODA NO HASTANIN TANISI
ADI SOYADI ADI SOYADI
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201...-201.... Egitim Ogretim Yili Saghik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Esaslari Klinik Staji Uygulamasi

Ogrenci Beceri Degerlendirme Formu

Bekle | Ogrencinin AdiSoyadi: e | v | vvvrvnrinie | evevveneiens | cvververeerenree | seeeeesessessees
nen Ogrencinin Uygulamasi Gereken Girisimler(U.G.)
Girisi | Gzlemlemesi Gereken Girisimler(G.G.)
m U.G. GG | UG |GG UG. | GG UG. | GG UG. | G.G U.G. G.G
Sayisi

8 Hastadan anamnez alinmasi ve ilgili hemsirelik tanisinin belirlenmesi

20 Kan basinci 6lglilmesi ve degerlendirilmesi

20 Vicut sicakligl, solunum sayisi ve nabiz 6lgiilmesi

5 Oksijen saturasyon ol¢iimu

25 | ilag Hazirlama

10 Oral ilag verme- goze/kulaga/buruna ilag uygulama

intramiiskiiler enjeksiyon

Subkutan enjeksiyon

Uriner katater uygulama

idrar 6rnegi alma

IV kanUl takma

IV sivi inflizyonu uygulama ve takibi

IV kaniilden puse yolu ile ilag uygulama

Kan alma

Kan transfiizyonu

Oksijen tedavisi uygulama (Maske- nasal kaniil)

inhalasyon Yolu ile ilag uygulama(nebulizatér- Oksijen sistemi v.s.)

GOgus tlpl uygulanan hastada hemsirelik girisimleri

Hastanin ambu ile solutulmasi -Oral airway uygulamasi

Mekanik ventilasyona gereksinimi olan hastaya hemsirelik uygulamasi

Aspirasyon uygulamasi (orofarenjial, nazofarenjial, trakeal)

Solunum/6ksiirme egzersizleri uygulamasi

Trakeostomi bakimi

Nazogastrik tlp yerlestirme/cikariimasi

Lavman uygulamasi

Glukometre ile kan sekeri dl¢climii

Mide gavaji-Lavaji

Ag1z bakimi ve degerlendirmesi

Yatak-sag¢ banyosu/g6z-kulak, burun /perine bakimi

ACIT yapilmasi

Hastanin yatak iginde hareket ettirilmesi/icinde hasta olan yatak yapimi

VNININRIU=R|INRR(RWR(R(R(=RINWROODW|ONUV|=NUOW

Hastanin teslim alinmasi ve teslim edilmesi

*Kliniklerde uygulanan ancak 6grenci tarafindan yapilamayan ve gézlemlenen farkl uygulamalar/girisimler 6grenci tarafindan arka sayfaya yazilacaktir.




KLIiNIK RAPOR

Ogrencinin
Adi, Soyadi:

Birimin Adi:

Sorumlu Hemsire:

Tarih:

Ortamin Ozellikleri

Serviste ¢alisan
hemsire sayisi:

Serviste kag¢ oda var:

Odalarda bulunan en
az ve en ¢ok yatak
sayis1

Odalarda banyo ve
tuvalet mevcut mu?

Servisin tedavi saatleri

Servisin bakim saatleri

Serviste hangi hastalar
yatiyor?

Serviste genellikle
uygulanan girisimler
nedir?

Serviste dikkat
edilmesi gereken G6zel
durumlar var mi1?
(Izolasyon...)

Servisin hemsire ve
hekim vizit saatleri

Serviste riskli ilag
kullanimi var m1?
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Diger

164




Hastanin Adi, Soyadi:

HEMSIRE NOTU

TARIH SAAT

YAPILAN UYGULAMA

HEMSIRE

KAZANIMLARI

HEMSIRELIK
ISLEVLERINE ILISKIN
GORUSLERI
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