1.2. HASTANIN NAKLIi

(Gerekli Malzemeler: \

= Nakil formlari, tibbi kayitlar, radyolojik filmler, laboratuar sonuglar1 vb. bir kopyasi
= Gereksinim olan ozel geregler; tekerlekli sandalye veya sedye, bobrek kiivet, siirgii /
ordek, oksijen tiipti, serum askisi, kardiyak monitor, acil ilaglar vb.

- J
(Degerlendirme Kriterleri: \

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

C (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi J

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

1. Hekim tarafindan yazilan nakil formunun, hastanin gidecegi klinik ve
hekim adimin, raporlarin hazirlandiZindan emin olunur.

2. Hasta ve ailesine naklin amaci aciklanir.

3. Bakim ortamindaki degisiklikler hakkinda hasta ve ailesi ile duygularini
goriismek icin zaman ayirilir.

4. Gerekirse hastadan yazili onam alnir.

5. Hastamin mevcut durumu ve nakil yontemi saptanir (tekerlekli sandalye,
sedye, nakil araci vb) (kurum politikasi izlenir).

6. Hastamin nakil oncesi semptom yonetimi icin agr1 giderici ya da diger
ilaclara gereksinimi degerlendirilir.

7. Kurum politikasina gore nakil formu tamamlanir.

8. Hastada herhangi bir problem gelisirse (nakil oncesinde ve sirasinda
gerekli girisimler (aspirasyon, pansuman degisimi vb.) yapilr.

9. Dogru viicut mekanikleri kullamlarak tekerlekli sandalye veya sedye
ile hastamin nakline yardimcei olunur.

10. Hastanin son fiziksel durum degerlendirmesi yapihr ve kayit edilir.

11. Hastanin nakledilecegi birim veya kurum aranarak hastanin siireci ve
durumu hakkinda bilgi verilir.
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1.2. TRAVMA YELEGI (K.E.D.=Kendrick Extrication Device ) Uygulamasi

Amag : Oturan yaralinin spinal immobilizasyonunu KED takilarak saglama becerisinin
kazanilmasi.

ISLEM BASAMAKLARI Degerlendirme

0 1

Malzemelerin dogru ve eksiksiz hazirlanmasi.

Hastanin basinin ve boynunun diiz hat pozisyonu verilerek
manuel tespit edilmesi.

Servikal immobilizasyonun devamini saglamak amaciyla
yardimciya servikal kolarin taktirilmasi. (Manuel tespit yardimcei
tarafindan devam ettirilmeli)

KED hastanin arkasina omurga ortalanacak sekilde konulup yan
kisimlarinin koltuk altina yerlestirilmesi.

Bacaklar tutacak olan seritlerin ¢oziiliip her iki yana agilmasi.

Ortadaki seridin takilmasi ve sabitlestirilmesi. (¢cok fazla
sikistirmamalr)

Alttaki seridin takilmasi ve sabitlestirilmesi (¢ok fazla
sikistirmamali)

KED’in yanlardan tutularak hastanin koltuk altlarinda bosluk
kalmayacak sekilde koltuk altlarina dogru yerlestirilmesi.

Bacak seritlerinin distan i¢e veya i¢ten disa dogru olacak sekilde
bacaklarin altindan gegirerek klemplerin takilmasi ve
sikistirilmasi.

Hastanin bag boyun bélgesi ile KED arasinda bosluk kalmigsa
yastik ile boslugun doldurulmasi.

Hastanin bas ve boynunun sabitlenmesi (Bu asamadan sonra
hastanin manuel boyun immobilizasyonu birakilabilir).

Seritlerin sikistirilmasi.

Hastaya derin bir nefes aldirilarak gogiis hizasindaki iist seridin
takilmasi.

Hastanin sirt tahtasina alinmasi. (Duruma goére yan tutamaklardan
sedyeye taginmasi.)
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2.1. EL YIKAMA

fGerein Malzemeler:

= Sivi sabun

=  Kagit havlu

= (Cop kovasi

= Tercihe gore el losyonu

(Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

\_

VAN

J

iSLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

1. El yikama 6ncesinde deri ve tirnak kontrolii yapilir.

2. Takilar ¢ikarihir ve giivenli bir yere konulur.

3. Lavabonun o6niine gecilip musluk agilir. Suyun akis iz ve sicakhg (ihk
olmal) ayarlanir.

4. Eller ve bilekler akan suyun altinda tutularak islatilir. Yikama sirasinda eller
ve 6n kol dirseklerden asagida tutulur.

5. Avug icine 1 ¢ay kasigi (3-5 ml) sivi sabun alinir ve iyice képiirtiiliir. Ellerin
ve parmaklarin tiim yiizeyinin sabunla kaplanmis olmasina dikkat edilir.

(op]

. Sabun el ve bilekte yayarak ovusturulur. Bu islem en az 15 sn siirdiiriiliir.

~

. Sira ile avug icleri, bilekler, el sirtlari, her bir parmak dairesel hareketlerle
en az 5 kez ovulur.

8. Bir el diger elin sirtina gelecek sekilde kenetlenerek parmak aralan
temizlenir. Basparmak ve parmak aralar1 6zenle ovulur. Diger el icin de
aynisi tekrarlanir.

9. Tirnak altlan diger elin avug icinde dairesel hareketlerle siirtiilerek
temizlenir.

10. Eller bileklerden parmak ucuna dogru durulanir.

11. Eller parmak ucundan bileklere dogru kagit havlu ile silinerek kurulanir.

12. Temiz bir kagit havlu ile musluk kapatilir. Kagit havlu ¢ope atilir.

13. Son olarak gerekirse el losyonu kullanilir.
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2.2. CERRAHI EL YIKAMA

fGerein Malzemeler:

= Antiseptik sabun / soliisyon
= Tirnak fir¢casi
= Steril havlu

\_

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi
1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

AN

J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0 1

2

1. El yikama oncesinde deri ve tirnak kontrolii yapilir.

2. Takilar ¢ikarilir ve giivenli bir yere konulur.

3. Suyun akis hizini, sicakhigim (1ilik olmali) ayarlamak, antiseptik soliisyon
almak icin ayak pedalh derin bir lavabo kullanilir.

2=

Tirnak fir¢asi lavabonun kenarma konulur.

o

Saclar bone ile tamamen kapatilir ve maske takilir.

(o]

. Suyun sicakhi@1 ayarlamir ve islem siiresince eller ve kollar dirsek hizasinin
yukarisinda tutulur.

~

Eller akan suyun altinda islatilir ve suyu sigratmamaya dikkat edilir.

oo

. Avug icine 3-5 ml antiseptik sabun / soliisyon alimir ve ovusturularak tiim
yiizeylere ulagsmasi saglanir.

9. Sirasiyla; tirnaklar, avu¢ ici ve parmaklar, basparmagmn Kkenarlar,
parmaklarin geri kalan kisimlar: ve elin gerisi dairesel hareketlerle 10 kez ovulur.

10. Aymi sira ve aymi ilkeler ile diger el de yikanir. Daha sonra kol bilekten dirsege
dogru dairesel hareketlerle yikanir.

11. Akan suyun altinda tirnak fircasi ile her iki elin tirnak dipleri temizlenir. Fir¢a
lavabonun icine birakilir.

12. Eller ve kollar dirsek seviyesinin iizerinde parmaklarm 6n kismi akan suyun
altina yerlestirilir, parmaklar, eller ve kollar durulanir.
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2.2. CERRAHI EL YIKAMA

13.

Suyun dirseklerden asagiya dogru lavaboya akmasma izin verilir. Islemin
herhangi bir asamasinda el veya kol steril olmayan bir yiizeye deger ise tiim
islemler bastan tekrarlanir.

14.

Kollar viicuttan uzak ve dirsek seviyesinin iizerinde tutularak islem odasina
gidilir.

15.

Steril havlu tek el ile viicuttan uzak tutarak acilir.

16.

Havlunun bir yiizii ile 6nce bir el sirasi ile parmak uclari, parmak aralari, avug
ici ve iistii, bilek ve dirsege dogru dairesel hareketlerle kurulamir. Kurulama
sirasinda dirsekten geriye doniilmez.

17.

Havlunun diger yiizii ile diger el ayni sekilde kurulanir. Havlu sepete atilir.

18.

Eller ve kollar viicuttan uzakta ve goz hizasinda tutulur.
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2.3. STERIL ELDIVEN GIYME VE CIKARMA

.

(Gerekli Malzemeler:

= Steril eldiven
= Tibbi atik kutusu

0
1
2

(Degerlendirme Kriterleri:

(Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi
(Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

(Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

AN

_J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

1.

Elin biiyiikliigiine uygun steril eldiven segilir.

2. Eldiven (dis paketin biitiinliigii, son kullanma tarihi, nemlilik vb) kontrol

edilir.

3.

Takilar ¢ikarilir ve eller yikanir.

I

. Eldivenin dis paketi dikkatlice yanlara dogru ayrilarak acilir. i¢ paket bel

hizasindan yukari temiz ve kuru bir alana yerlestirilir.

(6)]

. Eldivenin koncu bize bakacak sekilde kitap gibi acilir.

(o))

. I¢ yiizeye degmeden; 6nce kendimizden uzak, sonra yakin kenar, daha

sonra sag ve sol kenarlar agihr.

. Sag eldiveni giymek i¢in sol elle, sol eldiveni giymek icin sag elle eldivenin

biikiilmiis olan kon¢ kismu bas ve isaret parmaklar ile tutulup, yukari dogru
hafif kaldirihr.

8. Dort parmagi birlestirilen el eldiven icine yerlestirilir ve eldivenin icinde

ilerletilir.

Diger ele gecerken eldivenli elin basparmag: diger parmaklardan
uzaklastirihp, diger dort parmak birlestirilerek eldivenin kon¢ boéliimiiniin
icine yerlestirilir ve eldiven kaldirilir.

10.

Eldiven giyilmemis el eldivenin icinde diiz bir sekilde ilerletilir, diger el ile
eldiven yukari dogru ¢ekilir. Eldiven giyildikten sonra kong¢ birakilir.

11.

Her iki elin parmaklari birbiri arasina gegirilerek eldivenler iyice yerlestirilir.

12.

Eldivenlerde delik, yirtik vb olup olmadig: kontrol edilir. Gerekirse islem
tekrarlanir.
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2.3. STERIL ELDIVEN GIYME VE CIKARMA

13. Eller bel diizeyinin hizasinda ve goriis alam icerisinde tutulur. Sadece steril
alana dokunulur.

14. Eldivenlerin sterilligi devam ettirilerek islem uygulanir.

15. Uygulama bittikten sonra eldivenler higbir yere degdirilmeden ¢ikarilir.

e Once aktif olmayan eldeki eldivenin koncu yakin bélgeden tutulup bilege
degdirilmeden ters yiiz edilerek ¢ikarihr.
e Cikarilan eldiven eldivenli elin avucuna alimr.

16. Eldivensiz elde tipki eldiven giyer gibi, basparmak diger parmaklardan
uzaklastirihir. Birlestirilen dort parmak diger eldeki eldiven koncunun icine
yerlestirilir ve eldiven ters yiiz edilerek ¢ikarilir.

17. Eldivenler tibbi atik kutusununa atilr.

18. Eller yikanir.
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2.4. CERRAHI MASKE GIYME VE CIKARMA

(Gerekli Malzemeler:

= Tek kullanimlik maske
= Tibbi atik kutusu

\_

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi
1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

VAN

J

iSLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

=

Eller yikanir.

2. Maskenin iki iist seridinden tutulur (Maskenin iist kisminda burun iizerini
kapatabilmek igin ince bir metal vardir).

Maske agiz ve burunu kapatacak sekilde tutulur.

Kafanin iist arka kismindan ve kulaklarin iizerinden seritler baglanr.

Alt seritler ensede baglanir.

Metal serit tutulur ve burun kenarlari iizerinde sikistirilir.

Islem bittikten sonra maskenin énce alt, sonra iist ipleri ¢oziiliir.

Karsiya bakan on yiiziine dokunmadan maske ¢ikarir.

©f o NI @ 9 & @

Maske tibbi atik kutusuna atilir.

10. Eller yikanir.
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2.5. STERIL PAKET ACMA

rGerein Malzemeler: N

= Steril set

.

(Degerlendirme Kriterleri:

J \

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanhis uygulanmasi
I (Gelistirilmesi gerckir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

g J

Degerlendirme
ISLEM BASAMAKLARI

0 1 2

1. Eller yikanr.

2. Steril set bel diizeyinin iizerinde kuru ve temiz bir alana birakilr.

3. Sterilizasyon bandi ¢cikarilir.

4. flk once steril setin kendimizden uzak olan karsi ucu acilmahdir. Karsi ug¢ dis
taraftan kavranir ve u¢ noktasindan tutularak acilir.

5. Daha sonra setin sag ve sol kenarlar setin i¢ yiizeyine dokunmadan acihir.

6. Setin kendimize yakin taraftaki alt ucu ag¢ihr. Masadan asagiya sarkmasi
saglanir.

7. Set acildiktan sonra setin iizerinde konusma, oksiirme, aksirma ve el kol
hareketleri yapilmamahdir.
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2.6. STERIL ALANA STERIL MALZEME BIRAKMA

(Gerekli Malzemeler: \

» Isleme gore steril malzeme
= Steril set

\_ J

(Degerlendirme Kriterleri: \

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

G (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi J

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

1. Eller yikanir.

2. Steril set uygun steril malzeme agma yontemi uygulanarak acilir.

3. Gerekli olan steril malzemenin paketi aktif el ile disindan tutularak acilir.

4. Malzemeler alana yaklasik 15 cm yukaridan birakilir. Malzemelerin steril
alana diistiigiinden emin olunur. Steril alan iizerine el, kol uzatilmaz.

5. Malzemenin dis paketi atilir.

6. Eller yikanir.
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2.7. STERIL KAP ICINE STERIL SOLUSYON DOKME

(Gerekli Malzemeler: \

= Steril soliisyon
= Steril kap

\ J

(Degerlendirme Kriterleri: N

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

G (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi )

Degerlendirme
ISLEM BASAMAKLARI

0 1 2

. Eller yikamir.

. Malzemeler temiz ve diiz bir zemine yerlestirilir.

. Steril soliisyonun bulundugu sise alimir ve kapagi acilir.

1
2
3. Soliisyonun adi ve son kullanma tarihi kontrol edilir.
4
5

. Kapak dis yiizeyi zemine gelecek sekilde birakilir. Kapagin i¢ kismina el
degdirilmemelidir.

(o}

. Sise steril alanin disinda ve soliisyon kabindan 2.5-5 cm yukarida tutularak
soliisyon kap icerisine bosaltilir.

~

Soliisyonun sise kenarina akmamasina dikkat edilir.

e

Islem sonrasi kapak disindan tutularak alimir ve sisenin agz1 kapatilir.
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4.1, SUPINE POZiSYONU

fGerein Malzemeler:

= Pike
= Yastik
=  Havlu

= Ayak tahtasi (havlu vb malzeme)

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

\2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

Eller yikanir.

Malzemeler hazirlanir.

Hastaya islem aciklanir. Islem icin izin alnr.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Calisilan bélgenin karsisindaki korkuluk kaldirilir.

Uygun durus pozisyonu alinir.

Viicut mekaniklerine dikkat edilir.

Hasta, yatagin ortasina gelecek sekilde sirt iistii yatirilir.

© ®f Nl @ gf B wl | =

Hastanin omuzlarim kapsayacak sekilde basinin altina yastik koyulur.

10. Hastanin kollar: viicudunun yan tarafina, dirseklerden hafif ice dogru biikiik
(fleksiyon) sekilde uzatilir.

11. Hastanin kollarmin altina iist kolu bedenine paralel olacak sekilde ve
onkolu pronasyon pozisyonuna (avug ici asagiya doniik) getirilerek altina
yastik yerlestirilir.

12. Belinin altina ince bir yastik ya da ince katlanmus bir havlu yerlestirilir.

13. Dizlerinin altina ince katlanmis bir havlu yerlestirilir.

14. Ayak bileklerinin alt1 yastikla desteklenir.
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ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0 1 2

15. Ayak tabanlar1 ayak tahtasi ile desteklenir.

16. Cahsilan taraftaki korkuluk kaldirilir.

17. Hasta bu pozisyonda en fazla 2 saat kalabilir.

18. Eller yikanir.

19. Islem, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayzt edilir.

Burdur Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
1lk ve Acil Yardim Programi Beceri Uygulama Rehberi




ERiISKIN KARDIYOPULMONER RESUSITASYON

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0 1

Biling durumu degerlendirmek i¢in hastayr omuzlarindan tutarak
hafif¢e sarsilir.

Yiiksek sesle “Nasilsiniz?” diye sorunuz.

Yanit yoksa yardim ¢agirilir.

Ag1z ici kontrol edilir. Yabanci cisim goriiliiyorsa ¢ikarilir. Solunum
yollarin1 agmak i¢in travma yoksa hastanin basi hiperekstansiyona
getirilir( var ise alt —¢cene yontemi kullanilmalidir.).

“Bak, Dinle, Hisset” yontemi ile solunumu olup olmadigini
degerlendirilir.

Spontan solunumu yoksa ya da normal solumuyorsa 112 yi cagirilir.

2 Kurtarma solugu verilir ( eriskinde verilmeyebilir)

Nabiz Kontrolii (Saglik personel olanlar)- Karotis

Saglik personeli olmayanlar dolagimin goriiniir bulgular1 olan
solunum, hareket vb. degerlendirilir.

30 Gogiis Kompresyonu- 2 Solunum( 1 SIKLUS)

Kompresyon 100- 120 / dk

Sternum gdgiis kafesinin 1/3 i kadar (5 cm) ¢oktiiriiliir. 6 CM DEN
FAZLA OLMASIN!!!

5 siklusta bir yeniden degerlendirme yapilir.

Karotis arterten 5 sn siireyle nabiz yeniden kontrol edilir.
Nabiz yoksa; KPR’a devam edilir. (30 K.masaj1 / 2 solunum)
Nabiz varsa; solunum kontrol edilir.

Solunum yoksa;12 kez /dk. Solutulur (5 sn de bir soluk).
Solunum varsa; havayolu ag¢iklig siirdiirtiliir.
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COCUK KARDiIYOPULMONER RESUSITASYON

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

Biling durumu degerlendirmek i¢in hastayr omuzlarindan tutarak hafifce
sarsilir.

Yiiksek sesle “Nasilsiniz?” diye sorunuz.

Yanit yoksa yardim c¢agirilir.

Ag1z ici kontrol edilir. Yabanci cisim goriiliiyorsa ¢ikarilir. Solunum
yollarin1 agmak i¢in travma yoksa hastanin basi ekstansiyona getirilir( var
ise alt —¢ene yontemi kullanilmalidir.).

“Bak, Dinle, Hisset” yontemi ile solunumu olup olmadigini degerlendirilir.

Spontan solunumu yoksa ya da normal solumuyorsa 112 yi ¢agirilir.

5 Kurtarma solugu verilmesi

Nabiz kontrolii(Saglik personel olanlar)-KaeriS
30 Gogiis Kompresyonu - 2 Solunum (1 SIKLUS)

Kompresyon 100-120 / dk. FAKAT 120 dk ASMAMALIDIR!!!

Sternum gogiis kafesinin 1/3 i kadar ( yaklasik 5 cm) ¢oktiiriiliir

5 siklusta bir yeniden degerlendirme yapilir.

Karotis arterten 5 sn siireyle nabiz yeniden kontrol edilir.
Nabiz yoksa; KPR’a devam edilir. (30 K.masaj1 / 2 solunum)
Nabiz varsa; solunum kontrol edilir.

Solunum yoksa; 15 kez /dk. Solutulur( 4 sn de 1 soluk).
Solunum varsa; havayolu ag¢iklig siirdiirtiliir.
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BEBEK KARDIYOPULMONER RESUSITASYON

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

Biling durumu degerlendirmek i¢in hastayr omuzlarindan tutarak hafifce
sarsilir.

Hareket var m1 bakilir.

Yanit yoksa yardim ¢agirilir.

Ag1z ici kontrol edilir. Yabanci cisim goriiliiyorsa ¢ikarilir. Solunum
yollarin1 agmak i¢in hastanin travma yoksa basi ekstansiyona getirilir( var
ise alt —¢ene yontemi kullanilmalidir.).

“Bak, Dinle, Hisset” yontemi ile solunumu olup olmadigini
degerlendirilir.

Spontan solunumu yoksa ya da normal solumuyorsa 112 yi ¢agirilir.

5 kurtarma solugu verilmesi

Nabiz Kontrolii (Saglik personel olanlar)-Brakiyal

30 Gogiis Kompresyonu -2 Solunum ( 1 SIKLUS)

15 Gogiis Kompresyonu - 2 Solunum ( iki kisi ile)

Kompresyon 100- 120 / dk. FAKAT 120 dk ASMAMALIDIR!!!
Sternum gdgiis kafesinin 1/3 i kadar (yaklasik 4 cm) ¢oktiirtiliir.

5 siklusta bir yeniden degerlendirme yapilir.

Brakial Arterden 5 sn siireyle nabiz yeniden kontrol edilir.
Nabiz yoksa; KPR’a devam edilir. (30 Kalp Masaj1 / 2 solunum)
Nabiz varsa; solunum kontrol edilir.

Solunum yoksa; 20 kez /dk. Solutulur( 3 sn. de 1 soluk).
Solunum varsa; havayolu a¢iklig1 siirdiiriiliir
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TRAKSIYON ATELI KULLANMA BASAMAKLARI

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

1. Yaralinin ayakkabi ve ¢oraplari ¢ikarilir.

2.  Yaralmin saglam olan bacagmin yanimna traksiyon ateli konularak
teleskopik ¢ubuklar ile uzunlugu ayarlanir.

3. Bir kisi, bacagi ayak bileginden tutarak traksiyon uygular ve hafifce
yukar1 kaldirir.

Ayak bilegi bandi, ayak bilegine sarilir.

4
5.  Ikinci kisi, ateli bacagin altia yerlestirir.
6

Atelin femur basi yastikci8i, femur basinin altina yerlesmelidir.

~

Ayak yiikseltici agilir.

=

Ayak bileginden traksiyon uygulayarak tutan kisi hi¢ birakmadan
bacag atel lizerine yerlestirir.

9. Kasik bolgesine yumusak pedler yerlestirilerek kasik bandi baglanir.

10. Ayak bilegi bandi, gergi makarasina takilir

11. Gergi makarasi, traksiyonu saglayacak sekilde ve kirik olan bacak,
saglam bacakla ayn1 boya gelene kadar dondiiriiliir.

12. Elastik bantlar kirik yerin iizerine gelmeyecek sekilde bacaga sarilir.

13. Tum kisimlar dezenfekte edilebilir.

14. Kullanim sonrasi tiim eklenti parcalar1 6zel kutusunda saklanmalidir.
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4.2. LATERAL POZiSYON

-

Gerekli Malzemeler:

=  Pike
= Yastik
=  Havlu

AYS
J\_

Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

J

Degerlendirme
ISLEM BASAMAKLARI

0 1 2

. Eller yikamir. Malzemeler hazirlanir. Hastaya islem aciklanir.

. Islem icin izin alimir. Hastanin mahremiyeti saglanir.

. Calisilan bolgenin karsisindaki korkuluk kaldirihr.

. Hasta dondiiriilecegi tarafin tam karsisinda, yatagin kenarina cekilir.

1
2
3
4. Uygun durus pozisyonu almir. Viicut mekaniklerine dikkat edilir.
5
6

. Hastanin dizi yataga degmeyecek sekilde biikiiliir, kalgasi ve omuzlari
iizerine eller yerlestirilir.

~

Hasta kendi tarafimiza dogru dondiiriiliir.

©2

Hasta yatagin ortasinda yan yatirilir, basinin altina yastik koyulur.

©

Her iki kolu hafifce fleksiyona getirilir.

10. Ustteki kolu omuz hizasinda yastik ile; alttaki kolu yatak ile desteklenir.

11. Hastanin alttaki bacag diiz tutulur.

12. Ustteki bacag ile alttaki bacag arasia yastik yerlestirilir.

13. Hastanin iistteki bacag: hafif biikiiliir (hafif fleksiyona getirilir).

14. Cahsilan taraftaki korkuluk kaldirilr.

15. Hasta, bu pozisyonda en fazla 2 saat kalabilir.

16. Eller yikanir.

17. Islem, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayt edilir.
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4.3. PRONE POZIiSYONU

(Gerekli Malzemeler: \
= Pike
= Yastik
=  Havlu

\_

Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

-

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

. Eller yikanir.

. Malzemeler hazirlanir.

. Hastaya islem agiklanir. islem icin izin alinr.

. Hastanin mahremiyeti saglanir.

. Uygun durus pozisyonu ahnir.

. Vicut mekaniklerine dikkat edilir.

. Hasta, yatagin ortasina gelecek sekilde yiiz iistii yatirilr.

1
2
3
4
5. Calisilan bolgenin karsisindaki korkuluk kaldirilir.
6
7
8
9

. Hastanin basimin altina yastik koyulur ya da katlanmis ince bir havlu
yerlestirilir.

10. Hastanin basi yan cevrilir.

11. Hastanin elleri basimn iki tarafina koyulur.

12. Hastanin karninin altina (diyafram seviyesinin asagisindan) ince bir yastik
yerlestirilir.

13. Hastanin ayak bileklerinin altina (ayak parmaklar yukarida kalacak
sekilde) yastik yerlestirilir.

14. Cahsilan taraftaki korkuluk kaldirilr.

15. Hasta, bu pozisyonda en fazla 45 dakika ya da 1 saat kalabilir.

16. Eller yikanir.

17. Islem, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayat edilir.
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4.3. PRONE POZiSYONU
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4.4, SEMIi-FOWLER - FOWLER POZiSYONU

Gerekli Malzemeler: )
= Pike
=  Yastik
=  Havlu
J

(b

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi
1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

egerlendirme Kriterleri:

J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

Eller yikanir.

Malzemeler hazirlanir.

Hastaya islem aciklanir. Islem icin izin alnr.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Calisilan bolgenin karsisindaki korkuluk kaldirilir.

Uygun durus pozisyonu alinir.

Viicut mekaniklerine dikkat edilir.

Hasta sirt iistii yatirilir.

©f © Nl 2 9 B @ B =

Yatagin bas tarafi 30-45° ac1 yapacak sekilde yiikseltilir.

(BN
o

. Hastanin omuzlarim kapsayacak sekilde basinin altina yastik koyulur.

=
=

. Hastanin Kkollar iki yana koyulur.

[N
N

. Hastanin kollarmn altina yastik koyulur.

-
w

. Hastanin dizlerinin altina ince bir havlu koyulur.

'—\
o

. Hastanin liizum halinde ayak tabani ayak tahtasi ile desteklenir.

FOWLER POZiSYONU

15.

Yatak basinin acis1 90°’ye getirilir.

16.

Eller yikanir.

17.

Islem, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayit edilir.
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4.4, SEMI-FOWLER - FOWLER POZiSYONU
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4.5. DORSAL REKUMBENT POZiSYONU

ISLEM BASAMAKLARI

Gerekli Malzemeler: h
= Pike
= Yastik
. W,
} . N )
Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi
1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
\2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi y
Degerlendirme

0

1

2

Eller yikanir.

Malzemeler hazirlanir.

Hastaya islem aciklanir. Islem icin izin alnr.

Hastanmin mahremiyeti saglanir.

Cahisilan bolgenin karsisindaki korkuluk kaldirilir.

Uygun durus pozisyonu almir.

Viicut mekaniklerine dikkat edilir.

Hasta sirt iistii yatirilir.

©f o Nf of af Bf wf N} =

Hastanin elleri gogsiiniin iizerinde, yanlarinda veya basimmin altinda tutulur.

10. Hastanin bacaklar1 ayak tabanlari yere temas edecek sekilde kaldirilir.

11. Hastanin bacak aralar: acilir.

12. Eller yikanir.

13. Islem, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayt edilir.

Burdur Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
1lk ve Acil Yardim Programi Beceri Uygulama Rehberi




4.6. LITOTOMI POZISYONU

Gerekli Malzemeler:

=  Pike
\ = Yastik

J\\

Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
L2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi )

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

Eller yikanir.

Malzemeler hazirlanir.

Hastaya islem aciklanir. Islem icin izin almr.

Hastamin mahremiyeti saglanir.

Calisilan bolgenin karsisindaki korkuluk kaldirilir.

Uygun durus pozisyonu alinir.

Viicut mekaniklerine dikkat edilir.

Hasta sirt iistii yatirilir.

©f o Nf of af Bf wf ) =

Hastanin basinin altina ince bir yastik koyulur.

[E
o

. Hastanin kollar yanlara ya da gogiis iistiine koyulur.

[E=Y
[=Y

. Hastanin iistiine pike ortiiliir.

[EY
N

. Hastanin bacaklari jinekolojik muayene masasimin ayakucunda bulunan iki
uctaki 6zel arklara koyulur.

13. Islem bittikten sonra hastanm bacaklar indirilir, pozisyonu diizeltilir.

14. Eller yikanir.

15. Islem, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayzt edilir.
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4.7. KNEE-CHEST (DiZ-GOGUS) POZiSYONU

Gerekli Malzemeler: A
= Pike
= Yastik

\.

J

Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi
1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

,

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

1. Eller yikanir.

2. Malzemeler hazirlanir.

3. Hastaya islem a¢iklanir.

4. Hastanin mahremiyeti saglanir.

5. Calisilan bolgenin karsisindaki korkuluk kaldirilir.

6. Uygun durus pozisyonu ahlinir.

7. Viicut mekaniklerine dikkat edilir.

8. Hasta, yiizii yataga gelecek sekilde yatirihr.

9. Hastamin bas1 yatagin iizerine dik bir sekilde yerlestirilir.
10. Hastanin elleri ve dirsekleri yataga temas ettirilir.

11. Hastanin gogsii miimkiin oldugunca yataga yerlestirilir.

12. Hastanin kal¢alar1 yukari kaldirilir.

13. Dizlerden itibaren alt bacag: yataga temas ettirilir.

14. Eller yikanir.

15. Islem, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayt edilir.
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4.8. ORTOPNE POZiSYONU

Gerekli Malzemeler:

= Pike
\ =  Yastik

Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

k2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

_J

J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

Eller yikanir.

Malzemeler hazirlanir.

Hastaya islem aciklanir. islem icin izin almr.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Cahsilan bolgenin karsisindaki korkuluk kaldirilir.

Uygun durus pozisyonu alinir.

Viicut mekaniklerine dikkat edilir.

Hasta yatak icinde dik oturtulur.

©f R Nl @ 9] B @] M| =

Yemek masas1 hastanin oniine yerlestirilir.

[EEN
o

yastik yerlestirilir.

. Hastanin rahathk durumuna gore yemek masasinin iizerine bir ya da iki

11. Hastanin basi yastik iizerine yan ¢evrilerek koyulur.

12. Hastanin kollar1 basinin yanina yerlestirilir.

13. Eller yikanir.

14. Islem, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayat edilir.
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4.9. SIM’S POZiISYONU

Gerekli Malzemeler:
= Pike
= Yastik

Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi
1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

\_

Degerlendirme
ISLEM BASAMAKLARI

0 1

. Eller yikamir.

. Malzemeler hazirlanir.

. Hastaya islem agiklamir. islem icin izin alr.

. Hastanin mahremiyeti saglanir.

. Uygun durus pozisyonu ahinir.

. Viicut mekaniklerine dikkat edilir.

. Hasta yatagin ortasina getirilir.

1
2
3
4
5. Calisilan bolgenin karsisindaki korkuluk kaldirilir.
6
7
8
9

. Hastaya sol lateral pozisyon ve prone pozisyonunun birlesiminden olusan
pozisyon verilir.

10. Hastanin basinin altina yastik yerlestirilir.

11. Hastanin alttaki kolu basimin yanma koyulur.

12. Hastanin iistteki kolunun altina yastik yerlestirilir.

13. Hastanin alttaki bacagi hafif fleksiyonda tutulur.

14. Hastanin iistteki bacag miimkiin oldugunca karnina dogru cekilir.

15. Hastanin iki bacagi arasina yastik yerlestirilir.

16. Cahsilan taraftaki korkuluk kaldirilir.

17. Eller yikanir.

18. Islem, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayzt edilir.

== —=em—i |
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4.10. TRENDELENBURG POZISYONU

Gerekli Malzemeler:

=  Yastik

fDeQerlendirme Kriterleri: \
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlig uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

C (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi J

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

Eller yikanir.

Malzemeler hazirlanir.

Hastaya islem aciklanir. Islem icin izin almr.

Uygun durus pozisyonu alinir.

Viicut mekaniklerine dikkat edilir.

Hastaya supine pozisyonu verilir.

Yatagin tamam bas asagida olacak sekilde ayakucu 30° yukari kaldirihir.

Eller yikamir.

©] ® N @ 9Of B W N =

Islem, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayat edilir.

-
. 3 \

NS

R e
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4.11. HASTAY I SUPINE POZiSYONUNDAN LATERAL POZiSYONA GETIRME

Gerekli Malzemeler:

.

.

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

\2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

_J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0 1 2

1. Hastaya uygulanacak islem agiklanir. Islem igin izin alnr.

2. Yatagin bas kismu biitiiniiyle ya da hastanin tolere edebilecegi diizeye
indirilir.

w

. Hastanin yakimindaki kolu gogsiiniin iizerine, uzaktaki kolu ise govdesinden
ileriye yerlestirilir.

Ea

Yatagin kenarhg kaldirilir ve karsi tarafa gegilir.

(62}

. Islem yapan Kisi yiiziinii ve govdesini hastaya doner, bir ayag geride, dizlerini
biikerek ve yakin dizini yataga dayayarak viicut mekanigini kullanmak iizere
pozisyon alir.

6. Bir el ile hastamin uzak taraftaki omzu, diger el ile de uzak taraftaki kalgasi
kavranarak hastaya yan yatis pozisyonu verilir.

~

Gerekli yerleri yastikla desteklenir.

ee

Yatagin diger kenarhgi kaldirilir.
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4.12. HASTAY I SUPINE POZiSYONUNDAN PRONE POZiSYONUNA GETIiRME

Gerekli Malzemeler:

. J
(Degerlendirme Kriterleri: \

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

\2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi )

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

=

Hastaya uygulanacak islem aciklanir. Islem icin izin ahnr.

N

. Yatagin bas kism biitiiniiyle ya da hastanin tolere edebilecegi diizeye
indirilir.

Hasta, dondiiriilecegi yoniin zit tarafina dogru yatagin kenarina ¢ekilir.

Ayaklar birlestirilir, kollar1 da govdesine iyice yaklastirilir.

Hastanin basi, dondiiriilecegi yoniin ters tarafina cevrilir.

Yatagin kenarhgi kaldirilir ve yatagin karsi tarafina gecilir.

Oncelikle hasta daha énce anlatildig: gibi lateral pozisyona getirilir.

Sonra da yiiz iistii pozisyonuna getirilir.

©f ®| Nl @ g B| @

Hastanin bagsi yan tarafa cevrilir, gerekirse kii¢iik bir yastikla desteklenir.
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4.13. HASTAY1 PRONE POZiISYONUNDAN SUPINE POZISYONUNA GETIiRME

Gerekli Malzemeler:

r])egerlendirme Kriterleri: \
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

C (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

J

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

1. Hastaya uygulanacak islem agiklanir.

2. Yatagin bas kismm biitiiniiyle ya da hastanin tolere edebilecegi diizeye
indirilir.

w

. Hasta, dondiiriilecegi yoniin zit tarafina dogru yatagin kenarma cekilir.

Ea

Hastann yiizii hareket yoniiniin ters tarafina cevrilmelidir.

(62}

. Hastanin bacaklar1 yan yana uzatilmis ve kollar1 govdesine iyice yaklasmis
duruma getirilir.

e

Yatagin kenarhgi kaldirilir ve yatagin karsi tarafina gecilir.

~

. Islemi yapan Kisi yiiziinii ve govdesini hastaya doner, viicut mekanigini dogru
kullanilarak, once hastamin uzak taraftaki omuz ve kalcasi kavranarak
yatagin kenarina cekilir, sirasiyla yan pozisyona sonra da sirt iistii pozisyona
getirilir.

8. Hastanin viicut boliimleri, yastikla desteklenir.

9. Hastamin omurgasimnin Ve bacaklarmin diizgiin olup olmadigina dikkat edilir.

10. Yatagn diger kenarhgi kaldirilir.
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4.14. HASTAY 1 YATAK KENARINDA OTURTMA

Gerekli Malzemeler:

(Degerlendirme Kriterleri: \
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

C (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi )

Degerlendirme
ISLEM BASAMAKLARI

0 1 2

1. Hastaya uygulanacak islem agiklanir.

2. Hasta dik oturur duruma gelinceye kadar yatak bas yiikseltilir.

3. Hastanmn bel kismina yakin durularak, bir kol hastanin kolunun ve iist sirt
bélgesinin altina Konulur, diger kol hastanin bacaklarimn iistiinden gegirilir.

4. Hasta dizlerinden kavranarak tek bir hareketle bacaklar: yatak kenarindan
sarkitilir ve govdesi dik pozisyona getirilir.

5. Sandalyeye almadan veya yiiriitmeden once bir ka¢ dakika bu sekilde
oturtulur.
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4.16. HASTAY1 YATAKTAN SANDALYEYE ALMA

Gerekli Malzemeler:

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

C (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

1. Hastaya uygulanacak islem agiklamir. Islem icin izin alinir.

2. Hasta bir siire yatak kenarinda oturtulur ve gozlenir. Bu arada terlikleri
giydirilir.

3. Sandalye yatagin basucuna paralel olacak ve yiizii yatak ayakucuna bakacak
sekilde yerlestirilir ve sandalyenin tekerlekleri Kilitlenir. Eger yatagin
ayaklarinda tekerlek varsa bunlar da sabitlenir.

4. Hastanin sandalyeye uzanmasi ve sandalyenin kolunu yakalamasi
saglandiktan sonra, hastanin koltuk altindan tutularak destek olunur. islem
yapan Kkisinin ayaklarim hafifce yana a¢masi gerekir.

5. Hastayla birlikte koordineli hareket edilerek énce hastanin sandalyeye
gecmesi sonra da sandalyeye yerlesmesi saglanir.
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4.17. HASTAY | YATAKTAN SEDYEYE ALMA

Gerekli Malzemeler:

(Degerlendirme Kriterleri: \
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlig uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

C (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi )

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

1. Hastaya uygulanacak islem agiklanir. islem icin izin alinir.

2. Sedye yatagin ayakucuna dik a¢1 yapacak sekilde konur, yatagin ve sedyenin
tekerlekleri kilitlenir.

3. Buislem i¢in en az ii¢ Kkisi gereklidir.

4. En uzun boylu Kkisi yatagin basinda olmak iizere boy sirasma gore
siralanirlar.

(&3]

. Bas taraftaki kisi; hastanin bas ve omuz kismindan tutar, bir kolunu hastanin
bas ve boynunu destekleyecek sekilde omzunun altindan gegirir, diger kolunu
ise yanindaki Kiginin kolunun hemen yanina koyar.

6. Ortadaki kisi; bir kolunu hastanin belinin, diger kolunu ise hastanin
kalcasiin altina yerlestirir.

-~

. Ayakucunda duran Kisi; bir kolunu ortada bulunan kisinin kolunun hemen
yanina, diger kolunu da hastanin ayak bileklerinin altina yerlestirir.

8. Bir komutla hasta yataktan gogiis hizasina kadar kaldirildiktan sonra
sedyeye dogru doniilerek tek bir hareketle sedyeye yerlestirilir.
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4.18. HASTAYI SANDALYEDEN YATAGA ALMA

Gerekli Malzemeler:

f])e@erlendirme Kriterleri: N
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

C (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda Ve eksiksiz olarak uygulanmasi )

Degerlendirme
ISLEM BASAMAKLARI

0 1 2

1. Hastaya uygulanacak islem agiklamir. islem icin izin alinir.

2. Sandalye yatagin basucuna paralel olacak, sandalyede oturan hastanin yiizii
de yatak ucuna bakacak sekilde yerlestirilir.

w

Sandalyenin tekerlekleri kilitlenir.

o

. Hasta yataga yakin olan eli ile hemsirenin omzundan diger eli ile de
sandalyenin kolundan destek alir.

ol

. Islemi yapan kisi hastanin koltuk altindan tutarak yataga gecmesine yardimen
olurken hastayla birlikte koordineli hareket etmelidir.

@

Islemi yapan kisinin ayaklarim hafifce yana acmasi gerekir.

~

Hastanin ayaklari yataga kaldirilarak uygun pozisyon almasi saglanir.
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5.1. ALINDAN ATES OLCER iLE VUCUT SICAKLIGINI OLCME

(Gerekli Malzemeler: \

= Alindan ates 6lger
= Pamuk tampon / gazli bez
»  %70’lik alkol / dezenfektan soliisyon

» Tiikenmez kalem ve hemsire gozlem formu
= Atk Kutusu

-

r])egerlendirme Kriterleri:

J\

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

G (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi J

Degerlendirme
ISLEM BASAMAKLARI

0 1 2

1. Malzemeler hazirlanir.

. Eller yikanir.

2
3. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir. islem icin hastadan izin alinr.
4

. Hastanin isleme katilabilme derecesi ve islemi etkileyebilecek
faktorler degerlendirilir.

o

Termometrenin sensor kisma %70°lik alkol ile silinir.

o

Bolgede acikhik, sargi, krem, sa¢ vb. olmamasina dikkat edilir.

7. Alet iizerindeki diigme basihi tutularak alin bélgesinden birka¢ cm uzaktan
birkac saniye tutulur.

oo

. Ekrandaki deger okunur.

©

. Olgiilen deger hakkinda hastaya bilgi verilir ve hemsire gozlem formuna
kaydedilir. Eger varsa onceki degerle karsilastirilir.

10. Anormal bulgular degerlendirilir ve gerekli uygulamalar i¢in planlama
yapilir.

11. Termometrenin sensor kismi %70°lik alkolle silinerek ortamdan uzaklastirilir
ve eller yikanir.
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5.2. TIMPANIiK MEMBRAN TERMOMETRE iLE VUCUT SICAKLIGINI OLCME

= Timpanik termometre
= Tek kullanimlik timpanik prob

= Tiikenmez kalem ve hemsire gézlem formu
= Atik kutusu

J

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamast

rGerein Malzemeler: \

G (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi )

Degerlendirme
ISLEM BASAMAKLARI

0 1

2

1. Malzemeler hazirlanir.

. Eller yikanir.

2
3. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir. islem icin izin alinir.
4

. Hastanin isleme katilabilme derecesi ve islemi etkileyebilecek
faktorler degerlendirilir.

o

Hastanin basi yana dogru rahat bir konuma getirilir.

(o}

. Hastanmin kulak kanali; kulak Kiri, enfeksiyon ac¢isindan degerlendirilir. Eger
sorun varsa diger kulaktan 6l¢ciim yapilir.

-~

. Timpanik termometre sarj aletinden ¢ikarihr ve termometrenin ucuna tek
kullanimhik prob yerlestirilir.

8. Timpanik termometre probu kulak kanalma yerlestirilir (Kulak kepcesi
yetiskinlerde yukari ve geri, 3 yas alti cocuklarda asag: ve geri cekilerek
kulak kanah diizlestirilir ve timpanik membranin aciga ¢ikmasi saglanir).

©

. Timpanik termometrenin sap1 ¢eneyi gosterecek sekilde hastanin kulagina
yerlestirilir ve hareket ettirilmez.
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5.2. TIMPANIK MEMBRAN TERMOMETRE iLE VUCUT SICAKLIGINI OLCME

10. Prob yerine oturur oturmaz aletin diigmesine basihr.

11. Termometre probu sinyal duyulana ve hastanin viicut sicakhgi dijital ekranda
goriilene kadar yerinde tutulur (yaklasik 2 saniye). Ekranda goriilen deger
okunur.

12. Prob kulak kanalindan dikkatlice ¢ikarihir. Termometreden tek kullanimhk
probu ¢ikarmak icin diigmeye basilir, prob ¢ikarilir ve atik kutusuna atilir.

12. Olgiilen deger hakkinda hastaya bilgi verilir ve hemsire gozlem formuna
kaydedilir. Eger varsa onceki degerle karsilastirilir.

13. Anormal bulgular degerlendirilir ve gerekli uygulamalar i¢in planlama
yapilr.

14. Malzemeler ortamdan uzaklastirithr ve eller yikanir.
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5.3. DIJITAL TERMOMETRE iLE VUCUT SICAKLIGINI OLCME

aerekli Malzemeler: \

= Dijital termometre

» Pamuk tampon / gazli bez
= 0 70’lik alkol / dezenfektan soliisyon

= Saniyeli saat
» Tiikkenmez kalem ve hemsire gdzlem formu
» Rektal 6l¢iim igin suda eriyebilen kayganlastirici ve tek kullanimlik eldiven

\ = Atik kutusu )

(Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

C (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi )

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0ol L 2

1. Malzemeler hazirlanir.

2. Eller yikanir.

3. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir ve islem i¢cin hastadan izin alinir.

4. Hastanin isleme katilabilme derecesi ve islemi etkileyebilecek
faktorler degerlendirilir.

5. Termometre kilifindan ¢karithr ve ac¢ma kapama diigmesine basihr.
Termometre dl¢iim moduna getirilir. Uyan sesi ve ekranda “Lo” bilgisi goriiliir.

6. Oral dlciim vapilacak ise:
a) Bireye rahat edebilecegi bir pozisyon verilir (fowler ya da supine) ve agzin1 agmasi
soylenir.

b) Termometre hastanin dil altina dikkatlice yerlestirilir.

c) Hastaya termometreyi isirmadan agzim kapatmasi ve burnundan nefes alip
vermesi soylenir.

d) Termometrenin en az 3 dakika dil altinda kalmasi saglanir (Derecede yiikselme
olup olmadigi gozlenir, sinyal sesi gelene kadar beklenir).
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5.3. DIJITAL TERMOMETRE iLE VUCUT SICAKLIGINI OLCME

e) Sinyal sesi durduktan sonra termometre hastanin agzindan ¢ikarilir ve ekranda
goriilen deger okunur.

7. Aksiller dlciim vapilacak ise:
a) Odanin kapis1 ve yatak etrafindaki perdeler kapatilir / paravan yerlestirilir.

b) Bireye rahat edebilecegi bir pozisyon verilir (fowler ya da supine). Omzu ve
kolu orten giysileri gevsetilir / ¢cikarilir.

¢) Ol¢iim yapilacak koltuk altimn kuru ve temiz olmasi saglanir.

d) Termometre tam koltuk altina gelecek bicimde yerlestirilir. U¢ boliimiin
boslukta kalmamasina dikkat edilir.

e) Sinyal sesi gelene kadar termometrenin ucu koltuk altinda tutulur. Derecenin
yiikselmeye baslayip baslamadig1 gozlemlenir.

f) Sinyal sesi durduktan sonra termometre koltuk altindan c¢ikarihir ve ekranda
goriilen deger okunur.

8. X
a) Odanin kapisi ve yatak etrafindaki perdeler kapatihir / paravan yerlestirilir.

b) Hastaya anal bolgenin rahathkla goriilebilecegi sekilde sim’s pozisyonu verilir.

c) Eldiven giyilir.

d) Termometrenin ucuna suda eriyebilen kayganlastirici siiriiliir (yetiskinler i¢cin
2.5-3.5 em; ¢ocuklar icin 2-2.5 cm).

e) Bir el ile hastanin kalg¢alari birbirinden ayrilir ve aniis hafifce agilir.

f) Hastaya yavas ve derin nefes almasi soylenir ve termometre aniisten 1cm kadar
ilerletilir. lerletme sirasinda direnc hissedilirse termometre hemen geri ¢ekilir.

g) Sinyal sesi gelene kadar termometrenin ucu rektumda tutulur.

h) Sinyal sesi durduktan sonra termometre rektumdan ¢ikarihr ve ekranda
goriilen deger okunur. Eldivenler ¢ikarilir, eller yikanir.

9. Olgiilen deger hakkinda hastaya bilgi verilir ve hemsire gézlem formuna
kaydedilir. Eger varsa onceki degerle karsilastirilir.

10. Anormal bulgular degerlendirilir ve gerekli uygulamalar i¢in planlama
yapilir.

11. Termometre elde tutulan alandan uca dogru alkellii pamuk ile silinir ve
kutusuna konulur.

12. Eller tekrar yikanir.
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5.4. RADIAL ARTERDEN NABIZ OLCUMU

) )
Gerekli Malzemeler:
»  Saniyeli saat
= Tiikenmez kalem ve hemsire gézlem formu
. J
~

Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

/

ISLEM BASAMAKLARI Degerlendirme

0 1 2

1. Eller yikanr.

2. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir. Islem icin hastadan izin alir.

3. Nabz1 6lcmeden once, hastanin isleme katilabilme derecesi ve nabiz hizim
etkileyecek faktorler (yas, egzersiz, yorgunluk, yemek yeme vb)
degerlendirilir.

4. Birey herhangi bir aktivitede bulunmus ise 5-10 dakika dinlenmesi saglanir.

5. Hastaya pozisyon verilir ve dl¢iim yapilacak bolgedeki giysiler ¢ikarilir ya da
yukari styrilir.

a) Supine pozisyonunda; kol govdeye paralel olacak sekilde viicudun yanina
uzatilir ya da el bilekten biikiilmeden, abdomen bélge veya gogiis iistiinde i¢ yiizii
viicuda bakacak sekilde yerlestirilir.

b) Fowler pozisyonunda; nabiz él¢iimii yapilacak kol sandalye kolcagi iizerine ya
da dizler iizerine 90° ac1 olusturacak sekilde el bilekten biikiilmeden, avug ici yere
bakacak sekilde yerlestirilir.

6. Isaret, orta ve yiiziik parmaklarmm u¢ kisimlan radial arter iizerine
yerlestirilir. Bagparmak bilegin dis kismimna koyulur. Nabz1 hissedebilmek
icin arter lizerindeki parmaklarla hafifce basin¢ uygulanir.

7. Yavasca radiusa bastirilir. Baslangigcta atimlar bozulabilir. Uygulanilan
basin¢ azaltilarak atim daha kolay hissedilebilir hale getirilir.

8. Atimlar net hissedildikten sonra; saatin saniye gostergesi kontrol edilir.
Atimlar diizenli ise 30 saniye sayilip 2 ile ¢arpilarak dakikadaki nabiz sayisi
hesaplanir. Atimlar diizensiz ise (tasikardi, aritmi vb.) nabiz 60 saniye sayilr
ve degerlendirilir.

9. Atimlarin dolgunlugu ve ritmi degerlendirilir.

10. Gereken siire boyunca nabiz sayildiktan sonra islem sonlandirilir.

11. Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

12. Bulunan deger hakkinda hastaya bilgi verilir ve hemsire gozlem formuna

kaydedilir (Orn: 80/dk, diizenli vb). Eger varsa onceki degerle
karsilastirilir.

13. Anormal bulgular degerlendirilir ve gerekli uygulamalar i¢in planlama
yapilir.

14. Eller yikanir.
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ENTUBASYON UYGULAMA REHBERI
Amag : Entiibasyon uygulamasi konusunda beceri kazandirilmasi
Gerekli malzemeler: Balon valf maske, endotrakeal tiip, megill pens, aspirator ve aspirator sondas,
laringoskop ve bleytleri, oral airway, rulo sargi, enjektor

UYGULAMA BASAMAKLARI Degerlendirme
0 1 2

1. Kullanilacak malzemelerin kontrol edilmesi

2. Balon valf maske ile %100 oksijen baglantisinin kurulmasi

3. Hastaya uygun tiipiin secilmesi ve sterilizasyona dikkat ederek
tiiplin kontrol edilmesi

4. Hava yolunun agilmasi ( Bas-Cene ve Alt-Cene pozisyonu ile )
5. Balon valf maskeyi hastanin agiz yapisina C yontemi ile
yerlestirilip 3 dakika devamli solutulmasi

6. Agiz i¢inin aspire edilmesi

7. Steril eldivenin giyilmesi

8. Sterilitesi bozulmadan tiipiin posetten c¢ikarilmasi

9. Laringoskobun sol ele alinmasi ve bu elin kirli kabul edilmesi
10. Laringoskop bleytini agiz i¢ine, dilin anatomisine uygun bir
sekilde sagdan sola dogru epiglotik kivrima yerlestirilmesi ve el
bilegini kirmadan kolu ventral ve kraniyale dogru kaldirilmasi
(boylece epiglottis yukari kaldirilir ve larinks girigi goriiliir )

11. Endotrakeal tiipiin, sag elle kalem gibi tutularak, dis yandan
gorerek trakeaya dogru ilerletilmesi

12. Laringoskop bleytini hastanin agzindan ¢ikarirken, entiibasyon
tiipiiniin iki parmakla agiz kenarinda sabit tutulmasi

13. Balon valf maske ile soluturken g6giis hareketlerinin izlenmesi
14. Tip bloguna 6-8 cc. hava verilmesi ( Pratik yontem tiiptin kafi iki
parmak arasinda sikistirildiginda, kaf ne ¢ok sert nede parmaklar
birbirine degecek sekilde ¢cok yumusak olmamalidir. Ayrica kagak
olup olmadigina da bakilir )

15. Akcigerlerin steteskopla dinlenmesi ve esit havalanip
havalanmadiginin degerlendirilmesi (Eger akcigerler esit
havalanmazsa, bu durumda tek tarafli entiibasyon s6z konusudur,
tiipiin kafi indirilerek, akcigerler esit ventile olana kadar tiip geriye
cekilir ve tekrar kafi sisirilir )

16. Oral airwayin yerlestirilmesi

17. Endotrakeal tiiplin ve airwayin sabitlenm

18. Eldivenin degistirilerek steril eldiven giyilmesi

19. Steril eldiven ve steril sonda ile dnce tiipiin i¢inin sonrada agiz
icinin aspire edilmesi

20. Hastanin spontan solunumu yoksa; Balon valf maske ile 5 sn.’de
bir solutulmasi
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5.5. PERIFERAL NABIZLARIN DEGERLENDIRILMESI

(6

erekli Malzemeler:

= Saniyeli saat
= Tiikkenmez kalem ve hemgire gzlem formu

_J

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlig uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

C (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi )

Degerlendirme
ISLEM BASAMAKLARI

0 1 2

1. Eller yikanr.

2. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir. Islem i¢in hastadan izin alinr.

3. Birey herhangi bir aktivitede bulunmus ise 5-10 dakika dinlenmesi saglanir.

4. Radial Arterin Tespiti:

a) Supine pozisyonunda; kol giovdeye paralel olacak sekilde viicudun yanina
uzatihr ya da el bilekten biikiilmeden, abdomen bolge veya gogiis iistiinde i¢ yiizii
viicuda bakacak sekilde yerlestirilir.

b) Fowler pozisyonunda; nabiz dl¢iimii yapilacak kol sandalye kol¢agi iizerine ya
da dizler iizerine 90° ac1 olusturacak sekilde el bilekten biikiilmeden avug ici yere
bakacak sekilde yerlestirilir.

c) Isaret, orta ve yiiziik parmaklarmm u¢ kisimlar bilegin i¢ kisminda basparmak
hizasindaki radius kemigi iizerine, bagsparmak ise bilegin iist yiiziine gelecek
sekilde yerlestirilir ve radial arter hissedilir.

5. Brakial Arterin Tespiti:
a) Nabzin degerlendirilecegi kol uygun bicimde yerlestirilir.

b) Isaret, orta ve yiiziik parmaklarimin u¢ kisimlari dirsegin viicuda yakin i¢
kismina, serce parmak hizasinda antekiibital bélge iizerine, basparmak ise
dirsegin dis kismina yerlestirilir.

c) Parmak uclariyla arter iizerine hafif bir baski uygulanarak brakial arter
hissedilir.
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5.5. PERIFERAL NABIZLARIN DEGERLENDIRILMESI

6. Temporal Arterin Tespiti:
a) Hastanin rahat edebilecegi bir pozisyon almasi saglanir.

b) Aktif elin isaret, orta ve yiiziik parmaklarinin u¢ kisimlari bastaki temporal
kemik iizerine, goziin yan iist kismina yerlestirilir ve temporal arter hissedilir.

7. :
a) Hasta oturtulur ya da supine pozisyonunda ise bas1 30° yiikseltilir.

b) Basi orta hatta ve hafif ekstansiyon durumuna getirilerek, boyun bolgesinin
rahat bi¢cimde goriilebilir olmasi saglanir.

c) Aktif elin isaret, orta ve yiiziik parmaklarinin u¢ kisimlari sternokleidomastoid
kasinin orta i¢ kismu ile trakea arasina koyulur ve karotis arter hissedilir.

8. Eemoral Arterin Tespiti:

a) Hastamin supine pozisyonu almasi saglanir.

b) Nabzin degerlendirilecegi bacak, ayak parmaklari yukar gelecek sekilde
uzatilir ve hastanin mahremiyetine dikkat edilerek kasik bolgesi acilir.

c) Aktif elin isaret, orta ve yiiziik parmaklarimin u¢ kisimlari simfisis pubis ve
anterior superior iliak spine arasindaki inguinal ligamentin orta hattina konulur
ve femoral arter hissedilir.

9. Popliteal Arterin Tespiti:
a) Hastanin supine ya da prone pozisyonu almasi saglanir.

b) Supine pozisyonunda; nabzin degerlendirilecegi bacak, dizden hafif kivrilarak
ayak tabanmi yataga basar duruma getirilir. Her iki elin basparmagi dizin iist
kismina, isaret, orta ve yiiziik parmaklarinin u¢ kisimlari dizin arka kismindaki
popliteal cukurun dis yan kisimlarina yerlestirilir ve popliteal arter hissedilir.

¢) Prone pozisyonunda; nabzin degerlendirilecegi bacak, dizden hafif kivrilarak
ayak tabam yukar1 bakar duruma getirilir. Aktif elin isaret, orta ve yiiziik
parmaklarmin u¢ kisimlan dizin arka kismindaki popliteal ¢cukurun dis yan
kisimlarina yerlestirilir ve popliteal arter hissedilir.

10. Posterior Tibial Arterin Tespiti:

a)Hastanin supine pozisyonu almasi saglanir.

b) Nabzin degerlendirilecegi bacak, ayak parmaklar1 yukariya bakacak sekilde
uzatilir ya da bacak dizden hafif kivrilarak ayak tabani yataga basar duruma
getirilir.

¢) Aktif elin isaret, orta ve yiiziik parmaklarimin u¢ kisimlar1 ayak bileginin i¢
kisminda medial malleolusun posterioruna dikey olarak yerlestirilir ve posterior
tibial arter hissedilir.

11. Dorsalis Pedis Arterin Tespiti:
a) Hastanin supine ya da fowler / semi-fowler pozisyonu almasi saglamr.

b) Nabzin degerlendirilecegi bacak, ayak parmaklari yukari bakacak sekilde
uzatilir ya da dizden hafif kivrilarak ayak tabani yataga basar duruma getirilir.

c) Aktif elin isaret, orta ve yiiziik parmaklarimin u¢ kisimlar1 ayak bileginden
bagparmaga dogru uzanan tendonun hemen paralelinde yer alan dorsalis pedis
arter iizerine yerlestirilir ve arter hissedilir.

Periferal Nabyzlarin Deverlendirilmesi:

12. Nabiz atimi tam olarak hissedildiginde saate bakilarak saymaya baslanir.

13. Hastanin nabz ilk defa sayihyorsa, nabzin 6zelliklerinde anormal bir durum
varsa (hiz, ritim, dolgunluk vb) ve hastamin solunum, kardiyovaskiiler sisteme
iliskin bir hastalig1 varsa nabzi 60 saniye siiresince sayilir.
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5.5. PERIFERAL NABIZLARIN DEGERLENDIRILMESI

14. Tekrarlayan 6lciimlerde nabiz diizenli ise 30 saniye sayilip 2 ile ¢carpilarak 1
dakikadaki nabiz sayis1 hesaplanir.

15. Nabiz sayilirken, ritim ve dolgunlugu degerlendirilir.
0 : Nabiz yok

+ : Palpe edilebilir ama sayillamiyor

++ 1 Zawyf ve ipliksi

+++ : Normal

++++ : Dolgun ve sigrayici tarzda, gozle goriilebilir

16. Tiim periferal nabiz bélgeleri sag ve sol olarak degerlendirilir.

17. islem bitiminde hastanin rahat edebilecegi bir pozisyon almasi saglanir ve elde
edilen ol¢iim degerleri hakkinda bilgi verilir.

18. Degerlendirmeler hemsire gozlem formuna kaydedilir (Orn: Sag radial arter
80/dk, diizenli, +++; sol radial arter 82/dk, diizenli, +++ vb).

19. Eller yikanir.

yUzeyel
empora
arter
—
,/4
karotis
arter
brakizl
arter
_//
Fy I femnoral
\ _arter
A < ~adial
‘ - arter
~
ulnar
arcer
1
popliteal
anter
corsalis /
pedis tbialis
arter e {4 gcosterior
S arter

- - )
NABZ1 £ £/ ’
DEGERLENDIRME a 3
<

- N — —

; % 3 DORSALI PEDIS NABZ1
- e - 2 k ~ -
_/’ s o E »

P RADYAL NABIZ
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5.6. APIKAL NABIZ OLCUMU

ﬁBerekli Malzemeler: \

= Steteskop

= Pamuk tampon / gazl bez

= %70’lik alkol / dezenfektan soliisyon

=  Saniyeli saat

= Tiikenmez kalem ve hemsire gézlem formu

\ = Atk kutusu )
(

Degerlendirme Kriterleri: \

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

\2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi J

Degerlendirme
ISLEM BASAMAKLARI

0 1 2

1. Malzemeler hazirlanir.

. Eller yikanir.

2
3. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir. Islem icin hastadan izin alinr.
4

. Nabzi olcmeden 6nce, hastanin isleme katilabilme derecesi ve nabiz hizim
etkileyecek faktorler (yas, egzersiz, yorgunluk, yemek yeme gibi)
degerlendirilir.

o

Birey herhangi bir aktivitede bulunmus ise 5-10 dakika dinlenmesi saglanir.

6. Yatak etrafina perde ya da paravan cekilir. Oda sicakhiginin en az 22-25 °C
ve pencere / kapilarin kapah olmasi saglanir. Oda icerisindeki ziyaretgiler
disan ¢ikarilir.

7. Hastaya pozisyon verilir (supine ya da fowler), mahremiyete 6zen
gosterilerek sternumu ve gogsiiniin sol boélgesini ortaya cikarmak igin
giysileri agihir.

©2

AlKkollii pamuk ile steteskobun kulakhklar: ve diyafram silinir.

©

. Kalbin apeksini tespit etmek i¢in; sol klavikulanin orta hattindan asagiya
dogru hayali dik bir ¢izgi cizilir (midklavikular hat).
Sternumun solunda 5. interkostal arahik belirlenir. Midklavikular hat ile 5.
interkostal arahgin Kesistigi nokta belirlenir (kalbin apeksi).
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5.6. APIKAL NABIZ OLCUMU

10.

Steteskobun kulakliklar: kulaga yerlestirilir.

11.

Steteskobun diyafram avug i¢inde birkag saniye tutarak isitilir.

12.

Daha sonra steteskobun diyaframm belirlenen bélgeye yerlestirilir ve kalp
atimlan dinlenir.

1%,

Saatin gostergesi kontrol edilir. Her ses bir atim olarak sayihir. Sayma islemi
60 saniye boyunca siirdiiriiliir.

14.

Kalp atimlar1 dinlenirken hiz, voliim ve ritimde herhangi bir degisiklik olup
olmadigi degerlendirilir.

15.

Apikal nabiz sayilirken ayni1 zamanda radial arterden de nabiz kontrolii
yapilir. Aralarinda sayisal farklilik olup olmadigi kontrol edilir.

16.

Islem bitiminde hastanin giysilerini giymesine yardim edilir.

17.

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

18.

Bulunan deger hakkinda hastaya bilgi verilir ve hemsire géozlem formuna
kaydedilir (Orn: Apikal nabiz, diizenli, 80/dk). Eger varsa énceki degerle
karsilastirilir.

19.

Anormal bulgular degerlendirilir ve gerekli uygulamalar i¢cin planlama
yapilir.

20.

Steteskobun kulakliklar1 ve diyaframm alkollii pamuk ile temizlenir ve eller
yikanir.

Prekordiyum ve kalbin spesifik odaklari, bélgelerive ¢gizgileri:

il ) Kalpin
( Wdacisyg ) Kalbin sol taban
\ 7_’8& Goam ' ;
serkostal g (
\‘\“'_" 4 (Aon higesi) ([Pulmoner bisige) .
A0r 0dak ile >
apeksi birksgtiren Ié”' lkine x\'
gizginin S0l Stemal™™ Vﬂﬂku\!.d/
kenan kestii ¢izgi R
E-bshesi
g ,mm) ks iy
o : stamnal g
Sag stemal : 9 &
/Sol 3-4. kenar kenar .“!;I. B:}:mlx
| interkostal l Apeks interkostal, '
aralk

(Mitral A7\ midklavikuler )
=2 Dhiges) \wguw
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5.7. BRAKIAL ARTERDEN KAN BASINCI OLCUMU

CBerekli Malzemeler:

= Sfigmomanometre

= Steteskop

= Pamuk tampon / gazli bez

* % 70’lik alkol / dezenfektan soliisyon

» Tiikenmez kalem ve hemgire gozlem formu

\ = Atik kutusu

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

G (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

_/
S

J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

1. Malzemeler hazirlanir.

2. Eller yikanir.

3. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir ve dlgiim sirasinda konusmamasi
soylenir.

4. Hastanmin egzersiz, yorgunluk, yemek yeme, sigara i¢cme vb. durumu
degerlendirilir. Eger bu aktiviteler varsa 30 dakika dinlendirilir.

5. Hastaya rahat edebilecegi supine ya da fowler pozisyonu verilir.

6. Hastanin kolu; diiz olarak kalbin apeksi seviyesine kadar kaldirihir ve avug ici
yukar1 bakacak sekilde alttan desteklenir.

~

. Ol¢iim yapilacak kol tamamen agik olacak sekilde giysileri acilir ve giysilerin
kolu sikmadigindan emin olunur.

e2

Dirsek on cukurunda brakial arter parmak uglar ile hissedilir.

©

. Tansiyon aletinin manseti kolun iist bolgesine, antekiibital bosluktan 2-3 cm
yukariya brakial arteri kapatmayacak sekilde sarilir. Baglant1 borusunun én
kolun iist yiiziinde olmasina ve mansonun tamamen bos olmasina dikkat
edilir.
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5.7. BRAKIAL ARTERDEN KAN BASINCI OLCUMU

Palpasyon teknigi kullamlacak ise: (Palpasyon teknigi; nabiz atimlar zayif olan, siddetli kanamasi
olan hastalarda, miyokardin kasilma giiciiniin zayifladig1 durumlarda ya da bireyin daha énceki kan

basinci bilinmiyorsa mansona uygulanacak basincin belirlenmesi i¢in kullanilir.)

10. Nabiz brakial ya da radial arterden hissedilir.

11. Puvar (pompa) avug icine alimir, bas ve isaret parmag: kullamlarak ayar
diigmesi kendimize dogru c¢evrilir ve kapatilir.

12. Pasif el ile nabiz hissedilirken aktif el ile avug i¢indeki puvar diizenli ve hizh
bir sekilde sisirilmeye baslanir.

13. Nabiz atimlarmin hissedilmedigi noktaya kadar sisirilmeye devam edilir.
Manometrede nabiz atimlarmmin hissedilmedigi nokta belirlenir ve bu
degerden 30 mmHg daha fazla manson sisirilir (Ornegin; nabiz atimlarinin
hissedilmedigi nokta 130 mmHg ise, bu degere 30 mmHg daha eklenerek 160
mmHg’ye kadar manson sisirilir).

14. Pasif el ile nabiz hissedilirken aktif el ile puvarim ayar diigmesi kendimizden
uzak tarafa dogru cevrilerek acilir ve mansonun havasi yavas ve diizenli bir
sekilde bosaltilir (havanin bosalma hizi 2-3 mmHg/sn olmal).

15. Goziimiiz manometreden ayrilmamahidir. Mansonun havasi bosalirken dnce
nabiz hissedilmeyecektir. Nabiz hissedildigi anda manometre gostergesi okunur.

16. Mansonun havasi bosaltilmaya devam edilir. Deger belirlendikten sonra
mangonun havasi hizla ve tamamen bosaltilir.

17. Alkollii pamuk ile steteskobun kulakliklari ve diyafram silinir.

18. Brakial arter belirlenir, steteskobun kulaklhiklar: kulaga, diyafram kismu ise
brakial arter iizerine yerlestirilir. Steteskobun seslerinin net olarak
duyulmasi i¢in diyaframin giysilere ve mansona degmemesine dikkat edilir.

19. Puvar (pompa) avug i¢ine alinir, bagparmak ve isaret parmagi kullanilarak
ayar diigmesi kendimize dogru cevrilir ve kapatilir.

20. Pasif el ile steteskop brakial arter iizerinde tutulurken, aktif el ile avug
icindeki puvar yardimiyla manson diizenli ve hizhi bir sekilde bireyin daha
onceki sistolik kan basmcimin 30 mmHg iizerinde olacak sekilde sisirilir
(Ornegin; daha énceki sistolik kan basmer 130 mmHg ise, bu degere 30 mmHg
daha eklenerek 160 mmHg’ye kadar manson sisirilir).

21. Puvarin ayar diigmesi kendimizden uzak tarafa dogru cevrilerek acilir ve
mangonun havasi yavas ve diizenli bir sekilde bosaltilir (havanin bosalma hizi
2- 3 mmHg/sn olmal).

22. Mansonun havasi bosaltiirken ilk ses duyuldugu anda manometredeki
ibrenin en yakin oldugu deger okunur. Aym1 anda mansonun havasi
bosaltilmaya devam edilir. Seslerin kayboldugu anda manometredeki ibrenin
en yakin oldugu deger belirlenir. Bundan sonra mansonun havasi1 hizla ve
tamamen bosaltilir.

23. Manset ve steteskop cikarilir. Sesler tam olarak duyulmadiysa, dlgiilen deger
¢ok yiiksek / diisiik ise ya da yeniden ol¢iim yapilacaksa, manset tamamen
cikarildiktan sonra 1-2 dakika beklenir. Boylece kan dolasimi normale doner
ve gercek deger dogru olarak élgiilebilir.
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5.7. BRAKIAL ARTERDEN KAN BASINCI OLCUMU

24. Bireyinilk él¢iimii ise 6l¢iim diger koldan da tekrarlamir. Her iki koldan él¢iim
tamamlandiktan sonra yiiksek olan koldaki kan basinci hastanin kan basinci
olarak kabul edilir.

25. Hastanin giysilerini giymesine yardim edilir ve rahat edebilecegi bir pozisyon
verilir.

26. Bulunan deger hakkinda hastaya bilgi verilir ve hemsire gézlem formuna
kaydedilir (Orn: 120/70 mmHg). Eger varsa onceki degerle karsilastirilir.

27. Anormal bulgular degerlendirilir ve gerekli uygulamalar icin planlama

yapilir.
28. Steteskobun kulakhKklari ve diyafram kismu alkollii pamukla silinir ve eller
yikanir.
Manometre
Manson
Puar Kol atardamanrn

Steteskop
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5.7. BRAKIAL ARTERDEN KAN BASINCI OLCUMU
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5.8. SOLUNUM SAYISININ OLCUMU

Gerekli Malzemeler:

= Saniyeli saat
» Tiikkenmez kalem ve hemsgire gozlem formu

\_

J\L

Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi
1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
k2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi y

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

1. Eller yikanir.

2. Hastanin egzersiz, yorgunluk, yemek yeme durumu degerlendirilir. Hasta
herhangi bir aktivitede bulunmus ise 5-10 dakika dinlendirilir.

w

. Hastaya rahat bir pozisyon verilir (Sakincasi yok ise yatak basi 45-60 derece
yiikseltilir).

4. Gogiis kafesi hareketlerinin goriilebilir olmasina dikkat edilir.

5. Solunum sayisi, nabiz sayma isleminin hemen arkasindan hastaya
hissettirilmeden sayihr. Bu nedenle, nabiz saymak i¢in hastamin koluna
pozisyon verilir, nabz sayilir ve elimiz hastanin bileginde iken solunum hiza
sayilir.

6. Gogiis inis ¢ikislar: rahatga goriildiikten sonra; saatin saniye gostergesi
kontrol edilir.

~

. Gogiis kafesinin her yiikselip (inspirasyon) alcalmasi (ekspirasyon) bir
solunum olarak kabul edilir.

oo

. Eger solunum diizenli ise 30 saniye sayiip 2 ile ¢arpilarak 1 dakikadaki
solunum sayis1 hesaplanir. Eger solunum diizensiz ise ya da yenidogan veya
cocuksa solunum bir dakika (60 sn) sayilir.

9. Solunum hizi sayihrken ayn1 zamanda derinligi de degerlendirilir.

10. Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

11. Olgiilen solunum sayis1 hakkinda hastaya bilgi verilir ve hemsire gizlem
formuna kaydedilir (Orn: 20/dk). Eger varsa onceki degerle karsilagtirihir.

12. Anormal bulgular degerlendirilir ve gerekli uygulamalar icin planlama
yapilir.

13. Malzemeler ortamdan uzaklastirilir ve eller yikanir.
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6.1. KURU SICAK UYGULAMA (TERMOFOR - TERMOJEL - SICAK PAKET)

(Gerekli Malzemeler:
= Termofor ve kilifi, sicak paket

= Sicak su (Yetiskinlerde ve 2 yas tistii gocuklarda 46-52 °C; bilinci kapali, zayif kisilerde ve 2 yas alt1
cocuklarda 40,5-46 °C)

= Havlu, su termometresi

\_

~

_J

Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI ) 1

2

1. Termofor hazirlanmasi:

e Suyun sicakhgi termometre ile kontrol edilir.

o Termoforun kapag: acgildiktan sonra govdesi yatay olarak diiz bir zemine
yerlestirilir.

e Agiz kisminda bulunan kiiciik kulak¢iktan tutularak yalnizca agiz kism hafif
sekilde yukar1 kaldirilir. Sicak su termoforun 2/3’ne kadar doldurulur.

e Termoforun i¢indeki hava ¢ikarihir, kapag sikica kapatilir.

o Termofor ters cevrilerek kapakta sizinti olup olmadigi kontrol edilir.

o Termoforun dis1 kurulanir, kihfina gegirilir.

2. Sicak paket hazirlanmasi:

Torba 30-45 dk. sicak suyun icerisinde bekletilir ya da kullanma talimatina
gore sicak paket hazirlanir.

e Torba suyun icinden ¢ikarihir ve kurulanir.

e Pakette sizint1 olup olmadig1 kontrol edilir.

Bireyin kimlik dogrulamasi yapihr ve islem agiklanarak izin alinir.

Malzemeler hastanin yanina uygun ve temiz bir alana yerlestirilir.

Yasamsal bulgular, fiziksel ve mental durumu degerlendirilir ve kaydedilir.

o gl & @

. Islem uygulanacak bélgeye goére hastaya uygun pozisyon verilir ve
mahremiyet saglanir.

~

Termoforun iizeri temiz ince bir ortii ya da havlu ile sarihr ve agz1 hastadan
uzak tarafa gelecek sekilde uygulama yapilacak bolgeye yerlestirilir.

8. Bireye herhangi bir rahatsizhginin olup olmadig: her 5 dk. da bir sorulur ve
uygulama bolgesi kontrol edilir (olasi komplikasyonlar agisindan).

9. Uygulama 20-30 dk. da sonlandirilmaldar.

10. Uygulama sonrasi hastaya rahat bir pozisyon verilir.

11. Malzemeler kaldirilir ve eller yrkanar.

12. Yasamsal bulgular tekrar degerlendirilir, deger ve gozlemler kaydedilir.
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6.2. KURU SOGUK UYGULAMA (BUZ KESESI - SOGUK PAKET)

(Gerekli Malzemeler: \

= Buz kesesi ve kilifi, soguk paket

»  Kiigiik buz pargalar (ceviz biiyiikliigiinde)
= Havlu

& = Su gecirmez Ortil

\_

Degerlendirme Kriterleri: )
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi
1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi
. W,
Degerlendirme
ISLEM BASAMAKLARI 5 T >

1. Hastamin kimlik dogrulamasi yapihir. Hekim istemi; uygulama yapilacak
bolge, uygulama siiresi ve sikhigi yoniinden kontrol edilir. Hastanin fiziksel ve
mental durumu degerlendirilir. Hastaya islem agiklanarak izin alinir.

2. Eller yikanir, yasamsal bulgular kontrol edilir ve kaydedilir.

3.Malzemeler hazirlanir.

Buz kesesi:

-Buz kesesinin delik olup olmadigr degerlendirilir.

-Buz kesesinin agiz kismu yiiksekte tutularak masa iizerine yatirilir.

-Buz kesesinin 3/4’iine buz parcalar yerlestirilir.

-Buz kesesinin icindeki hava ¢ikarilir, kapag sikica kapatilir ve ters cevrilerek
kontrol edilir.

-Buz kesesinin dis1 kurulamr.

-Buz kesesinin kilifi gegirilir.

Soguk paket:

-Soguk paket iiretici firmanin 6nerisine gore buzdolabinin buzlugunda en az 1,5
saat bekletilir.

-Pakette sizint1 olup olmadig1 kontrol edilir.

-Paket havlu ile sarilarak uygulama yapilacak bolgeye yerlestirilir.

4. Buz kesesi / soguk paket uygulama bolgesine yerlestirildikten 30 sn. sonra
deri kirmizilik yoniinden degerlendirilir. Yanma hissi olup olmadigx sorulur.

5. Herhangi bir sorun yoksa uygulamaya devam edilir. Buz kesesinin / soguk
paketin diismemesi icin gerekli 6nlemler alinir.

6. Her 5 dk. da bir rahatsizhik olup olmadig1 sorulur ve bolge beklenmeyen
sorunlar yoniinden kontrol edilir.

7. Uygulama 20 dk. da sonlandirilir ve uygulama yapilan bélge kurulamr.

8. Uygulama sonrasinda hastaya rahat bir pozisyon verilir.

9. Malzemeler kaldirihir ve eller yikanir.

10. Hastanin yasamsal bulgulari tekrar alinir, islem ve gozlemler kaydedilir.
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6.3. YAS SICAK - YAS SOGUK UYGULAMA

(Gerekli Malzemeler: \

= Sicak su/ istem edilmis soliisyon
= Kapakl kiivet, kompresler

» Havlu, su gecirmez ortii

= Su termometresi

= Eldiven

\_
(|

Degerlendirme Kriterleri:

AN

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlig uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

,

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

1. Hastanin Kimlik dogrulamasi yapilir.

2. Hekim istemi; uygulama yapilacak bélge, uygulama siiresi ve sikhgi,
kullanilacak soliisyon cinsi yoniinden kontrol edilir.

w

. Sicak / soguk uygulamanin amaci belirlenir, hastanin fiziksel ve mental
durumu degerlendirilir.

I

. Sicak / soguk uygulama yapilacak bolge; deri rengi, 6dem, dolasim ve duyu
acisindan degerlendirilir.

. Yasamsal bulgular kontrol edilir.

. Kullamlacak malzemeler sizinti yoniinden kontrol edilir.

. Malzemeler hazirlanir.

5
6
7. Uygulama zamam belirlenir.
8
9

. Hastaya uygulama ve giivenlik 6nlemleri hakkinda bilgilendirme yapilir.

10. Eller yikanir ve perde / paravan cekilir.

11. Hastaya uygun ve rahat bir pozisyon verilir.

12. Su/ istem edilmis soliisyon sicakhg su termometresi ile dl¢iiliir.
Su / soliisyon kapakh kiivete dokiiliir ve kompresler icine atilir.
-Sicak uygulama i¢in su sicakhigi: 40 - 46 °C

-Soguk uygulama igin su sicakhigi: 15 - 18 °C olmalidir.

13. Eldivenler giyilir.
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6.3. YAS SICAK - YAS SOGUK UYGULAMA

14.

Kompresler sicak / soguk su dolu kiivette 1slatiip fazla suyu sikildiktan
sonra uygulanacak bélgeye nazik ve dikkatli bir sekilde yerlestirilir.

15.

Kompreslerin iizeri su gecirmez ortii ile ortiiliir.

16.

Sicak / soguk kompresler 5 dk. da bir degistirilir.

17.

Her 5 dk. da bir uygulama bélgesi kontrol edilir ve hastaya herhangi bir
rahatsizhik yasayip yasamadigi sorulur.

18.

Sicak nemli kompresyon en fazla 30 dk. yapilmahdir. Uygulama bittikten
sonra kompresler dikkatli bir sekilde ciltten uzaklastirihr.

Soguk nemli kompres uygulamasi en fazla 20 dk. (atesi diisiirmek amaciyla
yapihyorsa en fazla 10 dk) yapilmahdir.

19.

Hastamin rahat bir pozisyon almasi saglanir.

20.

Malzemeler toplanir, eller yikanir. islem ve gozlemler kaydedilir.
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7.1. ORAL (PO) iLAC UYGULAMA

(Gerekli Malzemeler:

» Tlag kartlar1 (Elektronik ilag dagitim sistemi var ise bilgisayar ¢iktis)
» Tlag kadehleri, oral uygulama icin enjektér, 6lciilii kasik (s1v1 ilaglar igin)
= Verilecek ilaglar, ilag tepsisi, gerekli ise ilag kirici / ezici

k *  Su bardag ve su, kagit havlu

[Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

\2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0 1 2

1. Eller yikanir.

2. Hastanmin kimlik kontrolii yapilir.

3. Hastanin adi-soyadi, ilacin adi, dozu, uygulama yolu ve zamam ila¢ uygulama
istemi ile karsilagtirilarak kontrol edilir.

4. Hastann alerjisi olup olmadig1 kontrol edilir.

5. Tla¢ kartlar ila¢ dolabimn 6niine hastalarmm isimlerine gore ayrilarak
yerlestirilir.

6. Uygun ila¢ raftan almir ve ila¢ karti ile karsilastinthr (Birinci giivenlik
onlemi).

7. Tlag istek formunda belirlenen doz ile ila¢ kutusu iizerinde belirlenen doz aym

degil ise doz hesaplamasi yapilir.

[e0)

. Tlaclar ele dokundurulmadan temiz bir kadeh i¢ine birakihr.

©

. Ila¢c damla seklinde uygulanacak ise damlahk ve ila¢ birlikte hasta yataginin
yakinina yerlestirilir.

10. PO ilag; surup, siispansiyon vb. formda ise;
flac sisesi nazikge sallanir ve sisenin kapag acihr.
flac kadehi goz hizasinda tutulur ve ila¢ miktarim ayarlamak i¢in bagparmak
ile ilacin doldurulmak istendigi nokta isaretlenir.
Sise ila¢ etiketi avug icine bakacak sekilde tutularak ila¢ kadehe dokiiliir.
Daha sonra ilag sisesinin agzi kagit havlu ile silinir ve kapagi kapatilir.
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7.1. ORAL (PO) iLAC UYGULAMA

11.

Ila¢ kadehe yerlestirildikten sonra ilag sisesi, ila¢ karti ve hazirlanan ilag
tekrar kontrol edilir (ikinci giivenlik 6nlemi).

12.

Bir hastamin tiim ilaclar1 hazirlandiginda, ilag siseleri tekrar kontrol edilerek
yerine kaldirihr.

13.

Bir hastanmin ila¢larinin hazirhg bitmeden diger hastaya gecilmez.

14.

Tiim malzemeler tepsi i¢ine yerlestirilir.

15.

flac tepsisi hastanin yataginin basina dikkatlice tagmr ve tepsi daima goz
oniinde bulundurulur.

16.

Ila¢, dogruzaman dilimiiginde verilir. Hastane politikasina gore bu siire ilac
saatinden 30 dakika once baslayabilir ya da ila¢ saatinde baslayarak bu saati
30 dakika gecebilir.

17.

Kimlik bilgileri hasta bilekliginden, hasta dosyasindan veya hastaya
sorularak tekrar kontrol edilir (Ugiincii giivenlik 6nlemi).

18.

Herhangi bir alerjisi olup olmadig: hastaya sorulur.

19.

Tlacin 6zelligi (digoxin tb vb.) ya da hastanin durumu, yasamsal bulgularin
degerlendirilmesini gerektiriyor ise yasamsal bulgular élgiiliir.

20.

Hastaya her bir ilacin verilis amaci ve etkisi agiklanar.

21.

Hastaya uygun pozisyon verilir (fowler’s, semi-fowler’s, lateral).

22.

Hasta ellerini hareket ettirebiliyorsa;

e Yutulacak ilaclar icin: Bir ele ici su dolu bardak, diger ele ila¢ verilir ve
ilaci icmesi soylenir.

e Cignenmesi gereken ilaclar icin: ilac hastaya verilir, verilen ilaci
yutmamasi gerektigi, cignemesi soylenir.

e Sublingual (dil alt1) uygulama igin: ilac dil altina konulup, emilmesini
saglamasi istenir.

e ila¢ sivi formda ise: Hastanin 6nce ilac igmesi, sonrasinda ise suyu icmesi
saglanir.

23.

Hasta tiim ilaglar icene kadar yaninda beklenir.

24.

Uygulama kayit edilir. Hasta ilaci icmediyse, gerekgesiyle birlikte ila¢ reddi
kayda gecilir.

25.

ila¢ kartlar yeniden bir sonraki ila¢c uygulama saatinin oldugu kart kutusu
goziine yerlestirilir.

26.

Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde kaldirihir / imha edilir.

27.

Eller yikanir.

28.

Tlac verildikten sonraki 30 dk. i¢inde hasta kontrol edilir.
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7.2. DERIYE iLAC UYGULAMA

rGerein Malzemeler: Tepsi icinde;

= {lag kart1, istem yapilan ilag

= Istem yapilan pansuman materyali

= Temiz eldiven (duruma gore steril eldiven)
= Aplikat6r / abeslang / spatiil

» Temiz gazli bez (duruma gore steril)

\ =  Bobrek kiivet / kirli kabi ‘
%

Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

J

iSLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0 1 2

1.

Istem ile bireyin adi-soyadi, ilacin adi, dozu, uygulama yolu ve uygulama
zamani kontrol edilir.

Ilac uygulanacak bélge gozlemlenir.

Bireyin ila¢ uygulamasi ile ilgili bilgi diizeyi belirlenir.

Bireyin ilac1 kendi kendine uygulama diizeyi tanilanir.

Islem ile ilgili gerekli aciklama yapilir.

Malzemeler hazirlanir.

Eller yikamir, malzemeler yataga yakin bir yere getirilir ve eldiven giyilir.

Ila¢ uygulanacak cilt temizlenir, kurumasi beklenir.

©f ®| N[ @ g B W

Eldivenler degistirilir.

(SN
o

. llacin uygulama prosediiriine gore hareket edilerek ila¢ deriye uygulanr.

[EEN
[EEN

. Gerekiyorsa cilt uygun pansuman ile kapatihr.

(BN
N

. Eldivenler ¢ikartihir ve atik maddeler uygun sekilde atilir.

[E
w

. Uygulama sirasinda ve sonrasinda ciltte meydana gelen degisiklikler

degerlendirilir.

14.

Uygulama oncesinde cilt 6zellikleri kayit edilir.

15.

Tlac uygulamasi kayit edilir.

16.

Ciltte meydana gelen reaksiyonel durumlar (varsa) kayit edilir.
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7.3. GOZE ILAC DAMLATMA - GOZ INSTILASYONU - GOZ POMADI UYGULAMA

ﬁerekli Malzemeler: Tepsi icinde;

» lag kart1 (Elektronik ilag dagitim sistemi var ise bilgisayar ciktis)
= Steril géz damlas1 / gz pomadi

= Pamuk tampon / spang / gbz pedi

= Serum fizyolojik

= Eldiven

= Gerekli ise 151k kaynagi

= Gerekli ise flaster

\ =  Bobrek kiivet / kirli kabi

~

fDegerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

\2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

_/
L

v,

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0 1 2

1. istem ile hemsirelik kayitlarinin dogrulugu kontrol edilir. Hastanin adi-
soyad, ilacin adi, dozu, uygulama yolu ve uygulama zamani kontrol edilir.

R

Goziin dis yapisi degerlendirilir.

w

Bireyin goz alerjisi ve latekse karsi allerjisi olup olmadig: sorgulanir.

s

Bireyin gormesi ile ilgili herhangi bir degisiklik olup olmadig: degerlendirilir.

. Bireyin bilin¢ durumu kontrol edilir.

. Bireyin ila¢ uygulamasina yonelik bilgi diizeyi tanimlanir.

. Islemle ilgili gerekli aciklama yapilir.

5
6
7. Bireyin ilac kendi kendine uygulayabilme becerisi gozlemlenir.
8
9

. Malzemeler hazirlanir.

10. ilacin son kullanma tarihi kontrol edilir.

11. Goz damlas1 buzdolabinda muhafaza edildi ise bir siire oda 1sisinda bekletilir.

12. Eller yikanir.

13. Bireyin adi-soyadi bilekliginden kontrol edilir.

14. Eldiven giyilir.
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15. Uygulama oncesinde gozde akinti, ¢gapaklanma gibi olusumlar var ise serum
fizyolojik ile islatilmg spang ile goz i¢ kantiisten dig kantiise dogru temizlenir.
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7.3. GOZE ILAC DAMLATMA - GOZ INSTILASYONU - GOZ POMADI UYGULAMA

16. Supine poziyonu verilir, bas1 arkaya dogru getirilir veya uygun ise sandalyede
bas1 hafif arkaya dogru getirilir.

17. Alt goz kapagmmin altina pamuk tampon yerlestirilir ve asagiya cekilerek,
konjektiva ortaya c¢ikarilir.

18. Bireye yukari dogru bakmasi sdylenir.

19. GOZE DAMLA UYGULAMA

e Aktif el bireyin alnna yerlestirilerek damla konjektival kesenin 1-2cm
yukarisindan belirlenen miktar kadar damlatilir.

e Eger birey yanma hissi nedeni ile goziinii kirpar / kapatirsa islem tekrar
edilir.

e Ila¢ uygulandiktan sonra sistemik etki baslar.

o Uygulamadan sonra gazh bez / pamuk tampon ile 30- 60 saniye hafifce
g6z kapagina bastirilir.

20. GOZ POMADI UYGULAMA

e Pasifelinisaret parmagi alt goz altina yerlestirilir (span¢ kullamlmal), goz
kapagi asagiya dogru cekilir.

e Aktif olan el ile pomad goziin i¢ kantiisiinden-dis kantiisiine dogru serit
seklinde sikilir. Pomadin ucu goze degdirilmemelidir.

e Hasta goziinii kirpar / kapatir ya da pomad goz disina siiriiliir ise islem
tekrarlanir.

e llag siiriildiikten sonra hastaya gézlerini acip-kapamasi séylenir.

21. Fazla ila¢ / pomad i¢ kantiisten dis kantiise dogru pamuk tamponla silinir.
Gerekli ise goz pedi ile goz kapatihir.

22. Eldivenler ¢ikarilir, eller yikanir. Kullamilan malzemeler atik kutusuna atilir.

23. Uygulama sonrasi bireyin ilaca / pomada karsi yanit1 izlenir.

24. Birey; aci, agri, yanma, gorme duyusuna iliskin degerlendirilir.

25. Allerjik reaksiyon (Orn: laserasyon, sklerada kizarma) ya da sistemik
reaksiyon (Orn: bradikardi) gelisirse islem sonlandirilir ve hekime haber
verilir. Allerjik reaksiyon kayit edilir.

26. Uygulama kayit edilir (ila¢ dozu, uygulama zamani, hangi goze uygulama
yapildigy).

27. Goziin goriiniimii ve durumu kayit edilir.

VT
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7.4. KULAGA ILAC UYGULAMA

ﬁerekli Malzemeler: Tepsi i¢inde;

= flag kart1 (Elektronik ilag dagitim sistemi var ise bilgisayar ciktisi)
=  Damlalik ilag¢

= Temizeldiven

= Pamuk tampon / spang / kagit havlu

pamuk tampon ve aplikator

= Gerekli ise 151k kaynag1
\ = Bobrek kiivet / kirli kab1

= Kulak kepgesi ve kanal girisi kirli ise % 0.9’Iuk NaCl soliisyonu (SF) ile 1slatilmig

Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi
1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

\_

/
4

,

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0 1 2

1

. Istem ile bireyin adi-soyads, ilacin adi, dozu, uygulama yolu ve uygulama
zamani kontrol edilir.

2

. Bireyin dis kulak yapisi, kulak rahatsizhg ya da duyma sorununa iliskin
belirtiler tammlanir.

3. Bireyin biling ve iletisim diizeyi tanimlanir.

4. Tislemle ilgili gerekli aciklama yapihr.

5. Uygulama sirasinda islakhik hissedebilecegi ve kabarcik sesi duyulabilecegi

aciklanir.

. Malzemeler hazirlanir.

. Eller yikanir.

Eldiven giyilir.

6
7
8.
9

. Tla¢ uygulanacak kulak kontrol edilir.

10. Hastaya uygun pozisyon verilir.

1

1. KULAGA ILAC DAMLATMA

e ila¢ uygulanacak kulak iistte kalacak sekilde bireye yan yatis pozisyonu
verilir (kontrendikasyon yok ise yatak kenarma veya sandalyeye
oturtulur).

¢ Eriskin bireyde kulak kepgcesi yukar1 ve arkaya, ¢cocuklarda ise asag1 ve
arkaya dogru cekilir.

e llag sisesi iitilir.

e Damlalik kulak kanalindan 1 cm kadar yukarida tutulur ve ila¢ dnerilen
dozda kulak kepg¢esinin kenarina dogru damlatilir.

e Bireye 2-3 dakika yan yatis pozisyonunda kalmasi soylenir.
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7.4. KULAGA ILAC UYGULAMA

Dis kulak yolunda agridan dolayr kontrendike degilse, kulak kanalinin
disa agildig1 bolgedeki kikirdak (tragus) iizerine birkag¢ kez hafifce basing
/ masaj uygulanir.

Tlacin kulak disina akmamasi icin dis kulaga pamuk tampon yerlestirilir.
Pamuk tampon kulak kanal icine itilmez, 15 dakika sonra ¢ikarilir.

12. KULAK YIKAMA

Timpanik membran degerlendirilir.

Kulak yikama i¢in kontrendikasyon olusturabilecek kulak zar
perforasyonu varhgi agcisindan tibbi anamnez degerlendirilir.

Bireye fowler pozisyonunda basi yana egik olacak sekilde ya da lateral
pozisyonda uygulama yapilacak kulak iistte kalacak sekilde pozisyon
verilir.

Bireyin omuzlarmma havlu yerlestirilir ve bobrek kiivet kulagin alt
kisminda tutulur.

Irrigasyon (yikama) enjektériine yaklasik 50 ml. soliisyon cekilir.

Eriskin bireyde kulak kepcesi yukari ve arkaya, cocuklarda ise asagi ve
arkaya dogru ¢ekilir.

Enjektor kulak kanalindan yaklasik 1 cm kadar yukarida tutulur ve
yikama soliisyonu yavas sekilde uygulamir. Soliisyonun verilmesi
sirasinda disartya akmasina izin verilir. Kanal temizleninceye ya da tiim
soliisyon kullanihncaya kadar uygulamaya devam edilir.

13.

Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde kaldirilir / imha edilir.

14.

Eldivenler ¢cikarihr, eller yikanir.

15.

Bireyin uygulama sirasindaki durumuna yonelik degisiklikler degerlendirilir.

16.

Bireyin duyma yetenegi degerlendirilir.

17.

Bireyin uygulamaya yonelik yanit1 degerlendirilir.

18.

Uygulama kayit edilir.

19.

Birey; isitme kaybi, kulak ¢inlamasi, agr1 gibi istenmeyen reaksiyonlar
acisindan gozlemlenir.

20.

Anormal bulgular var ise kayit / rapor edilir.
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7.5. BURUNA ILAC UYGULAMA

fGerein Malzemeler: Tepsi i¢cinde;

» Tlag kart1 (Elektronik ilag dagitim sistemi var ise bilgisayar ¢iktisi)
= Nazal sprey / damlalik

=  Temiz eldiven

= Pamuk tampon / spang / kagit haviu

= Bobrek kiivet / Kirli kabi

k = Igik kalemi (gerekli ise)

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

C (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

J\

_J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

1. Istem ile bireyin adi-soyadi, ilacin adi, dozu, uygulama yolu ve uygulama
zamani karsilastirilir.

2. Nazal spreyin uygulanacag siniis degerlendirilir.

3. Birey, instilasyon uygulamasi1 i¢in kontrendikasyona neden olabilecek
(hipertansiyon, kalp hastahgi, diyabetes mellitus, hipertiroidizm, ilag allerjisi
vb.) durumlar agisindan degerlendirilir.

4. Bireyin uygulamaya yonelik bilgi diizeyi degerlendirilir.

5. Islemle ilgili gerekli aciklama yapihr.

6. Malzemeler hazirlanir.

7. Eller yikanir.

8. Bireye ait bilgiler kontrol edilir (Dogru doz, dogru zaman, dogru yol vb).

9. Bireye uygulama sirasinda verilecek pozisyon hakkinda bilgi verilir.

10. Tla¢ damlatilmasimi izleyen siirecte yanma, sizlama, kasinti yasayabilecegi
belirtilir.

11. Herhangi bir kontrendikasyon yok ise (burun kanamasi, intrakraniyal
basingta artma riski vb.) siimkiirerek burnunu temizlemesi soylenir.

12. Birey supine pozisyonuna getirilir.
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7.5. BURUNA ILAC UYGULAMA

13.

Uygun bas pozisyonu;

Etmoid ve sfenoid siniise ulasmak i¢cin; bas geriye dogru yatirihr, boynun
altindan Kkiiciik bir yastikla desteklenir.

Maxillar ve frontal siniise ulasmak i¢in; bas geriye dogru yatirihr,
ulagilmak istenilen siniisiin bulundugu tarafa dogru cevrilir.

14.

Bireyin uygulama sirasinda agizdan solunum yapmasi saglanir.

15.

Nazal sprey / damlahk, burun deliginden 1 cm kadar iceride olacak sekilde
tutularak, ucu burun mukozasma degdirilmeden etmoidal kemigin orta
hattina onerilen doz kadar damlatilir.

16.

Bireye uygulama sonrasinda 5 dakika siire ile aym: pozisyonda kalmasi ve
burundan nefes alip-vermemesi soylenir.

17.

Ilacin absorbsiyonu sonrasinda bireye rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

18.

Eller yikanir.

19.

Kullanilan malzemeler uygun sekilde atik kutularina atilir.

20.

Uygulama sonrasindaki 15-30 dakika siiresince bireyde olusabilecek
degisiklikler gozlemlenir.

21,

Solunumu izlenir.

22.

Nazal pasaj kontrol edilir.

23.

Ilacin ad1, hangi burun deliginden ka¢ damla uygulandigi, uygulama zamam
kayit edilir.

24.

Bireyin uygulama sonrasi yamtlari, istenmeyen etkiler kayit edilir.

A ]
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7.6. OLCULU DOZ INHALER (ODIi ) iLE ILAC UYGULAMA

.

CBerekli Malzemeler: Tepsi icinde;

» lag kart1 (Elektronik ilag dagitim sistemi var ise bilgisayar ¢iktisi)
» Inhaler ilag (puff / doz ayarl tiip)

»  Olgiilii doz inhaler

=  Steteskop

= Eldiven

= Kagit havlu

Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagn hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

1. istem ile bireyin adi-soyads, ilacin adi, dozu, uygulama yolu ve uygulama

zamam kontrol edilir.

. Hastanin solunum sesleri degerlendirilir.

. Hastanimn kendi kendine ila¢ uygulayabilme durumu degerlendirilir.

Hastanin soru sormasi desteklenir.

2
3
4.
5

. Hastann ila¢ kullamim amaci ve etkileri ile ilgili bilgi diizeyi degerlendirilir.

(o3}

. Istemde belirtilen her bir uygulamadaki inhalasyon miktari ve sikhg

belirlenir.

-~

. Istemde belirtilen doz mikarim en az iki hemsire kontrol etmelidir.

2=

Hastamn alerjisi olup olmadig: kontrol edilir.

9. Hastanin kimlik bilgileri, kimlik bilekliginden kontrol edilir. Bilgileri bireye

sorularak dogrulanir.

10.

Malzemeler hazirlanr.

11.

Eller yikanir.

12.

Islem hakkinda hasta bilgilendirilir.

13.

Eldiven giyilir.

14.

Hastaya fowler pozisyonu verilir.

15.

ODI cihaz ilac tiipiine monte edilir.

16.

Agizhgm koruyucu kapagi cikarihr, ODI calkalanir.
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7.6. OLCULU DOZ INHALER (ODIi ) iLE ILAC UYGULAMA

17.

Dik olarak, isaret parmag ilac¢ iizerinde olacak sekilde tiip agiz hizasinda
tutulur.

18.

Hastaya derin bir nefes vermesi soylenir.

19.

ODI agizhg hastanin agzina yerlestirilir, hastadan agizhig dudaklan ile
sikica kavramasi istenir.

20.

Hasta, ODI agiziigim dili ile kapatmamasi konusunda uyarilr.

21,

Hastaya yavas ve derin nefes almasi soylenir.

22.

Hasta nefes alirken es zamanh olarak isaret parmagi ile ilag tiipiiniin iizerine
bir kez bastirilarak, ila¢ piiskiirtiiliir. Hastaya 3-5 sn siiresince agizdan derin
ve yavas nefes almasi soylenir.

23.

Yaklagik 10 sn nefesini tutmasi saglamir. Sonrasinda inhaler agizdan yavasca

cikarilir ve biiziilmiis dudaklardan yavas¢a nefes vermesi soylenir.

o Eger iki doz / daha fazla doz ilag uygulanacak ise, ilk uygulamadan sonra
30 sn - 1 dk gecmesi beklenir.

e iki farkh ila¢ aym anda uygulanacak ise, birinci ila¢ uygulandiktan 5-10
dk sonra diger ila¢ uygulanmahdir.

24,

Hasta, ilacin farenksi uyarmasi nedeni ile 6giirme hissi yasayabilecegi
konusunda bilgilendirilir.

25.

Hastanin inhaler kullanimina bagh yaniti degerlendirilir.

26.

Uygulama sonrasi solunum ve akciger sesleri degerlendirilir.

27,

Ilac kab1 ODI cihazindan ¢ikarihr, cihaz ihk su ile yikanir.

28.

Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde kaldirilir / imha edilir.

29.

Eldiven ¢ikarihr.

30.

Eller yikanir.

31

Islem ve gozlemler kayit edilir.

32

ilacin istenmeyen yan etkileri kayat edilir.

v ¥ ¥
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Agiz acilir Yerlestirilir Kapatilir
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7.7.NEBULIZATOR iLE ILAC UYGULAMA

fGerein Malzemeler:

» {lag kart1 (Elektronik ilag dagitim sistemi var ise bilgisayar ¢iktist)
= Nebulilag

=  Nebulizator cihazi

= Tek kullanimlik baglant1 hortumu, agizlik / maske

k = Bobrek kiivet / kirli kab1 J

Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1

1. Hekim istemi ile hemsirelik kayitlarinin dogrulugu kontrol edilir.

2. Hastanin adi-soyady, ilacin adi, dozu, uygulama yolu ve uygulama zamani
kontrol edilir.

. Hastann alerjisi olup olmadigi kontrol edilir.

. Eller yikamir.

3
4. Malzemeler hazirlanir.
5
6

. Hastanin kimlik dogrulamasi yapilir. Bunun i¢in bireyin ismi ve bireyin kol
bandindaki diger bir kimlik belirleyici (6rnegin; hastane kimlik numarasi) ilag
kart1 / hemsirelik kayitlar ile karsilastiriir. Uciincii bir kimlik belirleyici
olarak miimkiinse bireyden ismini soylemesi istenir.

7. Malzemeler hastanin yanina uygun ve temiz bir alana yerlestirilir.

8. Islem hakkinda hasta bilgilendirilir.

©

Eldiven giyilir.

10. Nebiliizator cihaz1 ekleri (baglanti hortumu, hazne) kullammm 6nerileri
dogrultusunda monte edilir (Eger nebulizator cihaz1 yok ise aym1 uygulama
oksijen tiipii ile yapilabilir. Nebulizator baglanti hortumu oksijen tiipii
baglanti yerine monte edilir ve oksijen agilir).

Burdur Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
1k ve Acil Yardim Programi Beceri Uygulama Rehberi



7.7.NEBULIZATOR iLE ILAC UYGULAMA

11.

Hastaya fowler pozisyonu verilir.

12.

Ilac nebulizatér haznesine bosaltir, agizhk ya da maske hazneye monte
edilir.

13.

Nebulizator cihazi agihir ve yeterli buhar ¢ikip - ¢ikmadigr kontrol edilir.

14.

Yeterli buhar cikiyor ise agizhik hastanin agzina yerlestirilir ve hastadan
ag1zh@1 dudaklan ile kavramasi istenir; eger maske kullaniliyor ise agiz ve
burnu igine alacak sekilde maske yerlestirilir.

15.

Hastaya derin nefes almasi, kisa bir siire nefesini tutmasi ve vermesi istenir.
Bu islemi hazne icindeki ila¢ bitene kadar siirdiirmesi soylenir.

16.

Ilac bittiginde ya da ila¢ verilmesi gereken siire doldugunda nebulizatér
cihazi kapatilir.

17.

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

18.

Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde kaldirilir / imha edilir.

19.

Eldiven ¢ikarihir, eller yikanir.

20.

Islem, gézlemler ve var ise anormal bulgular kayt edilir.
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7.8. VAJINAYA ILAC UYGULAMA (VAJINAL APLIKASYON)

Gerekli Malzemeler: Tepsi icinde;
= {lag kart, ilag (vajinal krem / supozituvar / jel / oviil / kopiik)

= Aplikator, Kayganlastirici jel

= Eldiven

= Ped /spang / tampon ya da kagit havlu

= Hasta alt bezi / tedavi musambasi / su gegirmez Ortii
= Gerekli ise; perine bakim malzemeleri

= Gerekli ise; 151k kaynagi

= Bobrek kiivet / Kirli kab1

\_

Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmast

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

>

J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0 1

2

1. Hekim istemi ile hemsirelik kayitlarinin dogrulugu kontrol edilir.

2. Hastamin adi-soyadi, ilacin adi, dozu, uygulama yolu ve uygulama zamani
kontrol edilir.

3. Hastann alerjisi olup olmadig1 kontrol edilir.

g

Malzemeler hazirlanir.

(62}

. Hastanin kimlik dogrulamasi yapilir. Bunun i¢in bireyin ismi ve bireyin kol
bandindaki diger bir kimlik belirleyici (6rnegin; hastane kimlik numaras) ila¢
kart1 / hemsirelik kayitlar ile karsilastirihir. Uciincii bir kimlik belirleyici
olarak miimkiinse bireyden ismini séylemesi istenir.

. Malzemeler hastanin yanina uygun ve temiz bir alana yerlestirilir.

. Eller yikanir.

6

7

8. Islem hakkinda hasta bilgilendirilir.

9. Gerekli ise uygulama éncesinde hastadan mesanesini bosaltmasi istenir.

10. Dis genital organlar ve vaginal kanama durumu degerlendirilir.

11. Bireyin ilac1 kendi kendine uygulayabilme durumu degerlendirilir.

12. Eldiven giyilir.

13. Hastanin mahremiyeti korunur, perde / paravan cekilir.

14. Hastaya uygun bir pozisyon verilir. Dorsal rekiimbent ya da litotomi
pozisyonu verilebilir.

15. Bolge acikta kalacak sekilde hastanin giysileri ¢ikarihir / ¢ikarmasi istenir.
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7.8. VAJINAYA ILAC UYGULAMA (VAJINAL APLIKASYON)

16.

Alt ekstremite ve abdominal bolge ortiiliir.

17.

Eldiven giyilir.

18.

Gerekli ise 151k kaynag yerlestirilir.

19.

Kalca altina hasta alt bezi yerlestirilir.

20.

Gerekli ise perine bakimi uygulanir.

21.

Aplikator kullanilacak ise:

o Aplikator ucuna hidrofilik yaglayiei siiriiliir.

e Supozituvar aplikatoriin ucuna yerlestirilir ya da krem uygulanacak ise
aplikatore onerilen doz kadar krem doldurulur.

22.

Aplikator kullanilmayacak ise:
e lIsaret parmagina hidrofilik yaglayic siiriiliir.
e Supozituvar bas ve isaret parmag ile tutulur.

23.

Aktif olmayan el ile labia majorler ayrilir, aktif olan el ile supozituvar énce
yukariya, sonra asagiya dogru vajina icine yavasca 7,5 cm. kadar itilir.

24,

Aplikator / isaret parmag geri cekilir.

25.

Bolgeye ped / spang yerlestirilir.

26.

Vajina agz ve labialar spang ile silinir.

27.

Hastaya supine pozisyonu verilir ve en az 10 dk bu pozisyonda yatmasi
gerektigi soylenir.

28.

Ila¢ renginde hafif bir vajinal akint1 olabilecegi belirtilir.

29.

Hasta, vajina etrafindaki olasi renk degisikligi konusunda bilgilendirilir.

30.

Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde kaldirilir / imha edilir.

31.

Eldivenler ¢ikarilir, eller yikanir.

32,

Islem, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayt edilir.
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7.9. REKTUMA ILAC UYGULAMA (REKTUM APLIKASYONU)

cerekli Malzemeler: Tepsi icinde; \

» lag kart, ilag (Supozituvar)

= Eldiven

= Gerekli ise; perine bakim malzemeleri

= Suda eriyebilen yaglayici

= Ped/spang / kagit havlu

= Hasta alt bezi / tedavi musambasi / su gegirmez Ortii

= Gerekli ise; bosaltim ihtiyac1 i¢in malzemeler (siirgii vb.)

K =  Bobrek kiivet / kirli kab J

Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi
1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

1. Hekim istemi ile hemsirelik kayitlarinin dogrulugu kontrol edilir.

2. Hastanin adi-soyadi, ilacin adi, dozu, uygulama yolu ve uygulama zamani
kontrol edilir.

w

Hastann alerjisi olup olmadigi kontrol edilir.

I

. Birey, rektal bolge kanama hikayesi ve cerrahi operasyon acisindan
tanilanir.

Gastrointestinal sisteme yonelik degisiklikler tanilanir.

Malzemeler hazirlanir.

Eller yikanir.

O N of o

. Hastanin kimlik dogrulamasi yapilir. Bunun i¢in bireyin ismi ve bireyin kol
bandindaki diger bir kimlik belirleyici (6rnegin; hastane kimlik numarasi) ila¢
kart1 / hemsirelik kayitlar: ile karsilastirihir. Uciincii bir kimlik belirleyici
olarak miimkiinse bireyden ismini sdylemesi istenir.

9. Malzemeler hastanin yamina uygun ve temiz bir alana yerlestirilir.

10. Islem hakkinda hasta bilgilendirilir.

11. Gerekli ise uygulama éncesi hastadan bagirsaklarim bosaltmasi istenir.

12. Eldiven giyilir.

13. Hastanin mahremiyeti korunur; oda kapis1 kapatihr, perde / paravan
cekilir.
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7.9. REKTUMA ILAC UYGULAMA (REKTUM APLIKASYONU)

14. Hastaya uygun bir pozisyon verilir. Cocuklarda dorsal rekiimbent,
yetiskinlerde sol lateral ya da sim’s pozisyonu verilebilir.

15. Sadece aniis bolgesi acikta kalacak sekilde hasta  giysileri
cikarilir / cikarilmasi istenir.

16. Hastanmin kalgalarinin altina hasta alt bezi / tedavi musambasi yerlestirilir.

17. Aniis bolgesi degerlendirilir, gerekli ise temizligi yapilir.

18. Aktif elin isaret parmag ucuna hidrofilik yaglayia siiriiliir. Supozituvar
jelatininden ¢ikarilir ve kayganlastici jel ile yaglanir.

19. Supazituvar bas ve isaret parmagi ile tutulur.

20. Hastaya gevsemesi icin burundan nefes alip, agizdan vermesi soylenir.

21. Supozituvar; aktif el ile rektuma, yetiskinlerde 10 cm, ¢ocuklarda ise 5 cm
olacak sekilde itilir.

22. Isaret parmag seri bir sekilde hastanin aniisiinden cekilir ve hastanin
aniisiine span¢ / ped yerlestirilir. Hasta bebek ise kisa bir siire kalcalara
basin¢ uygulanir.

23. Aniis ¢evresinde herhangi bir disk, ilag¢ sizintisi varsa spang ile silinir.

24. Hastaya supine pozisyonu verilir ve 5-10 dk yatmasi gerektigi soylenir.

25. Eger hastaya laksatif bir supozituvar uygulanmis ise acil bosaltim ihtiyaci
duyana kadar (yaklasik 30 dk) beklemesi soylenir.

26. Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde kaldirilir / imha edilir.

27. Eldivenler ¢cikarilir.

28. Eller yikanir.

29. Tlacin etkisi degerlendirilir.

30. Islem, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayat edilir.

Burdur Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
1lk ve Acil Yardim Programi Beceri Uygulama Rehberi



7.10. PARENTERAL YOL ILE UYGULANACAK ILACI HAZIRLAMA

@rekli Malzemeler: \

= Hekim istemi ve hemsire kayitlari

=  Ampul veya flakonda ilag

=  Enjektor

» Spang/ gazli bez / pamuk

= Seyreltici (%0.9 NaCl soliisyonu / steril distile su)
= Eldiven

= 9%70’lik alkol

= Atik kutusu

\ = Bobrek kivet / Kirli kab1 J

(Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

G (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi )

Degerlendirme
ISLEM BASAMAKLARI

0 1 2

1. Hekimin istemi ile ila¢ bilgileri kontrol edilir. Bireyin adi-soyada, ilacin adh,
dozu, uygulama yolu ve uygulama zamam kontrol edilir.

2. Tlacin etkisi, amaci, yan etkileri ve hemsirelik uygulamalan gibi ilaclar ile
iliskili bilgiler gozden gegcirilir.

. Bireyin viicut yapisi, kas biiyiikliigii, viicut agirhg ve boyu tamlanir.

. Flakon veya ampuliin son kullanma tarihi kontrol edilir.

3
4. Eller yikanmir ve malzemeler hazirlanir.
5
6

ilag hazirlanir.

Ila¢ hazirlanirken;

e Eller yikanir.

e Her birilagi¢in ila¢ kart1 hazirlanir ve sadece bir hasta i¢in ila¢ hazirlanir.

e ilacin dozu hesaplamir. Yapilan hesap iki kez kontrol edilir. Gerekiyorsa
hesaplamalar: bagka bir hemsirenin dogrulamasi saglanir.
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7.10. PARENTERAL YOL ILE UYGULANACAK ILACI HAZIRLAMA

7. AMPULDEN ILAC HAZIRLAMA

Sivi, ampuliin boynundan asagiya dogru hareket edinceye kadar
parmagimizla ampuliin iist kismina hafifce ve hizh bir sekilde vurulur.

Ampuliin boyun kismina kiiciik gazh bez veya kuru pamuk yerlestirilir.

Ellerden uzak tarafa dogru ampuliin boynu hizh ve diiz bir sekilde kirilir.

Ampuliin alt ucuna ulasabilecek uygun uzunlukta bir igne kullanihr.

Ampul diiz bir zemine yerlestirilir ve daha sonra isaret ve orta parmak
arasinda tutulur. igne acik olan ampuliin icine, kenarlara degdirilmeden
yerlestirilir. igne ucunun veya igne gévdesinin ampuliin giris kismina ve
disina dokunmasina izin verilmez.

Piston nazik bir sekilde geriye dogru cekilerek ilag, enjektor icine seri bir
sekilde aspire edilir.

Igne ucu daima siva seviyesinin altinda tutulur.

Hava kabarciklan cekilirse, hava kabarciklar1 ampuliin icine dogru
cikarilmaya calisilmaz.

Hava kabarciklarn ¢ikarmak i¢in, igne ampulden cikariir. Enjektor,
ignenin ucu yukari bakacak ve igne ucunun acik yiizeyi yiiziimiize doniik
olacak sekilde ve goz hizasinda tutulur. Hava kabarciklariin yukari ¢ikmasi
icin enjektoriin yan tarafina parmak ile hafifce vurulur. Piston hafifce geri
cekilir ve daha sonra havay: ¢cikarmak icin piston yukari dogru itilir. Siv1
disar1 cikarilmaz ve ignenin ucunda bir damla ila¢ goriindiigiinde pistonu
itme islemi durdurulur.

Enjektor icinde fazla miktarda sivi varsa, siviy1 bosaltmak icin lavabo /
bobrek kiivet kullamhir. Fazla ila¢ asla ampule bosaltilmaz. Enjektor dik
tutularak enjektor icindeki siv1 seviyesi yeniden kontrol edilir.

igne giivenli koruyucu kilifi ile kapatihr. Enjeksiyonu uygulamak igin igne ucu
yeni igne ucuyla degistirilir.

8. TOZILAC ICEREN FLAKONDAN ILAC HAZIRLAMA

Flakonu oérten kapak acilir. Alkollii pamuk ile kauguk tipa silinir ve kurumasi
beklenir.

Seyreltici ampulden enjektore ¢ekilir (ampulden ila¢ ¢cekme basamaklarina
gore).

Toz iceren flakonun kaucuk tipasina igne batirthr. Seyreltici, flakon icine
enjekte edilir. igne ¢ikarilir.

Ilac iyice kanistirihr. Avuc icinde yuvarlamir. Flakon sallanmaz.

Flakon icinde sulandirilan ilacin tamamen eriyip erimedigi kontrol edilir.

Burdur Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
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7.10. PARENTERAL YOL ILE UYGULANACAK ILACI HAZIRLAMA

e Flakon icinde sulandirilan ila¢ yeni bir enjektore alimr.

e Enjektor alimir ve ignenin kilifi ¢ikarihir. Flakondan aspire edilecek ilag
miktar1 kadar hava ¢ekmek icin piston geri cekilir.

¢ Flakon diiz bir zeminde iken veya aktif olmayan elin isaret ve orta parmag
arasinda, ignenin sivri ucu oncelikle kauguk tipaya dogru girecek sekilde igne
ucu flakon icne yerlestirilir. Igne flakon icine yerlestirilirken basing
uygulanir.

e Enjektor pistonu tutularak, enjektor icinde bulunan hava flakona enjekte
edilir. Basing¢ uygulanarak piston tutulur; flakon icindeki hava basine1 bazen
pistonu geriye itebilir.

o Enjektor siki bir sekilde tutularak flakon ters ¢evrilir. Flakon pasif elin bas ve
orta parmaklari ile tutulur. Flakon icindeki basinci kontrol altinda tutmak
icin enjektoriin govdesi ve pistonu dikkatli bir sekilde tutulur.

e igne ucu siv1 seviyesinin altinda tutulur.

e Flakon icindeki hava basinc enjektore yavas yavas ila¢ dolmasini saglar.
Dogru miktarda ila¢ elde etmek icin piston yavasca geri ¢ekilir.

e Iistenilen hacim elde edildiginde, igne flakonun hava bosluguna cekilir,
enjektor icindeki ilacta bulunan hava kabarciklar: flakon igine bosaltilir.

e Enjektoriin govdesinden tutularak ve ignenin ajutajdan ¢ikmasi engellenerek
igne flakondan cikarilir.

e Dogru dozu elde etmek ve enjektor icinde hava kabarciklarinin olmamasini
saglamak icin enjektor goz hizasinda, 90 derece aci ile dik tutulur. Hava
kabarciklarmi ¢ikarmak icin enjektore yavasca vurulur. Piston yavasca geri
cekilir; daha sonra havayr disar1 atmak icin piston yukar1 dogru itilir. Sivi
asla disan fiskirtilmaz. fla¢c hacmi yeniden kontrol edilir.

©

Ilac bireyin dokusu icine enjekte edilecekse; igne uygulanacak yénteme,
bolgeye ve bireyin ozelliklerine gore uygun capta ve uzunlukta igne ile
degistirilir.

10. Coklu doz flakonlar igin ilacin karistirilma tarihi ve saati, mililitredeki ilac
konsantrasyonu ve parafimiz iceren bir etiket hazirlanir.

11. Kirli malzemeler uzaklastirihir. Kirilmis ampuller, kullanilmis flakonlar ve
kullanilmis igneler delinmeye dayamikh ve sizdirmayan atik kutularna atilir.
Calisma alam temizlenir ve eller yikamr.
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’ 7.10. PARENTERAL YOL iLE UYGULANACAK _iLACI HAZIR

Burdur Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
1lk ve Acil Yardim Programi Beceri Uygulama Rehberi



7.11. INTRADERMAL (ID) ENJEKSiYON UYGULAMA

ﬁerekli Malzemeler:

» flag kart1

= Flakon veya ampulde ilag

= |D enjeksiyon kol maketi

= Pamuk tampon / spang

= Tibbi atik kutusu / Kesici - delici alet atik kutusu
= % 70’lik alkol

= Eldiven

= Tiikkenmez kalem ve hemsire gozlem formu
\- Dermograf (deri kalemi)

~

» 25 veya 27 numarali ignesiyle birlikte 1 mI’lik tiiberkiilin enjektorii (Islem tan1 amagh
yapiliyorsa iki enjektor kullanilir: 1. enjektore ilag, 2. enjektore serum fizyolojikgekilir)

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamast

C (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

%
.

J

iSLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

1. Malzemeler hazirlanir.

2. Eller yikamir.

3. Hasta kimlik bilgileri (adi1-soyada, kol bandi) ve hekim istemi (ilacin adi, ilacin
dozu, ilacin uygulama yolu ve ilacin uygulanma zamam) kontrol edilir.

N

. Tlag¢ kart ile hekim ilag¢ istemi kontrol edilir. Hastaya ismi ile hitap edilerek
dogru hasta oldugundan emin olunur.

. Tlacim son kullanma tarihi kontrol edilir.

ol

6. Cerrahi aseptik teknik kullanilarak ampul veya flakondan dogru dozda ilag
hazirlanir.

~

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir ve islem i¢in hastadan izin alinir.

(o]

. Malzemeler uygun ve temiz bir alana kolay ulasilabilecek bir bicimde
yerlestirilir.

©

. Deri yiizeyi; ekimoz, skar, enflamasyon, 6dem ve renk degisikligi acisindan
gozlemlenir.
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7.11. INTRADERMAL (ID) ENJEKSiYON UYGULAMA

10.

Uygun bir enjeksiyon alam segilir (Genellikle antekiibital bolgenin 3-4 parmak|
altindaki ve bilegin bir el genisligi iizerindeki 6n kol bolgesi tercih edilir).

11.

Secilen bolgeye gore hastaya uygun pozisyon verilir (¢ogunlukla fowler
pozisyonu). Kol kullanilacak ise hastanin dirsegini bitkmemesi ve uzatmasi
saglamir, kolunun alti desteklenir.

12.

Eldiven giyilir.

el

Enjeksiyon alam1 %70’lik alkollii pamuk tampon ile dairesel (merkezden disa
dogru 5 cm ¢apinda) tek bir hareketle temizlenir ve kurumasi i¢in beklenir.

14.

Diiz bir sekilde iZnenin kapag: ¢cekerek ¢ikarilir.

15.

Ignenin keskin ucu yukari bakacak sekilde aktif elin basparmag ve isaret
parmagi ile enjektor tutulur.

16.

Aktif olmayan el ile enjeksiyon alani alttan tutulur, deri parmaklar arasinda
iyice gerilir.

17.

Ignenin keskin ucu yukar: bakacak sekilde igne 5-15° lik a¢1 ile deri yiizeyinin
altina dermis boyunca yaklasik 2-3mm ilerletilir.

18.

Aktif olmayan el serbest birakilir.

19.

Ilac deride birka¢ mm’lik kabarcik (yaklasik olarak mercimek bityiikliigiinde
- yaklasik 6 mm) olusturuncaya kadar yavasga verilir. Ilacin enjekte edilmesi
sirasinda hafif bir basing hissedilir.

20.

Qlac verildiginde kabarcik olusmuyor ise iZne aym aciyla geri cekilir ve
uygulama yapilan alanin en az 5 cm uzagindan tekrar uygulamr.

21.

Kabarcik olusmus ise ine ayni agiyla yavasca geri cekilir. Hastaya kabarcigin
normal bir bulgu oldugu ac¢iklanir.

22,

Disari ila¢ sizmus ise kuru bir pamukla, tek bir hareketle bastirmadan hafifce
silinir.

23.

Bolgeye asla masaj uygulanmaz.

24,

Enjeksiyon bolgesi dermograf ile daire icerisine alinir.

25.

Hastanin enjeksiyon bélgesi reaksiyon agisindan bir siire gozlem altinda
tutulur.

26.

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

217.

Malzemeler ortamdan uzaklastirilir. Enjektor kapagi kapatilmadan kesici ve
delici alet atik kutusuna atilir.

28.

Eldivenler ¢cikarihr, eller yikamr.

29.

Yapilan islem ve bulgular kayit edilir.

30.

Onerilen siire gectikten sonra (15-60 dk / 24-48-72 saat) enjeksiyon bélgesi
kontrol edilir ve kayit edilir.
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7.12. SUBKUTAN (SC) ENJEKSIYON UYGULAMA

ﬂerekli Malzemeler: \

» [lag kart1

* Insiilin enjektorii, 25 ya da 27 numara igne

= Flakon veya ampiilde ilag

= Pamuk tampon

= Tibbi atik kutusu / Kesici - delici alet atik kutusu
= %70’lik alkol

» Tiikenmez kalem ve hemsire gézlem formu

o Y

(Degerlendirme Kriterleri: \

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlig uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

\2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi J

Degerlendirme
ISLEM BASAMAKLARI

0 1 2

1. Malzemeler hazirlanir.

2. Eller yikanir.

3. Hasta kimlik bilgileri (adi1-soyadi, kol bandi) ve hekim istemi (ilacin ady, ilacin
dozu, ilacin uygulama yolu ve uygulama zamami) kontrol edilir.

SN

. Ilag¢ kart: ile hekim ilag¢ istemi kontrol edilir. Hastaya ismi ile hitap edilerek
dogru hasta oldugundan emin olunur.

. Tlacim son kullanma tarihi kontrol edilir.

(62}

()]

. Cerrahi aseptik teknik kullamlarak ampiil veya flakondan dogru dozda ila¢
hazirlanir. Ila¢ hazirlandiktan sonra 0.2-0.3 ml hava cekilir.

~

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir ve islem i¢in hastadan izin alinir.

(o]

. Malzemeler uygun ve temiz bir alana kolay ulasilabilecek bir bigimde
yerlestirilir.

©

. Deri yiizeyi; ekimoz, skar, enflamasyon, 6dem ve renk degisikligi acisindan
gozlemlenir. Bolge Kitle veya hassasiyet acisindan palpe edilir.

10. Enjeksiyon uygulanacak alan tespit edilir (abdomen, kollar, bacaklar, kal¢a).
Enjeksiyon uygulanacak bolgeye gore hastaya uygun pozisyon verilir.

Burdur Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
1lk ve Acil Yardim Programi Beceri Uygulama Rehberi



7.12. SUBKUTAN (SC) ENJEKSIYON UYGULAMA

11. Eldivenler giyilir.

12. Enjeksiyon alani alkollii pamuk tampon ile dairesel (merkezden disa dogru 5
cm capinda) tek bir hareketle hafifce bastirarak temizlenir ve kurumasi icin
beklenir.

13. Islem sonunda kullanilmak iizere hazirlanmus kuru pamuk pasif elin yiiziik
parmagi ile kiiciik parmagi arasina yerlestirilir.

14. Enjektor ele alinarak diiz bir sekilde ignenin kapag ¢ikarilir.

15. AKktif elin bas ve isaret parmagi ile enjektor tutulur (kalem tutar gibi avuc ici
asagiya bakacak sekilde).

16. Aktif olmayan elin bas ve isaret parmagi ile hafifce sikistirilarak deri yaklasik
2.5cm yiikseltilir. Abdomen bolgesinde bas ve isaret parmakla deri gerdirilir,
hasta kasektik ise kavranir).

17. Kalem tutar gibi tutulan enjektorle deriye 90 derecelik aciyla girilir (deri alt1
tabakasi ince ya da kasektik hastalarda a¢i 45-90° arasinda olmali).

18. igne deri altina girdikten sonra enjektor sarsilmadan deri serbest birakilir.

19. Serbest kalan pasif el ile piston itilerek ila¢ yavas¢a enjekte edilir.

20. Tlac enjekte edildikten sonra kuru pamuk enjeksiyon bélgesinin iizerine
hafifce bastirilir. Giris acisim bozmadan igne yavasca geri cekilir.

21. Bolgeye kisa siire basin¢ uygulamir (kanama problemi yoksa 2-3 dakika,
kanama problemi varsa 3-5 dakika). Asla masaj uygulanmaz.

22. Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

23. Malzemeler ortamdan uzaklastirihir. Enjektor kapagi kapatilmadan kesici ve
delici alet atik kutusuna atilr.

24. Eldivenler ¢ikarilir, eller yikanir.

25. Yapilan islem ve bulgular kayit edilir.

26. Tlacin etki / yan etkileri degerlendirilir.

" enjeksiyon Bolgeleri
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7.13. INTRAMUSKULER (IM) ENJEKSIYON UYGULAMA

6rekli Malzemeler:

»  lag kart1
= Flakon veya ampulde ilag
=  Enjektor

= |M enjeksiyon maketi

= Pamuk tampon

= Tibbi atik kutusu / kesici - delici alet atik kutusu
= %70’lik alkol

= Eldiven

\ » Tiikenmez kalem ve hemsire gozlem formu

= Bobrek kiivet / kirli kabi1

%

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlig uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

c (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0 1

2

1. Malzemeler hazirlanir.

2. Eller yikamir.

3. Hasta kimlik bilgileri (adi1-soyadi, kol bandi) ve hekim istemi (ilacin ady, ilacin
dozu, ilacin uygulama yolu ve uygulama zamani) kontrol edilir.

i

. Ilag¢ karti ile hekim ilag¢ istemi kontrol edilir. Hastaya ismi ile hitap edilerek
dogru hasta oldugundan emin olunur.

ilacin son kullanma tarihi kontrol edilir.

o

6. Cerrahi aseptik teknigi kullanarak ampul veya flakondan dogru dozda ilag
hazirlanmir. Daha sonra 0.2-0.3 ml hava ¢ekilir (hava kilidi saglamak i¢in). Igne
ucu degistirilir.

7. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir ve islem i¢in hastadan izin alinir.

8. Malzemeler uygun ve temiz bir alana kolay ulasilabilecek bir bi¢imde
yerlestirilir.

9. Hastammm mahremiyeti saglamir (odamin kapisi, pencereler kapatilr,
paravan / perde ¢ekilir).
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7.13. INTRAMUSKULER (IM) ENJEKSIYON UYGULAMA

10.
gozlenir. Kas biitiinliigii ve biiyiikliigiine dikkat edilir.

Deri yiizeyi; ekimoz, skar, enflamasyon, 6dem ve renk degisikligi acisindan

11.
lateralis, rektus femoris, deltoid kasi).

Uygun IM enjeksiyon bolgesi se¢ilir (ventrogluteal, dorsagluteal, vastus

12.

Secilen bolgeye gore hastaya uygun pozisyon (supine, fowler, prone, lateral
vb.) verilir.

13.

Hastanin giysileri, enjeksiyon bolgesi iyice goriilecek bi¢cimde acilir.

14.

Uygulanacak bolgeye gore 6lciim yapilarak enjeksiyon alani belirlenir. Alanda
nodiil ya da kitle olup olmadig palpe edilerek kontrol edilir.

15.

Eldivenler giyilir.

16.

Enjeksiyon alam alkollii pamuk tampon ile dairesel (merkezden disa dogru 5
cm c¢apinda) tek bir hareketle hafifce bastirilarak temizlenir ve kurumasi
beklenir.

17.

Islem sonunda kullanilmak iizere hazirlanmis kuru pamuk pasif elin yiiziik
parmagi ile kii¢iik parmagi arasina yerlestirilir.

18.

Ignenin kapag igne ucunun sterilligi bozulmadan cikarihr.

19.

Alkol ile silinen bélgeye dokunulmadan, pasif el ile belirlenen bélge
iizerindeki deri, basparmak ve isaret parmagi arasinda gerdirilir ve hafifce
bastirilir.

20.

Enjektor, ignenin keskin ucu oncelikli olarak deriye girecek sekilde aktif elin
bas ve isaret parmagi ile tutulur (kalem tutar gibi avug ici asagiya bakacak
sekilde).

21.

Hastaya derin nefes alip vermesi soylenir.

22,

Enjektor 90° tutularak tek bir harekette izl bir bicimde doku i¢ine batirilir.
Ignenin tamaminin doku icine girmesi gerekmez. Hastanin kas durumuna
gore karar verilir.

23.

Igne doku icine girdikten sonra, aktif olmayan el deriden yavasca cekilir ve
piston tutulur.

24,

Piston aktif olmayan el ile yavasca geri ¢ekilir (5-10 saniye beklenir).
Enjektoriin ajutajina kan gelip gelmedigi gozlemlenir.

25.

Eger kan aspire edilirse; igne hemen geri cekilir ve degistirilir. ilacin i¢ine kan
girmis ise ila¢ yeniden hazirlanir.

26.

Eger kan aspire edilmez ise; ila¢ yavasca verilir (Her 10 saniyede 1 ml ila¢
verilecek sekilde).

27.

Tlac verildikten sonra 10 saniye beklenir.

28.

Kuru pamuk ignenin dokuya girdigi yere yerlestirilerek tek bir hareketle igne
dokudan disar cekilir. Kisa bir siire pamuk ile basin¢ uygulanir.

29.

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

30.

Malzemeler ortamdan uzaklastirithir. Enjektor kapag: kapatilmadan Kkesici -
delici alet atik kutusuna atilir.

31.

Eldivenler ¢ikarilir, eller yikanir.

32,

Yapilan islem ve bulgular kayit edilir.

33.

Ilac uygulandiktan sonra ilacin etki / yan etkileri degerlendirilir.
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7.13. INTRAMUSKULER (IM) ENJEKSIYON UYGULAMA

fliyak gikint

Enjeksiyon
bolgesi

Posterior superior
iliyak ¢ikintisi

Biiyiik trokanter

Siyatik sinir

Rectus
femoris

Vastus
lateralis
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Anterior >
superior ilya - Krista ilyaka

bolgesi

Sekil 2. Ventrogluteal Bolge

Klavikula
Akromiyon ¢ikinti

Deltoid kas

Skapula
Aksilla
Humerus
Brakiyal arter

Radyal sinir

Sekil 4. Deltoid Kas

Laterofemoral Bolge
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7.14. Z TEKNIiGi iLE INTRAMUSKULER (IM) ENJEKSiYON UYGULAMA

Gerekli Malzemeler: \

»  lag kart1

» Enjektor, flakon veya ampulde ilag

»= |IM enjeksiyon maketi

= Pamuk tampon / spang / gazli bez

» Tibbi atik kutusu / kesici - delici alet atik kutusu
= 9%70’lik alkol

\ = Bobrek kiivet, kirli kabi J

(Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

G (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi )

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

1. Malzemeler hazirlanir.

2. Eller yikamir.

3. Hasta kimlik bilgileri (adi-soyadi, kol bandi) ve hekim istemi (ilacin ada, ilacin
dozu, ilacin uygulama yolu ve uygulama zamani) kontrol edilir.

4. Tlac karti ile hekim ilac istemi kontrol edilir. Hastaya ismi ile hitap edilerek
dogru hasta oldugundan emin olunur.

5. Ilacin son kullanma tarihi kontrol edilir.

6. Cerrahi aseptik teknik kullanilarak ampul veya flakondan dogru dozda ilag
hazirlanir. Daha sonra 0.2-0.3 ml hava ¢ekilir (hava kilidi saglamak icin). Igne
ucu degistirilir.

7. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir ve islem i¢cin hastadan izin alinir.

8. Malzemeler uygun ve temiz bir alana kolay ulasilabilecek bir bicimde
yerlestirilir.

9. Hastammm mahremiyeti saglamir (odamin kapisi, pencereler kapatilr,
paravan / perde ¢ekilir).
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7.14. Z TEKNIiGi iLE INTRAMUSKULER (IM) ENJEKSiYON UYGULAMA

10.
gozlenir. Kas biitiinliigii ve bityiikliigiine dikkat edilir.

Deri yiizeyi; ekimoz, skar, enflamasyon, 6dem ve renk degisikligi acisindan

11.

Uygun IM enjeksiyon bolgesi secilir (ventrogluteal, dorsagluteal, vastus
lateralis, rektus femoris, deltoid kasi).

12.

Secilen bolgeye gore hastaya uygun pozisyon (supine, fowler, prone, lateral
vb.) verilir.

13.

Hastamn giysileri, enjeksiyon bolgesi iyice goriilecek bicimde acilir.

14.

Uygulanacak bolgeye gore 6lciim yapilarak enjeksiyon alani belirlenir. Alanda
nodiil ya da kitle olup olmadig1 palpe edilerek kontrol edilir.

15.

Eldivenler giyilir.

16.

Enjeksiyon alam alkollii pamuk tampon ile dairesel (merkezden disa dogru 5
cm c¢apinda) tek bir hareketle hafifce bastirilarak temizlenir ve kurumasi
beklenir.

17.

Islem sonunda kullanilmak iizere hazirlanmis kuru pamuk pasif elin yiiziik
parmagi ile kiiciik parmag arasina yerlestirilir.

18.

Ignenin kapag igne ucunun sterilligi bozulmadan cikarilr.

19.

Pasif elin ulnar (yan) tarafi ile saptanan enjeksiyon alani iizerindeki deri
kenara dogru 2.5-3 cm gerdirilir.

20.

Ignenin keskin ucu oncelikli olarak deriye girecek sekilde aktif elin bas ve
isaret parmagi ile enjektor tutulur (kalem tutar gibi avug ici asagiya bakacak
sekilde).

21.

Hastaya derin nefes alip vermesi soylenir.

22,

Enjektor 90°tutularak tek bir harekette hizlh bir bicimde doku icine
batirihir.

23.

Pasif elin ulnar tarafi ile cilt gerdirilirken bas ve isaret parmagi ile enjektor
kavranir (el degistirilir).

24,

Aktif el ile piston 5-10 saniye siire ile geri ¢ekilir. Enjektoriin ajutajma kan
gelip gelmedigi gozlemlenir.

25.

Kan aspire edilirse; igne hemen geri cekilir ve degistirilir. ilacin icine kan
girmis ise ila¢ yeniden hazirlanir.

26.

Kan aspire edilmez ise; ila¢ yavasca verilir (Her 10 saniyede 1 ml ilag
verilecek sekilde).

217.

Ilac verildikten sonra 10 saniye beklenir.

28.

Kuru pamuk ignenin dokuya girdigi yere yerlestirilerek, hizh ve tek bir
hareketle igne geri ¢ekilirken ayn1 anda deri serbest birakilir. Kisa bir siire
pamuk ile basing uygulanir.

29.

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

30.

Malzemeler ortamdan uzaklastirilir. Enjektor kapag kapatilmadan Kesici -
delici alet atik kutusuna atilir.

31.

Eldivenler ¢cikarilir, eller yikanir.

32,

Yapilan islem ve bulgular kayit edilir.

Burdur Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
1lk ve Acil Yardim Programi Beceri Uygulama Rehberi




7.14. Z TEKNIiGi iLE INTRAMUSKULER (IM) ENJEKSiYON UYGULAMA

33. Ilac uygulandiktan sonra ilacin etki / yan etkileri degerlendirilir.

Burdur Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
1lk ve Acil Yardim Programi Beceri Uygulama Rehberi



7.15. INTRAVENOZ (1V) ENJEKSIYON UYGULAMA

@’ekli Malzemeler:

»  lac kart1

= Enjektor, flakon veya ampulde ilag

= |V enjeksiyon kol maketi

= Pamuk tampon / spang

= Tibbi atik kutusu / kesici - delici alet atik kutusu
" %70’lik alkol

» Tedavi bezi / musambasi, Su gecirmez ortii

= Turnike

» Eldiven

» Tiikkenmez kalem ve hemsire gozlem formu
\ = Bobrek kiivet, kirli kab1

[Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

\2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

/
.

_J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1 2

1. Malzemeler hazirlanir.

2. Eller yikamir.

3. Hasta kimlik bilgileri (adi1-soyadi, kol bandi) ve hekim istemi (ilacin ady, ilacin
dozu, ilacin uygulama yolu ve uygulama zamani) kontrol edilir.

4. Tlag karti ile hekim ilag istemi kontrol edilir. Hastaya ismi ile hitap edilerek
dogru hasta oldugundan emin olunur.

. Tlacin son kullanma tarihi kontrol edilir.

(6}

6. Cerrahi aseptik teknik kullanilarak ampiil veya flakondan dogru dozda ilag¢
hazirlanir.

~

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir ve islem i¢in hastadan izin ahnir.

8. Malzemeler uygun ve temiz bir alana kolay ulasilabilecek bir bicimde
yerlestirilir.

9. Hastaya yatakta uzamir ya da koltukta oturur pozisyon verilir.

10. Hastanin gecirdigi cerrahi operasyon, arterio-venoz sant, dolasim yetersizligi
vb. degerlendirilir.




7.15. INTRAVENOZ (1V) ENJEKSIYON UYGULAMA

11.

Her iki koldaki venler gozlemlenir ve palpe edilir. Gozlemlenerek ve
dokunarak sislik, hematom olmayan ve zedelenmemis bir ven secilir.

12.

Kolun altina tedavi bezi / musambasi yerlestirilir.

13.

Eldivenler giyilir.

14.

Turnike secilen damarin 10-15 cm iizerinden baglanir. Uygulama kolda
yapilacak ise segilen kol kalp seviyesinin altinda tutulur. Turnike 1 dakikadan
uzun siire bagh tutulmaz. Gerekirse turnike acilip 2 dakika sonra tekrar
baglanir.

15.

Hastadan elini acip kapatmasi ve yumruk yapmasi istenir.

16.

Damar parmak uglari ile palpe edilir ve doku i¢indeki pozisyonu hissedilir.

17.

Bolge alkollii pamuk tampon ile arter kan dolasim yoénii izlenerek
(yukaridan asagiya) tek bir hareketle silinir ve kurumasi beklenir (5-10 sn).

18.

Damara girilecek noktanin altindan ya da kolun altindan deri gerdirilir.

19.

Ignenin kapag cikarilir. Ignenin keskin yiizii yukar1 dogru tutularak, aktif el
enjektoriin iistiinde kalacak bicimde bas ve diger parmaklar ile enjektor
tutulur.

20.

Igne damara girilmek istenilen bolgenin yaklasik 1 cm altindan deriye 10-30
derecelik ac1 olusturacak bicimde tutulur ve 15 derecelik aciyla venin igine
dogru yavasca ilerletilir.

21,

Igne damara girdiginde, ajutaja kan doldugunda igne yavasca ven icinde
ilerletilir (ignenin 1/3’ii ven icinde olacak sekilde).

22.

Dokuyu gerdigimiz el serbest birakilir ve pasif el ile enjektor sarsilmadan
piston yavasca geri ¢ekilerek kan gelip gelmedigi kontrol edilir.

23.

Kan geliyor ise; igne damar icinde hareket ettirilmeden pasif el ile turnike
cozuliir.

24,

Pasif el ile piston itilerek ila¢ yavas¢a damar igine verilir.

25,

ilac uygulamirken bélgede sislik, kizarikhk, aci hissi olup olmadig kontrol
edilir.

26.

ilacin tamam verildikten sonra kuru pamuk basing¢ uygulanmadan damara
giris yerinin iizerine konulur ve igne ayni aq ile geri ¢ekilir.

27.

Igne cikarldiktan sonra bolgeye 2-3 dakika hafif bir basing¢ uygulamr
(kanama problemi var ise 3-5 dakika). Uygunsa bu uygulama hastaya
yaptirihr. Hastaya kolunu asla kivirmamasi soéylenir. Ciinkii ignenin girdigi
yer genisleyerek daha cok kanamaya neden olabilir.

28.

Hematom ve kanama yoniinden igne giris yeri gozlemlenir. Flaster yapistirihir.

29.

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

30.

Malzemeler ortamdan uzaklastirthr. Enjektor Kesici - delici alet atik
kutusuna atilir.

31.

Eldivenler ¢cikarihir, eller yikanir.

32.

Uygulama, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayit edilir.




7.16. KAN ORNEGI ALMA

ﬂrekli Malzemeler:

= Pamuk tampon

» Tibbi atik kutusu / kesici - delici alet atik kutusu
" %70’lik alkol

= |V enjeksiyon kol maketi

= Turnike, flaster, enjeksiyon bandi

» Tedavi bezi / musambasi / su gegirmez ortii

= Enjektor / vacutainer ignesi ve adaptorii

= Hekim istem kagidi, isteme uygun kan tiipleri

= Eldiven
\ = Bobrek kiivet, kirli kabi

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi
1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamast

(Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

\C

%
4

J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1 2

1. Malzemeler hazirlanir.

2. Eller yikanir.

3. Hasta kimlik bilgileri (adi-soyadi, kol bandi) ve laboratuar istek formu kontrol
edilir.

4. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir ve islem i¢in hastadan izin alinr.

5. Malzemeler uygun ve temiz bir alana kolay ulasilabilecek bir bicimde

yerlestirilir.

. Kan istemine gore hastaya kahvalti yapip yapmadig1 ya da sonuclari
etkileyecek ilag kullamyorsa alip almadig: sorulur.

~

. Steril enjektor kiifindan ¢ikarilir ve ignesi takilir. Vacutainer kullamlacak ise
ignesi adaptore yerlestirilir. Steril u¢lar kontamine etmemeye 6zen gosterilir.

e

Hastaya supine ya da fowler pozisyonu verilir.

©

. Hastanin gecirdigi cerrahi operasyon, arterio-venoz sant, dolasim yetersizligi
vb. degerlendirilir.




7.16. KAN ORNEGI ALMA

10.

Her iki koldaki venler gozlenir ve palpe edilir. Gozlemlenerek ve
dokunularak sislik, hematom olmayan ve zedelenmemis bir ven segilir.

11.

Kan almacak kolun altina kiiciik bir yastik veya havlu yerlestirilerek kol
desteklenir. Kan alinacak bélgenin altina tedavi bezi / musambasi serilir.

12,

Eldiven giyilir.

13.

Turnike secgilen damarmm 10-15 cm iizerinden baglanir. Uygulama kolda
yapilacak ise secilen kol kalp seviyesinin altinda tutulur. Turnike 1 dakikadan
uzun siire bagh tutulmaz. Gerekirse turnike ag¢ihp 2 dakika sonra tekrar
baglanir.

14.

Hastadan elini acip kapatmasi ve yumruk yapmasi istenir.

15.

Damar parmak uglari ile palpe edilir ve doku i¢indeki pozisyonu hissedilir.

16.

Bolge alkollii pamuk tampon ile arter kan dolasimi yonii izlenerek
(yukaridan asagiya) tek bir hareketle temizlenir ve kurumasi beklenir.

ENJEKTOR iLE KAN ORNEGI ALINACAKSA

ignenin kapag ¢ikarilir. ignenin keskin yiizii yukar1 dogru tutularak, aktif el
enjektoriin iistiinde kalacak bicimde bas ve diger parmaklar ile enjektor
tutulur.

Damara girilecek noktanin 2.5 cm altindan pasif el ile asagiya dogru
bastirilarak ya da kol alttan kavranarak deri gerdirilir.

Igne damara girilmek istenilen bélgenin yaklasik 1 cm altindan deriye 30-45
derecelik a¢1 olusturacak bicimde tutulur velS derecelik agiyla venin icine
dogru yavasca ilerletilir.

igne damara girdiginde, ajutaja kan doldugunda igne yavasca ven icinde
ilerletilir (ignenin 1/3’ii ven icinde olacak sekilde).

Dokuyu gerdigimiz el serbest birakilir ve pasif el ile enjektor sarsilmadan
piston yavase¢a geri cekilerek kan gelip gelmedigi kontrol edilir.

Kan geliyor ise enjektor gerekli miktarda kan ile doldurulur.

VACUTAINER iLE KAN ORNEGI ALINACAKSA

Damara girilecek noktanin 2.5 cm altindan pasif el ile asagiya dogru
bastirilarak ya da kol alttan kavranarak deri gerdirilir.

Ignenin kapagi ¢ikarilir. ignenin keskin yiizii yukar1 dogru gelecek sekilde
vene 15-30 derecelik aciyla yerlestirilir. igne yavasca damara batirilir.
Damara girildiginde kan goriilmez. igne ven icine girdiginde ilerleyise karsi
diren¢ kaybolur, igne daha rahat ilerler.

Vacutainer adaptérii siki bir sekilde kavranir. Ornek tiipii vacutainer
adaptoriiniin icindeki igneye dogru itilir (ven icinde igne oynatilmamali).

Tiipiin i¢ine kanin yavasca dolmasi beklenir. Tiip dolduktan sonra vacutainer
adaptorii yerinde tutulurken, érnek tiipii ¢ikarilir. Gerekiyorsa diger 6rnek
tiipleri icin de ayni islem tekrarlanir.

17.

Enjektor / vacutainer ile 6rnekler ahndiktan sonra turnike ¢oziiliir.

18.

Kuru pamuk basing¢ uygulanmadan damara giris yerinin iizerine konulur
ve igne aym aqi ile geri cgeKilir.




7.16. KAN ORNEGI ALMA

19.

igne cikarildiktan sonra bélgeye 2-3 dakika hafif bir basmg¢ uygulamr
(kanama problemi var ise 3-5 dakika). Uygunsa bu uygulama hastaya
yaptirithr. Hastaya kolunu asla kivirmamasi soylenir. Ciinkii ignenin girdigi
yer genisleyerek daha ¢ok kanamaya neden olabilir.

20.

Kan alindiktan sonra miimkiin oldugu kadar cabuk, pihtilasmadan tiiplere
bosaltllir. Vacutainer ile kan direkt tiiple alindigi i¢in bu basamak
uygulanmaz.

21.

Kan tiipleri belirtilen seviyeye kadar kan ile doldurulur.

22.

Tiipler yavasca 8-10 kez alt-iist olacak sekilde ¢evrilir.

23.

Tiiplerin iizerine hastanin adi-soyadi, protokol numarasi veya oda numarasi
yazilir ya da barkot yapistirihir.

24.

Ornekler kutuya yerlestirilir ve laboratuvara gonderilir.

25.

igne giris yeri hematom ve kanama yoniinden gozlemlenir. Enjeksiyon bandi
flaster yapistirilir.

26.

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

27.

Malzemeler ortamdan uzaklastirilir. Enjektor kesici - delici alet atik kutusuna
atilir.

28.

Eldivenler ¢cikarihr, eller yikanir.

29.

Uygulama, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayit edilir.




8.1. INTRAVENOZ KATETER iLE DAMAR YOLU ACILMASI - IV SIVI TEDAVISi

(Gerekli Malzemeler:

= Enjektore ¢ekilmis sekilde 4-5 ml serum fizyolojik, 1V soliisyon
= Uygun antiseptik soliisyon, eldiven, flaster, turnike

= Tedavi bezi / musambasi / su gegirmez Ortii, igne atik kutusu
\ = Bobrek kiivet / kirli kabi

= |V Kateter / braniil (Hastanin damar yolu yapisina ve sivi tedavisine uygun olmali)

Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

_J
4

J

iSLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

1. Hekim istemi ile hemsirelik kayitlarimin dogrulugu kontrol edilir.

2. Eller yikanir, malzemeler hazirlanarak tepsiye yerlestirilir. Hastanin kimligi
belirlenir. Hastaya islem agiklanir ve izin aliir.

w

. Hastanin yatak basinda ilag etiketi ila¢ karti / hemsirelik kayitlar1 bir kez daha
karsilastirilir.

4. Hastanin alerji dykiisii varsa alerjen tipi ve alerjik reaksiyonu degerlendirilir.

(62}

. Eller yikamir ve islem hazirh@: yapihr.

e |V siv1 tedavisi i¢in order edilmis soliisyonun dogrulugu kontrol edilir.

e Soliisyondaki renk degisikligi, icinde partikiil olup olmadigi, son kullanma
tarihi, torbada sizint1 olup olmadig1 degerlendirilir.

e Soliisyon siv1 askisina asilir.

e Orderda soliisyon icine verilmesi belirtilen ila¢ soliisyon icine eklenir ve

eklenen ilacin adi ile dozu belirtilir.

6. IV s1v1 soliisyonu aseptik kurallara uygun olarak hazirlanir.

7. Bireyin daha onceki IV tedavi deneyimi, tedaviyi algilamasi ve kolun pozisyonu
ile ilgili tercihleri belirlenir.

8. Tek kullanimlik eldiven giyilir. Damaryolu ag¢ilacak kolun altina értii serilir.

9. Turnike, vene giris bolgesinin 10-15 cm iizerinden baglanir. Ancak turnike
venoz dolasimi engelleyerek dokularin oksijensiz kalmasma neden oldugu
icin 2 dk. dan daha uzun siire bagh birakilmamahdar.

10. Damar yolu agilacak bolge antiseptikli soliisyon ile yukaridan asagiya dogru
tek bir hamle ile silinir ve alanin kurumasi i¢in 5-10 sn beklenir.

11. Vene uygun biiyiikliikte secilen 1V kateter steril paketinden ¢ikarilir.

12. IV kateter kilifi ¢ikarilir, ignenin keskin yiizii yukar: gelecek sekilde tutulur.

13. Vene girilecek noktanin yaklasik 3-5 cm alt tarafina pasif elin basparmagi ile
bastirilarak deri asag1 dogru gerdirilir.




8

1. INTRAVENOZ KATETER ILE DAMAR YOLU ACILMASI - IV SIVI TEDAVISI

14

. IV kateter damara girilecek bélgenin yaklasik 1 cm altinda deriye 10-30
derece aqi ile vene girilir. Vene girildikten sonra aq Kiigiiltiilerek kateter ven
icinde ilerletilir.

[15. Ven iine girildiginde kaniil igine kan dolar.

16.

IV kateterin i¢indeki kilavuz igne, 1cm geriye cekilerek, plastik kaniiliin icine
kan gelip gelmedigi gozlemlenir. Kan geliyorsa plastik kaniil damar icinde
ilerletilirken, kilavuz igne yavasca geriye dogru cekilir. Ancak kilavuz igne
tamamen ¢ikarilmaz.

17.

Pasif elin bas parmag ile 1V Kkateter yerlestirilen bolgenin 1 cm kadar iist
kismindan ven iizerine baski uygulanir, aktif el ile 6nce turnike ¢oziiliir sonra
kilavuz igne tamamen cikarihr.

18.

Icerisinde serum fizyolojik bulunan enjektériin ajutaji, IV Kateter sivi seti
girisine takilir. 1-2 ml sivi enjekte edilerek bélgede sislik, kizarikhk ve agri
hissinin olup olmadig kontrol edilir.

19.

Steril seffaf kaniil sabitleyici flaster ile 1V kateter, cilt iizerine sabitlenir.

20.

Eger hastaya ila¢ ya da sivi verilmeyecekse; IV kateterin siv1 seti girisine
koruyucu kapak kapatilir.

21.

1V siv1 tedavisi uygulanacak ise:
Sivi setinin 1V katetere takilacak ucunda bulunan koruyucu kapak
cikarilarak, ucu IV kateter girisine yerlestirilir.
Klemp ile hekim istemine uygun soliisyon akis hiz1 ayarlanir.
Eger siv1 setine doz ayarlayicr takih ise bu set IV Kkatetere takilarak
lizerindeki gostergeden soliisyonun akis hizi ayarlanir.
Aymt damar yolundan birden fazla ila¢g gidecekse iigli musluk
kullanilmahdir. Uclii musluk siv1 setine takiip havas1 cikarildiktan sonra
IV katetere takilmahdir.

22.

IV kateterin sabitlendigi flaster iizerine tarih ve saat yazihr.

23.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir. Kullanilan malzemeler uygun sekilde
kaldirihir / imha edilir.

24,

Eldiven cikarihir ve eller yikanir.

25.

islem, gozlemler ve var ise anormal bulgular kaydedilir.

intravendz kateter Sivi tedavisi



8.2. PUSE YA DA BOLUS ENJEKSIYON

rGerein Malzemeler:

» Tlag kart1, enjektdre cekilmis ilag, %70’lik alkol
= Pamuk/ gazli bez, tedavi bezi / musambasi / su gegirmez oOrtii
= Bobrek kiivet / Kirli kab1

fDegerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

c (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

AN

J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0 1 2

1. Malzemeler hazirlamir ve hastanin yanina uygun bir alana yerlestirilir.

. Hekim istemi ile ila¢ kart1 ve hastanin kimligi tekrar kontrol edilir.

2
3. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.
4

. Hastaya rahat ¢alisilabilecek bir pozisyon verilir. Genellikle hastanin
yatar pozisyonda olmasi rahat ¢calisma imkani verir.

o

IV kateter giris yeri inflamasyon ve infiltrasyon yoniinden degerlendirilir.

()]

. Hastaya IV s veriliyor ise; serumun damlayip damlamadig kontrol edilir.
Damliyor ise, klemp sikica kapatilir.

7. Serum setinin plastik kism alkol ile damardan sete dogru tek bir hareketle
silinir.

e

Enjektoriin igne kilifi acilir.

©

. Pasif el ile serum setinin plastik kismm parmaklar altta olacak sekilde, silinen
bolgeye dokunulmadan tutulur.

10. Aktif el ile igne, keskin ucu yukari bakacak bicimde tutulur. igne ucu silinmis
bolgeden iceriye dogru batirilir.

11. Igne ucu, set icindeki bosluga girdiginde 1-2 cm kadar ilerletilir.

12. Piston ileri dogru itilerek, onerilen hizda ilag damar igine verilir.

13. igne setten cikarihr.

14. Serum klempi agilarak damla sayis1 tekrar ayarlanar.

15. Hastaya rahat ettigi bir pozisyon verilir.

16. Kontamine malzemeler ortamdan uzaklastirilir.

17. Eller yikamir ya da antibakteriyel soliisyonla temizlenir.

18. Uygulama, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayit edilir.




8.3. INTRAVENOZ (1V) SIVI TEDAVISININ SONLANDIRILMASI

fGerein Malzemeler:
= %70’lik alkol, eldiven
»  Gazli bez / spang / pamuk tampon
=  Bobrek kiivet / kirli kabi

\_ J

(Degerlendirme Kriterleri: \
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

G (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi J

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

1. Eller yikanir. Malzemeler hazirlamir.

2. Hastaya uygulama hakkinda bilgi verilir.

3. Malzemeler i¢in uygun ve temiz bir alan segilir ve kolay ulasilabilecek bicimde
yerlestirilir.

4. Sivi setinin metal kiskaci kapatilir.

5. Flasterler alkol ile islatilir ve hepsi ¢ikartilir.

6. Pamuk tampon kateterin deriyi deldigi alan iizerine hafif basin¢ olusturacak
sekilde yerlestirilir.

~

Kateter diger el ile deriye paralel sekilde disar ¢ekilir.

[e0)

. Bolgeye steril gazh bez ile 2-3 dk (kanama problemi varsa 3-5 dk) basing
uygulanir.

9. Kanama durduktan sonra gazh bezle bélge kapatilir ve flasterlenir.

10. Kontamine malzemeler ortamdan uzaklastirilir.

11. Eldivenler ¢ikarilir, eller yikanir.

12. Siviizlem formuna islemin sonlandirildig: saat ve nedeni kayit edilir.




8.4. KAN TRANSFUZYONU

fl)egerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi
1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

(Gerekli Malzemeler:

» Kan/Kkan iiriinii, kan transfiizyon seti

= Disposable eldiven, IV kateter takilmasi i¢in gerekli malzemeler
"  %0,9 NaCl soliisyonu, serum seti, enjektor

= Serum askisi, kan transfiizyon maketi

\ = Bobrek kitvet / kirli kab1

VAN

J

iISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

. Bireyin kimlik bilgileri ve kan grubu kontrol edilir.

2. Kan torbasi iizerindeki bilgiler; donériin kan grubu, donériin Rh faktorii,

kanin alindig: tarih, alicimin adi-soyadi, alicomn kan grubu, ahcim Rh
faktorii, cross match uygunlugu, serolojik testlerin sonug¢lari, son kullanma
tarihi kontrol edilir. Ayrica kanin uygun sartlarda saklanip saklanmadigi ve
goriiniimii kontrol edilir.

3. Hekim istemi kontrol edilir.

4. Transfiizyon onay formu kontrol edilir.

5. Transfiizyonun endikasyonlari gozden gegirilir.

6. Transfiizyon oykiisii alimir. Daha 6nce kan transfiizyonu yapilip yapilmadigy,
yapilmuis ise herhangi bir reaksiyon gelisip gelismedigi arastirilir.

7. Hastamin yasamsal bulgulan 6l¢iiliir ve kayit edilir.

8. Anormal bulgular hemen hekime bildirilir.

9. Malzemeler hazirlanr.

10. Hastaya, uygulama ve amaci agiklanir ve onayi alinir.

11. Malzemeler hastanin yanina, kolayca ulasabilecek temiz bir alana yerlestirilir.

12. Hastaya rahat edebilecegi uygun bir pozisyon verilir.

13. Eller yikanir, eldiven giyilir.

14. Kan seti, kan torbasmna serum hazirlama yonteminde oldugu gibi takilir ve
havasi ¢ikarilir.

15. 90,9 NaCl soliisyonu serum hazirlama yontemine uygun olarak hazirlanir.

16. Kan torbasi ve %60,9 NaCl soliisyonu serum askisina takilir.




8.4. KAN TRANSFUZYONU

17. Kan seti ile 1V kataterin baglantis1 yapihir.

18. Transfiizyon baslatihr. ilk 5-15 dk siiresince 20 damla/dk gidecek sekilde
damla hiz1 ayarlamir (hekim tarafindan farkh bir istem yapilmamus ise).

19. Bireyin yasamsal bulgular transfiizyon basladiktan 5 dk. sonra kontrol edilir.
Hasta ilk 15 dk yakindan gozlemlenir. Sonrasinda kurum politikasina uygun
aralarla takip edilir.

20. Herhangi bir reaksiyon gelismemisse akis hizi 30-45 damla/dk olacak sekilde
ya da istem edilmisse hekim istemine gore ayarlanir.
Herhengi bir allerjik reaksiyonu gosteren titreme, nefes darhgi, sikinti hissi
vb gelisirse transfiizyon sonlandirilir ve aym yoldan %0,9 NaCl infiizyonuna
baslanir. Hekime hemen haber verilir. Her 15 dk.da bir hastanin yasamsal
bulgular izlenir.

21. Malzemeler kaldirihir ve kontamine malzemeler ortamdan uzaklastirihir /
imha edilir. Eldivenler ¢ikarilir, eller yikamr.

22. Uygulama, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayit edilir.

i ? ~ Blood Transfusion

) | Blood '
o) transfusion



9.1. OKSIJEN MASKESIi / NAZAL KANUL iLE OKSIJEN UYGULAMA

(Gerekli Malzemeler:
= Oksijen maskesi / nazal kaniil

= Oksijen kaynagina bagl akim 6lger
\ = Steril distile su

» Kulaklarda tiipiin altina yerlestirmek igin / maskenin elastik bantlar1 i¢in gazli bezler

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

\2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

J

iSLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

1. Hekim istemi kontrol edilir.

2. Eller yikanir.

3. Malzemeler hazirlanir, tepsiye yerlestirilir.

4. Hastamin Kimlik dogrulamasi yapilir. Bunun i¢in bireyin adi-soyadi ve bireyin
kol bandindaki diger bir kimlik belirleyici (6rnegin; hastane kimlik numarasr)
ilac kart1/ hemsirelik kayitlar ile karsilagtirihr. Uciincii bir kimlik belirleyici
olarak miimkiinse bireyden ismini soylemesi istenir.

Malzemeler hastanin yanina uygun ve temiz bir alana yerlestirilir.

Hastaya islem aciklanir.

Odada elektrik kacagi olup olmadig1 kontrol edilir.

Oksijen kaynagimnin nemlendiricisi baglanir.
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. Humidifer haznesinin 2/3”ii veya 1/2’si steril distile su ile doldurularak
oksijenin nemlendirilmesi saglanir.

10. Hastaya semi-fowler ya da fowler pozisyonu verilir.

11. Nazal kaniil ya da maske kilifindan ¢ikarilir. Baglant tiipii ile oksijen kaynagi
baglantis1 saglanir.

12. Oksijen akas1 kontrol edilir.




9.1. OKSIJEN MASKESIi / NAZAL KANUL iLE OKSIJEN UYGULAMA

13.

Nazal kaniil kullanilacak ise:
e Nazal kaniil hastanin burun deliklerine yerlestirilir.
¢ Nazal kaniil kulagn iist kismindan gecirilerek basin arkasinda sabitlenir.

14.

Maske kullamlacak ise:

e Maske, hastamin agzim1 ve burnunu icine alacak sekilde hastanin yiiziine
yerlestirilir.

o Maskenin metal kismu iiste gelmelidir.

o Maskenin sabitleyici u¢lari, bas arkasinda ensede sabitlenir.

15.

Oksijen vanasi acilir ve flowmetreden istenilen oksijen akis hizi ayarlanir.

16.

Oksijen kullanimi sirasinda oksijen miktart manometreden sik sik kontrol
edilir.

17.

Hastaya agiz bakimi yapilir.

18.

Eller yikanir.

19.

Oksijen tedavisinin uygulandig: tarih, baslandig: saat, kullanilan yontem,
hastanin solunum hizi, nabiz hizi ve uygulamaya tepkileri kaydedilir.

Q\

A




9.2. NAZOFARENGEAL KATETER ILE OKSIJEN UYGULAMA

(Gerekli Malzemeler:

12-14 Fr. no’lu)
= Abeslang, flaster
» Isik kaynag, tepsi

= Nazofarengeal kateter (Cocuklar i¢in; 8-10 Fr. / kadnlar i¢in; 10-12 Fr. / erkekler igin;

~

k =  Bobrek kiivet / kirli kabi

Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

\2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

1. Hekim istemi kontrol edilir.

Eller yikanir.

Malzemeler hazirlamir, tepsiye yerlestirilir.

Bl @™

Hastanin Kimlik dogrulamasi yapilir. Bunun i¢in bireyin adi-soyadi ve bireyin
kol bandindaki diger bir kimlik belirleyici (6rnegin; hastane kimlik numarasi)
ila¢ kart1/ hemsirelik kayitlar ile karsilastirihr. Ugiincii bir kimlik belirleyici
olarak miimkiinse bireyden ismini séylemesi istenir.

Malzemeler hastamin yanina uygun ve temiz bir alana yerlestirilir.

Hastanin solunum yollarmin agik olup olmadigi kontrol edilir.

Eldiven giyilir.

Sekresyon varsa aspire edilir.
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. Hastanin burun ucundan kulak memesine kadar olan mesafe ol¢iilerek
kateter iizerinde flasterle isaretlenir.

10. Kateteri  kayganlastirmak icin suda erimeyen yagh maddeler
kullanilmamahdir.

11. Burun deliklerinde kabuklanma, deviasyon, mukoza édemi bulunup
bulunmadigi 151k yardim ile kontrol edilir.




9.2. NAZOFARENGEAL KATETER ILE OKSIJEN UYGULAMA

12.

Kateter uygun burun deliginden tabana paralel olarak orofarenkse dogru
ilerletilir.

13.

Isik kayna@ ile kateterin ucunun, uvulanin arkasinda goriiliip goriilmedigi
kontrol edilir. Kateterin ucu uvula arkasinda goriildiikten sonra ucu
goriilnmeyinceye kadar geri gekilir.

14,

Kateter burun kemerine flasterle tespit edilir.

15.

Hastanin yaninda bir siire beklenir. Kateterin dogru yerde oldugundan emin
olunmahdir.

16.

Her saat basi 151k kaynag1 yardim ile kateterin pozisyonunda bir degisme
olup olmadig, farenkste irritasyon olup olmadigi gozlenmelidir.

o Oksijen uygulamasi; 8 saatte bir, bir burun deliginden digerine gegirilir.

17.

Oksijen vanasi agihir ve flowmetreden istenen oksijen akis hizi ayarlanir.
Nazofarengeal kateterle 4-8 It/dk hizla verildiginde %635-50 yogunlukta
oksijen saglanir.

18.

Oksijen uygulamasi sirasinda sik sik oksijen miktar1 manometreden kontrol
edilir.

19.

Hastaya agiz bakimi yapilir.

20.

Eldiven ¢ikarilr.

21,

Eller yikanir.

22.

Oksijen tedavisinin uygulandig: tarih, basladigi saat, kullanillan yontem,
hastanin solunum hizi, nabiz hiz1 ve uygulamaya tepkileri kaydedilir.




9.3. OROFARENGEAL / NAZOFARENGEAL ASPIRASYON UYGULAMA

ﬁBerekli Malzemeler: \

Tasinabilir / duvar aspirasyon tinitesi

Steril distile su / % 0,9 NaCl, steril kiivet / kap
Steril kateter, steril eldiven

Havlu / koruyucu ortii, kagit haviu

Maske, gozliikk

=  Tepsi

\ = Bobrek kuvet / kirli kabi )

Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 01 L | 2

1. Hekim istemi kontrol edilir.

. Eller yikanir.

2
3. Malzemeler hazirlanir, tepsiye yerlestirilir.
4

. Hastanin Kimlik dogrulamasi yapilir. Bunun i¢in bireyin adi-soyadi ve bireyin
kol bandindaki diger bir kimlik belirleyici (6rnegin; hastane kimlik numarasi)
ilac kart1/ hemsirelik kayitlar ile karsilastirihr. Ugiincii bir kimlik belirleyici
olarak miimkiinse bireyden ismini soylemesi istenir.

o

Malzemeler hastanin yanina uygun ve temiz bir alana yerlestirilir.

=2

Hastaya islem acgiklanir.

~

. Ust hava yolunda sekresyon varligim gosteren belirti ve bulgular tanimlamr
(hipoksi, hiperkapne, endise, korku, nabiz, solunum sayisinda artma, bilingte
azalma, agiz i¢i sekresyon salgisi, kan basincinda yiikselme, dispne, akciger
sesleri ile fokurtulu sesler, siyanoz, solgunluk, hiriltihh solunum, ozellikle
yogun bakimlarda monitér alarmi vb).

8. Hastaya takih olan pulse oksimetre gozlemlenir.

9. Hasta bilingli ise islem siirecinde 6ksiirmesi istenir.

10. Hastaya uygun pozisyon verilir.
e Ogiirme refleksi olan bilinci acik hastada; orofarengeal aspirasyon icin,
bagsi bir tarafa yan olacak sekilde semi-fowler pozisyonu verilir.
e Nazofarengeal aspirasyon i¢in; boyun hiperekstansiyonda olacak sekilde
semi-fowler pozisyonu verilir.
e Bilinci kapal olan hastada; bas lateral pozisyona getirilir.

11. Hastanin ¢enesinin altina veya yastik iizerine koruyucu ortii serilir.

12. Steril kiivete 100 ml steril distile su / %0,9’Iuk NaCl doldurulur.




9.3. OROFARENGEAL / NAZOFARENGEAL ASPIRASYON UYGULAMA

13.

Varsa hastanin oksijen maskesi ¢ikarihr.

14.

Steril eldiven giyilir ve kateter kilifindan cekilerek dikkatli sekilde dominant
ele dolamir. islem uygulanirken dominant elin sterilligi korunur.

15.

Dominant el ile aspirasyon kateteri, pasif el ile aspirator tutularak, kateter ile
aspiratoriin baglant1 tiipii birlestirilir.

16.

Aspirator calistirilir.

17.

Aspirasyon makinesi pasif el ile acilip, kateter icinden steril distile su gegirilir.

18.

Aspirator kapatilir.

19.

Katater, kulak memesinden burun ucuna kadar olan mesafede él¢iiliir
(yaklagik 10-15 cm). Bu mesafe bas ve isaret parmaklari arasinda sikistirilir.

20.

Orofarengeal aspirasyon i¢in; aspirasyon kateteri agiz kenarindan diseti
hizasindan orofarenkse dogru ilerletilir (eriskinler i¢in 15 cm).

21.

Nazofarengeal aspirasyon icin; kateter, hasta nefes alirken burun icinde asag:
dogru yumusak hareketlerle nazofarenkse kadar ilerletilir.

22.

Kateter isaretlenen boliime kadar ilerletildikten sonra aspirator ¢calistirilir.

23.

Kateter, yavasca kendi ekseni etrafinda dondiiriilerek geri ¢ekilirken, kateter
valfi iizerine yerlestirilen pasif elin bagparmagi acilip kapatilir. Aspirasyon
islemi 10-15 sn boyunca uygulanir.

24.

Hasta bilingli ise aspirasyon aralarinda oksiirmeye tesvik edilir.

25.

Hastaya yeniden aspirasyon uygulamasi yapilacak ise, islemler arasinda 30-
60 sn beklenir.

26.

Hastaya bir defada en fazla 3 kez aspirasyon islemi uygulanir.

27.

Aspirasyon siirecleri arasinda hastamin kardiyo-pulmoner durumu
tanimlanir.

28.

Hastanin oksijen maskesi takilr.

29.

Baglant1 tiipiindeki sekresyonlar temizlenene kadar kiivet icinde kalan su
aspire edilir.

30.

Aspirasyon cihazi kapatilir.

31.

Uygulama sonrasinda hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

32.

Malzemeler uygun sekilde kaldirihr / imha edilir.

33.

Eldiven ¢ikarilr.

34.

Eller yikanir.

35.

Islem sonunda hastanin solunum sesleri, solunum ve nabiz hiz1 kontrol edilir,
sekresyon miktari ile niteligi degerlendirilir ve kayit edilir.




9.4. NAZOTRAKEAL / OROTRAKEAL ASPIRASYON (DERIN ASPIRASYON)
UYGULAMA

Gerekli Malzemeler: \

= Tasinabilir / duvar aspirasyon {initesi
= Steril kateter, steril kiivet

= Steril distile su/ % 0,9 NaCl
= Steril eldiven, airway

= Havlu / koruyucu ortii / kagit havlu
= Maske, koruyucu gozliik, tepsi
=  Bobrek kiivet / kirli kabi

\_ _/

Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamast
2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 0 1 2

1. Hekim istemi kontrol edilir.

2. Eller yikamr.

3. Malzemeler hazirlanir, tepsiye yerlestirilir.

4. Hastanm kimlik dogrulamasi yapilir. Bunun i¢in bireyin adi-soyadi ve bireyin
kol bandindaki diger bir kimlik belirleyici (6rnegin; hastane kimlik numarasr)
ila¢ kart1/ hemsirelik kayitlar ile karsilastirihr. Uciincii bir kimlik belirleyici
olarak miimkiinse bireyden ismini sdylemesi istenir.

5. Malzemeler hastanin yanina uygun ve temiz bir alana yerlestirilir.

6. Hastaya islem aciklanir.

~

. Ust hava yolunda sekresyon varhgimi gésteren belirti ve bulgular tanimlanir
(hipoksi, hiperkapne, endise, korku, nabiz, solunum sayisinda artma, bilingte
azalma, agiz ici sekresyon salgisi, kan basincinda yiikselme, dispne, akciger
sesleri ile fokurtulu sesler, siyanoz, solgunluk, hiriltaln solunum, ézellikle
yogun bakimlarda monitor alarmi vb).

8. Sakincah bir durum yoksa hastanmin basi1 20-30° olacak sekilde uygun
pozisyon verilir.
e Ogiirme refleksi olan bilinci agik hastaya; semi-fowler pozisyonu verilir.
e Bilinci kapah olan hasta; yiizii hemsireye doniik olacak sekilde lateral
pozisyona getirilir.

9. Hastamin parmagina pulse-oksimetre aparati takihr.

10. Hastanin gogsiine havlu / koruyucu ortii serilir.

11. Steril kiivete 100 ml steril distile su / 20,9 NaCl doldurulur.




9.4. NAZOTRAKEAL / OROTRAKEAL ASPIRASYON (DERIN ASPIRASYON)
UYGULAMA

12. Eger endikeyse, hekimin istemiyle bir dakika siire ile %100 oksijen verilir.

13. Maske ve koruyucu gozliik takilr.

14. Steril eldiven giyilir ve katater kilifindan cekilerek dikkatli bir sekilde
dominant ele dolamr. Islemi uygularken dominant elin sterilligi korunur.

15. Dominant el ile aspirasyon Kkateteri, pasif el ile aspirator tutularak, kateter ile
aspiratoriin baglant1 tiipii birlestirilir.

16. Aspirator agilir.

17. Aspirasyon makinesi dominant olmayan elle acihp, Kateter icinden steril
distile su gegirilir.

18. Pakete dokunmaksizin, acik steril Kkateterin 6-8 cm’lik boliimiine
kayganlastirici siiriiliir.

19. Aspirasyon uygulamaksizin, yaumusak ancak hizh bir sekilde kateter aktif
basparmak ve isaret parmagi ile burun icine hafifce asagiya dogru egilerek veya
hasta nefes alirken agiz icinden gegirilerek ilerletilir.

20. Orotrakeal ve nazotrakeal aspirasyonda kateterin ucu trakea-bronsial agacin
icine itilir ve aspirator cahstiritlir. Bu mesafe; eriskinler i¢in; 20-24 cm, biiyiik
cocuklar icin; 14-20 cm, bebekler i¢in; 8-14 cm’dir.

21. Kateter, yavas¢a kendi ekseni etrafinda dondiiriilerek geri ¢ekilirken, kateter
valfi iizerine yerlestirilen pasif elin bagparmagi aciip kapatilir. Aspirasyon
islemi 10-15 sn boyunca uygulanir.

22. Hastanin oksijen maskesi takilr.

23. Baglanti tiipiindeki sekresyonlar temizlenene kadar kiivet i¢inde kalan su
aspire edilir.

24. Hastaya yeniden aspirasyon uygulamasi yapilacak ise; islemler arasinda 30-
60 sn beklenir.

25. Hastaya bir defada en fazla 3 kez aspirasyon islemi uygulanir.

26. Aspirasyon siirecleri arasinda hastanin kardiyo-pulmoner durumu tanilamr.

27. Nazofarenks ve orofarenks aspire edilir.

28. Kateter baglant1 tiipiinden c¢ikarilir ve aktif elin parmaklar etrafina
yuvarlanir.

29. Kateter eldiven icinde kalacak sekilde eldiven ¢ekip cikarilir. Diger eldiven
de aym yolla ¢cikarilir.

30. Aspirasyon cihazi kapatilr.

31. Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

32. Malzemeler uygun sekilde kaldirilir / imha edilir.

33. Eldivenler, maske ve koruyucu gozliik ¢ikarilir.

34. Eller yikanir.

35.Islem sonunda hastanmm solunum sesleri, solunum ve nabiz hiz1
kontrol edilir, sekresyon miktari ile niteligi degerlendirilir ve kayit edilir.




9.5. OROFARENGEAL AIRWAY UYGULAMA

\_

-

Gerekli Malzemeler:
= Airway (bebek ve ¢ocuklar i¢in 1-2 numara; yetiskinler i¢in 4-6 numara)
= Disposable eldiven, tepsi, kagit havlu
= Bobrek kiivet / kirli kab1

Degerlendirme Kriterleri:

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi
2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

J\.

J

iSLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0 1 2

Eller yikanir.

Hastanin bilinci kapah olsa bile, uygulama hakkinda bilgi verilir.

Hastaya supine pozisyonu verilir ve basi hiperekstansiyona getirilir.

Disler takma ise mutlaka ¢ikarilr.

Eldiven giyilir.

Airway kilifindan c¢ikarilir.

Hastanin dili farenksi tikiyor ise kagit havlu ile dili disar1 dogru ¢ekilir.

Airway’in egimli kism1 alina dogru olacak bi¢imde agiz icine yerlestirilir.
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Farenks duvarma gelir gelmez, airway agiz iginde ters dondiiriiliir ve
kenarlarmin hastanin dudaklarimin disina tam yerlesmesi saglanir.

10.

Airway yerlestirildikten sonra kusma ihtimaline kars1 hastaya lateral
pozisyon verilir ya da basi1 yana cevrilir.

11.

Hastada 6giirme refleksi olusursa airway hemen ¢ikarilir, ¢iinkii bu durum
yasam tehdit eden bir komplikasyondur.

12.

Malzemeler ortamdan uzaklastirilir.

13.

Eldiven ¢cikarilir, eller yikanir.

14.

Uygulama, uygulama zamani, airway numarasi, miikoz membranlarin
durumu, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayit edilir.

OROPHARYNGEAL AIRWAY

TRACHEA
TONGUE
ESOPHAGUS l

OROPHARYNGEAL
AIRWAY




10.1. NAZOGASTRIK TUP YERLESTIRILMESI

Gerekli Malzemeler:

= Nazogastrik sonda (yetiskinler igin; 12-18 Fr Levine sonda)
= Suda eriyebilen kayganlastirici / %0.9 NaCl
= Steteskop

= Abeslang

»  20-50 mI’lik enjektor

= pH indikatori

= Eldiven

= Bir bardak su ve pipet

» Isik kaynagi

= Kagit havlu

= Havlu

= Flaster

» Tiikkenmez kalem ve hemsire gozlem formu
= Bobrek kiivet / Kirli kab1

_J

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

\2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi )

Degerlendirme

iSLEM BASAMAKLARI o1 1 1 2

1. Eller yikanir.

2. Hekim istemindeki enteral tiip ¢esidi ve beslenme plani kontrol edilir.

3. Hastaya uygulama hakkinda bilgi verilir. Nazal operasyon veya travma gecirip
gecirmedigi sorulur. Burun deliklerinin aciklhigi kontrol edilir.

4. Hastamin agz1 agilip abeslang uvulaya degdirilerek 6giirme refleksinin olup
olmadig1 kontrol edilir.

5. Bagirsak seslerinin varhg degerlendirilir.

6. Hastaya islem sirasinda herhangi bir rahatsizhk hissettiginde veya 6giirme
durumunda nasil iletisim kurabilecegi a¢iklanir.

7. Hastaya semi fowler / fowler pozisyonu verilir. Tiipiin sokulacagi burun
deliginin oldugu tarafa gegilir.




10.1. NAZOGASTRIK TUP YERLESTIRILMESI

8. Gogsiiniin iizerine havlu yerlestirilir.

9. Yerlestirilecek tiipiin uzunluguna karar verilir ve isaretlenir (ne kadar
yerlestirilecegine olciilerek karar verilir).

10. Nazogastrik sondanin ¢lciimii:
a) Yetiskin icin: Sondamin midede kalacak ucu, sondamn takilacag burun

deliginin Oniine yerlestirilir. Sonra sonda aym taraftaki kulak memesine ve
oradan sternumun ksifoid ¢ikintisina kadar uzatilir. Bu nokta sonda iizerinde
kalemle veya flasterle isaretlenir. Yetiskin i¢cin bu uzunluk 55-65 cm’dir.

b) Cocuk icin: Sondamin midede kalacak ucu, sondamm takilacagi burun
deliginin Oniine yerlestirilir. Sonra sonda aym taraftaki kulak memesine ve
oradan sternumun ksifoid ¢ikintisina, sonra umblikusa kadar uzatihir. Aradaki
mesafe olgiiliir. Bu nokta sonda iizerinde kalemle veya flasterle isaretlenir
(Pediatrik uygulamalar icin kullanilan sonda genisligi ve uzunlugu yetiskinlere
uygulanan sondadan daha kiiciiktiir).

11. Sondanin midede kalacak kismindan baslanarak 10-15 em’lik boliimii suda
eriyebilen kayganlastiric1 / %00.9 NaCl soliisyonu ile islatilir.

12. Hastanin c¢enesinin altina bobrek kiivet yerlestirilir ve hastanin bir eliyle
tutmasi istenir. Diger eline kagit havlu verilir.

13. Eldivenler giyilir.

14. Sonda rahatea tutulabilecek bir bicimde ele alimir.

15. Hastanin bas1 geriye dogru itilerek ekstansiyon pozisyonu verilir.

16. Sonda belirlenen burun deliginden, 6nce burun tabanmina pararel daha sonra
asagiya ve ileriye dogru itilir. Direncle karsilagilirsa islem hemen durdurulur.

17. Hastadan agzim1 agmasi istenir. Isik kaynagi ve abeslang yardimi ile sonda
ucunun uvula arkasinda goriiliip goriilmedigine bakilir. Tiip uvula arkasinda
goriiliince hastaya basim gogsiine dogru egmesi (fleksiyon) soylenir.

18. Hastann bilinci agik ve yutma refleksi var ise; pipet yardim ile yudum yudum
su i¢mesi soylenir. Her yutkunma sirasinda sonda 4-5 cm ilerletilir. Islem
sirasinda agizdan nefes almasi soylenir.

19. Hasta ogiiriiyor ise; isleme kisa bir siire ara verilir. Sonda ¢ikarilmadan
hastanin agz1 actirihr ve sondanin pozisyonu isik kaynagi ile kontrol edilir.

20. Onceden belirlenen isaretli noktaya kadar sonda ilerletilir. Direngle
karsilagilirsa, zorlanma hissedilirse veya hastada éksiirme, bogulma hissi ya
da siyanoz goriiliirse tiipii ilerletme islemi durdurulur ve geri ¢ekilir.

21. Sonda ucunun mide icerisinde olup olmadig1 kontrol edilir.

Kontrol icin iic v3 I

1. Sondanin disarida kalan ucuna enjektor yerlestirilir. Enjektoriin pistonu 10-20 ml kadar geri
cekilir. Enjektor icine mide sivisi doluyor ise sonda ucu mide icine girmistir. Ancak emin olmak
icin ph indikatorii ile mide sivis1 olup olmadig: kontrol edilir. Mide sivis1 gelmiyor ise hastaya sol
lateral pozisyon verilir. Piston tekrar geri ¢ekilir. Mide icerigi hala gelmiyor ise sonda ucu mide
icinde degildir.




10.1. NAZOGASTRIK TUP YERLESTIRILMESI

2. Enjektor icine 10-20 ml hava c¢ekilir. Enjektor sondamin disarida kalan ucuna yerlestirilir.
Steteskop kulaga yerlestirilir. Steteskobun diyaframi epigastrik bolge iizerine (ksifoid cikintiya)
yerlestirilir. Enjektordeki hava yavas yavas mide icerisine verilir. Bu sirada mide sesleri dinlenir.
Mideye giren hava gurultuya benzer tok bir ses (lop diye) ¢ikarir. Havanin mide icerisine girisi net
bir sekilde duyuluyorsa sondanin ucu mide icerisindedir. Eger bu ses ahmamiyor ve hasta gegiriyorsa
tiipiin 6zefagusta oldugu diisiiniiliir.

3. Batin rontgeni ¢ekilerek sondanin midede olup olmadig: belirlenir.

22. Sonda ucunun mide i¢inde oldugundan emin olunduktan sonra, sonda flaster
ile tespit edilir.

Tespit etme islemi: Yaklasik 2,5x4 cm flaster kesilir. Bu flaster yaklasik yarisina

kadar uzunlamasina ortadan kesilir. Boylece flasterin bir ucu iki parc¢a bir ucu

tek parca yapilmis olur. Flasterin tek parca olan béliimii hastanin burnunun

iizerine yapistirilir. Ayrik uglari ise birbirine ters yonde sonda etrafina dolanarak

yapistirilir.

23. Sonda disarida kalan govde kismindan gevsek bir bicimde hasta giysisine
tespit edilir.

24. Takihy amacmma gore sonda ucunun baglantist yapilir. Ornegin;
dekompresyon (mideyi bosaltma) amaciyla uygulanms ise emici aygita
baglamir. Gavaj amaci ile uygulanmus ise distal ucu klemple kapatilir.

25. Gerekiyorsa hastaya agiz bakimu verilir.

26. Eldivenler ¢cikarilir, eller yikanir.

27. Uygulama, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayit edilir. Kayt
edilirken; kullanilan sondanin tipi, numarasi, mide iceriginin miktar1 ve
niteligi, hastanin tepkileri not edilir.




10.2. GAVAJ (TUP ILE BESLENME — ENTERAL BESLENME)

@rekli Malzemeler:

= Hekim istemine gore beslenme soliisyonu (oda sicakliginda)

beslenme torbasi ve seti
» 50 ml’lik beslenme enjektorii
» Birbardak su (oda sicakliginda)
= pH indikatori
= Eldiven
= Kagit havlu, su gegirmez ortii

\ =  Bobrek kiivet / kirli kabi1

~

» Beslenme az miktarda uzun siireli yapilacak ise; enteral beslenme pompasi, serum askisi

/

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagn hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmast

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

C (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

_J

iSLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

1. Beslenme soliisyonunun miktari, icerigi, sikhi@i icin hekim istemi kontrol edilir.

Laboratuar testleri ve kan sekeri 6l¢iimii i¢in hekim istemi kontrol edilir.

2. Hastaya uygulama hakkinda bilgi verilir ve izin alinir.

3. Eller yikanir.

4. Bagirsak sesleri dinlenir.

5. Devamh yontemle beslenme i¢in beslenme soliisyonu ve beslenme torbasi
hazirlanir.

a) Beslenme soliisyonunun son kullanma tarihi ve kabin saglamhgi kontrol edilir.

b) Beslenme soliisyonunun isisinin oda sicakhginda olmasi saglanir.
c) Beslenme soliisyonu iyice calkalanarak beslenme torbasina doldurulur.
Beslenme torba setinin havasi ¢ikarilir ve serum askisina asilir.

6. Aralikh beslenme igin enjektor hazirlanir.




10.2. GAVAJ (TUP iLE BESLENME — ENTERAL BESLENME)

7. Hasta fowler pozisyonuna getirilir veya yatagin basi 30° yiikseltilir ve hafifce sag
lateral pozisyon verilir.

8. Eldivenler giyilir.

9. Tiipiin yerlesiminin dogrulugundan emin olunur.

a) Nazoenterik: Enjektor nazoenterik tiipiin ucuna baglanir, icerigi aspire edilir
ve pH degeri kontrol edilir.

b) Gastrostomi tiipii: Enjektor gastrostomi tiipiine baglamir ve 5-10 ml gastrik
sekresyon aspire edilir. Goriiniimleri gozlemlenir ve pH degeri kontrol edilir.

¢) Jejenostomi tiipii: Intestinal sekresyonlar aspire edilir. Goriiniimleri
gozlemlenir ve pH degeri kontrol edilir.

10. Gastrik rezidiiel voliim her 4-6 saatte bir kontrol edilir.

a) Enjektore 30 ml hava cekilir. Beslenme tiipiiniin sonuna baglamir. Tiip havayla
doldurulur.

b) Gastrik icerigi aspire etmek i¢in piston yavasga ceKkilir.

c) Aspire edilen miktar 200 ml’yi gegerse; aspire edilmis icerik mideye geri
verilir. Hasta beslenmez.

11. Tiip 30 ml suyla doldurulur.

12. Beslenmeye baslanir.

13. Enjektorle bolus veva aralikli besleme:

a) Enjektoriin pistonu c¢ikarthr ve beslenme tiipiiniin u¢ kismina enjektor
yerlestirilir.

b) Enjektor belirlenen miktarda beslenme soliisyonu ile doldurulur
(Enjektoriin icindeki beslenme soliisyonunun yercekimi etkisiyle kademeli olarak
bosalmasi saglanir ve verilmesi planlanan miktar bitinceye kadar islem tekrar
edilir).

C) Beslenme torbasi kullaniliyorsa; torba serum askisina asilir. Beslenme
setindeki klemp ayarlanarak torbanin 30-60 dakikada kademeli olarak bosalmasi
saglanir.

d) Uygulama sonrasi su verilir (30-35 ml/kg/giin).

14. Devamh véntem:
a) Enteral tiipiin ucu beslenme setinin ucuyla birlestirilir.

b) Beslenme seti beslenme pompasina yerlestirilir (Beslenme soliisyonu 4 saatten
fazla torbanin icinde kalmamah ve torba 24 saatte bir degistirilmeli).

c)Enteral beslenme kademeli olarak arttirihir.

d)Aralikh olarak su verilir (30-35 ml/kg/giin).

15. Aralikh / devamh beslenmede beslenme tiipii 30 ml su ile doldurulur. Bu
islem her 4-6 saatte bir tekrarlanir.

16. Eldivenler ¢ikarilir, eller yikanir.

17. Beslenme islemi yapilmadigi zaman beslenme tiipiiniin u¢ kismi kapatihr veya
klemplenir.

18. Hastanin yamiti degerlendirilir.

19. Uygulama, gozlemler ve var ise anormal bulgular kayit edilir.




10.3. ENTERAL BESLENME TUPLERI YOLUYLA iLAC VERILMESI

ﬁerekli Malzemeler:

» Tlag ve ilag istem kart:
= 50 ml’lik beslenme enjektorii
= Olgekli kap

= 50-100 ml su
=  Tablet ezici / havan
= Eldiven

\ =  Bobrek kiivet / kirli kabi

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamast

\2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

J
S

_J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0 1 2

1. Hasta bireyin ila¢ alma durumu tanimlanir.
e Bireyinilac1 agizdan ahp alamadig
e Ilac tedavisinin gerekli olup olmadig
o Gegici bir siire ertelenip ertelenemeyecegi

2. Farkh bir kullanim yolunun kullanilip kullanilamayacagi gozden gegirilir.

3. Tlacin verilme alanindan emilme durumu kontrol edilir (baz1 ilaglar dogrudan
jejenumdan emilemeyebilir).

4. Eldiven giyilir.

5. Enteral beslenme durdurulur ve tiip katater uclu bir enjektor kullanilarak en
az 30 ml suyla yikanir.

6. Ilacin beslenme soliisyonuyla birlikte alimina yonelik kontraendikasyon varsa;
a) Beslenme ila¢ verilmeden 1-2 saat 6nce durdurulur, verildikten sonra da 2 saat
beklenir.

b) ilac ile etkilesime girmeyecek beslenme soliisyonunun verilmesi icin hekimle
goriisiiliir.

7. Ezilmemesi gereken ilaglar hazirlamadan énce kontrol edilir.

8. Ayni verilmesi gereken her ila¢ hazirlanir. 10 mI’den fazla miktarlar 50 mI’lik
bir enjektore cekilip tiip yoluyla verilebilir.

a) Coziiniir tabletler: 10-15 ml su igerisinde eritilir.

b) Swvilar: lyice calkalamir. Yogun sivilar aym miktarda su ile karistirihr.

c) Tabletler: Tablet ezici kullanilarak ezilir ve 10-15 ml su ile karistirihr.
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0.3. ENTERAL BESLENME TUPLERI YOLUYLA ILAC VERILMESI

9.

Ilac asla enteral beslenmeye dogrudan eklenmez.

10.

flag tiip yoluyla 50 mI’lik bir enjektorle verilir. Tablet ezici 10 ml su ile yikanr.
Bu su 50 mI’lik enjektor igine ¢ekilir Ve tiipiin icine verilir.

11. 10 ml’den az dozlar gerektiginde, 10 ml’lik enjektorle olgiiliir. S0 mD’lik
enjektoriin pistonu cikarilir, enteral tiipe baglanir. Doz 50 mI’lik enjektoriin
icine verilir ve ilacin 6l¢iimii yapilan 10 mP’lik enjektor suyla yikanarak bu
su da 50 mI’lik enjektoriin icine verilir.

12. Birden fazla ila¢ verilecekse ilaglar arasinda en az 10 ml su verilir ve ilacin
tiipten temizlendigine emin olunur.

13. Son ilacin verilmesinden sonra tiip 30 ml suyla yikanir.

14. Bireyde sivi kisitlamasi varsa veya pediatrik hastalarda ila¢ uygulanmadan
once ve sonra verilecek su miktar1 konusunda hekime damsihr.

15. Tlac uygulandiktan sonra istenilen etkiyi yapip yapmadigi, uygulama sonrasi
ilacin enteral tiipii titkayip tikamadigi yoniinden degerlendirilir.

16. ila¢ uygulamasi hemsire gozlem formuna kaydedilir, ilacin etkisi / yan etkisi

gozlemlenir ve rapor edilir.

10.4. NAZOGASTRIK TUPUN CIKARILMASI

ﬁBerekli Malzemeler:

=  Eldiven
=  Havlu
= Kagit havlu

= Tibbi atik kutusu
=  Bobrek kiivet / kirli kabi

\ » Tikenmez kalem ve hemsire gézlem formu

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagn hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

G (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

YA
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10.4. NAZOGASTRIK TUPUN CIKARILMASI

Degerlendirme

iSLEM BASAMAKLARI 01 T | 2

1. Eller yikanir.

2. Hastamin Kimlik dogrulamasi yapilir. Hastaya islem aciklanir.

3. Malzemeler uygun ve temiz bir alana kolay ulasilabilecek bir bicimde
yerlestirilir.

4. Hastaya fowler pozisyonu verilir.

5. Gogiis iizerine havlu yerlestirilir.

(op]

. Eldiven giyilir.

7. Nazogastrik sonda ucunda baglantilar varsa baglantilar ¢ikarihir. Sonda ucu
klemplenir.

[e0)

. Hastanin cenesinin altina bobrek kiivet yerlestirilir ve hastanin bir eli ile
tutmasi soylenir. Diger eline kagit havlu verilir.

9. Kateter buruna en yakin noktadan tutulur.

10. Hastaya derin bir nefes almasi ve nefesini tutmasi soylenir.

11. Seri bir bicimde ve sabit bir hizla, burun tababina pararel bir sekilde sonda
geri cekilir.

12. Gerekiyorsa agiz bakim verilir / hastamin agiz bakimini1 yapmasina yardim
edilir.

13. Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

14. Kontamine malzemeler ortamdan uzaklastirilir / imha edilir.

15. Eldivenler g¢ikarilir, eller yikanir.

16. Uygulama, kateterin ¢ikarilma tarihi-saati, hastanin tepkileri, gozlemler ve
var ise anormal bulgular kayit edilir.




10.5. LAVMAN UYGULAMA

Gerekli Malzemeler:

= Eldiven

= Suda eriyebilen kayganlastirict
= Su gecirmez koruyucu ortii

»  Tuvalet kagidi

= Siirgii

= Tibbi atik kutusu

= Hazir lavman

Torba ile uygulamada;

* Lavman torbasi
= Uygun boyutta rektal tiip (yetiskinde 22-30 no, ¢ocuklarda 12-18 no)

ml, yetiskinler i¢in 750- 1000ml)
» Tiikenmez kalem ve hemsire gozlem formu

= Lavman soliisyonu (Sicakhik: Yetiskinler i¢in 40.5-43° cocuklar i¢in 37-37.7 ;
Miktar: Bebekler i¢in 150-250 ml, ¢ocuklar i¢in 200-300 ml, addlesan i¢in 500-750

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

c (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

_J

J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

1. Hastanin durumu tanimlanir (en son bagirsak hareketi, son giinlerdeki
bagirsak aliskanhklari, hemoroid, hareket durumu, bagirsak sesleri,
abdominal distansiyon, agr1 vb).

N

. Kafa i¢i basincinda artis, glokom, son zamanlarda gegcirilmis rektal ya da
prostat ameliyati acisindan tibbi kayitlar kontrol edilir.

w

Islem ve uygulama amac1 hastaya agiklanir. Islem icin izin alinr.

B

Hekim istemi kontrol edilir.

o

Malzemeler hazirlanir.




10.5. LAVMAN UYGULAMA

6.

Eller yikamir, eldiven giyilir.

7.

Gizliligi saglamak icin yatak etrafina perde ya da paravan cekilir ve kapi
kapatilir.

8.

Yatak rahat cahsilabilecek yiikseklige getirilir. Hastanmin sol tarafindaki
yatak kenarhg: kaldirilir.

9. Hastaya sol lateral / sim’s pozisyonu verilir. Hastanin sfinkter kontroliinde
zayiflik siiphesi varsa, siirgii iizerinde dorsal rekiimbent pozisyonu verilir.
Cocuklarda dorsal rekiimbent pozisyonu verilir.

10. Hastanin kal¢alarimin altina su gecirmez koruyucu ortii yerlestirilir.

11. Hastanin yalmzca anal bolgesi acikta kalacak sekilde giysileri agilir.

12. Gluteal bolge perianal bélgenin incelenmesi i¢in agilir ve hemoroid, anal
fissiir, rektal prolapsus agisindan incelenir.

13. Siirgii kolay ulasilabilecek bir yere yerlestirilir.

14. Lavman uygulanir.

15. Hazir Lavman kullaniliyor ise:

e Tiipiin disindaki plastik, koruyucu kapak cikarihr. Rektal uca suda

eriyebilen kayganlastiricr siiriiliir.

e Nazik¢e kalgalar aralamir, aniis ortaya ¢cikariir. Hastaya agizdan nefes

vererek rahatlamasi soylenir.

e Tiipteki hava ¢ikarilr.
o Rektal u¢ anal kanala nazikge yerlestirilir ve ilerletilir (Yetiskinde ve

adolesanda 7.5-10 cm, ¢cocukta 5-7.5 cm, bebekte 2.5-3.75 cm).

e Tiim soliisyon bosalana kadar tiip sikilir. Hastaya diskilama hissi gelene

kadar yaklasik 2-5 dakika soliisyonu tutmasi soylenir.

e Islem sirasinda agr1 ya da direnc olursa isleme son verilir ve hekime haber

verilir.

16

. Lavman Torbasi kullaniliyor ise:

o Setin klembi kapatilir.

e Torbaicerisine 6zel olarak belirtilmemis ise yaklasik 1 It uygun isida su ya
da o6zel olarak belirtilmis sivi doldurulur.

e Torba serum askisina asihir (Yiiksek lavman 30-45 cm, normal lavman 30
cm, diisiikk lavman 7.5 cm). Klemp acilarak serum seti gibi havasi
cikarildiktan sonra klemp kapatilir).

¢ Tiipiin ucuna 6-8 cm boyunca suda eriyebilen kayganlastiric siiriiliir.

e Nazikce kalcalar aralanir, aniis ortaya ¢ikariir. Hastaya agizdan nefes
vererek rahatlamasi soylenir.

e Rektal u¢ rektuma nazikge yerlestirilir ve ilerletilir (Yetiskinde ve
adolesanda 7.5-10 cm, ¢cocukta 5-7.5 cm, bebekte 2.5-3.75 cm).

e Lavman soliisyonu bitene kadar tiip rektumda tutulur (yaklasik 10-15 dk).
Birey kramptan sikayet ederse ya da siv1 rektal tiip disindan sizmaya
baslarsa lavman torbasinin yiiksekligi azaltilir, klemp kapatilir.

e Tuvalet kagid tiipiin etrafina bastirilarak tiip ¢cikarilir.

e Hastaya distansiyonun normal oldugu, abdominal kramplar olabilecegi
soylenir. Yatar pozisyonda soliisyonu miimkiin oldugunca icinde tutmasi
soylenir (bebek ve cocuklarda birkac¢ dakika kalcalar birbirine dogru
bastirihir).




10.5. LAVMAN UYGULAMA

17.

Lavman seti ya da hazir lavman kutusu tibbi atik kutusuna atilir.

18.

Hastanin tuvalete gitmesine ya da siirgiiniin iizerine yerlesmesine yardim
edilir.

19.

Eldivenler ici disariya gelecek sekilde ¢ikarilir. Eller yikanir.

20.

Gelen soliisyonun ve diskinin 6zellikleri incelenir (hasta gozlem yapilmadan
sifonu cekmemesi konusunda uyarilr).

21.

Uygulama, gozlemler, gozlenen etki/ yan etki ve var ise anormal bulgular kayit
edilir. Hastanin defekasyona cikip c¢ikmadigi, miktary, rengi, hastanin
rahatlayip rahatlamadig1 mutlaka kayit edilir.




10.6. REKTAL TUP UYGULAMA

arekli Malzemeler:

= Rektal tiip (yetiskinler igin 24-34 Fr, ¢cocuklar igin 14-18 Fr)
= Eldiven

= Suda eriyebilen kayganlastirici

= Su gecirmez Ortii

= Tuvalet kagidi, kagit havlu

= Tibbi atik kutusu

= Bobrek kiivet / kirli kab1
= Tiikkenmez kalem ve hemgire gézlem formu

\_

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlig uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

C (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

_J

J

iSLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0 1 2

1. Malzemeler hazirlanir.

2. Hastanin kimlik dogrulamasi yapilir. Hastaya islem aciklamir. islem icin
izin alinir.

w

. Islemin tiim asamalarinda hasta rahatsizhk ya da stres belirtileri yoniinden
gozlemlenir.

4. Malzemeler uygun ve temiz bir alana kolay ulasilabilecek bir bicimde
yerlestirilir. Ozellikle siirgii hastaya yakin konulur.

5. Gizliligi saglamak icin odanmin kapis1 kapatilir, yatak etrafina perde /
paravan cekilir.

@

Eldiven giyilir.

~

Hastaya sol lateral / sim’s pozisyonu verilir.

©2

Hastanin kal¢alarinin altina su gecirmez ortii yerlestirilir.
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9. Hastamn yalnizca anal bolgesi acikta kalacak sekilde giysileri acilir.

10.

Rektal tiip kilifindan ¢ikarihir ve 5 em’lik béliimiine suda eriyebilen
kayganlasriric siiriiliir.

11.

Pasif elin bas ve isaret parmagi kullanilarak kal¢a yukar1 kaldirithr ve aniis
bolgesi gozlemlenir. Hemoroid varhgi islemin uygulanmasim zorlastirabilir.

12.

Hastaya gevsemesi icin burnundan nefes almasi ve agzindan vermesi soylenir.

13.

Sim’s pozisyonunda pasif el ile iistte kalan kal¢a béliimii yukar: dogru
kaldirilir.

14.

Aktif el ile tiip rektum igine yerlestirilir ve igeri itilir. Tiip yetiskinlerde 7,5-
10 cm, ¢ocuklarda 5 cm ilerletilir. Herhangi bir zorlanma / direng ile
karsilasihirsa isleme devam edilmez.

15.

Tiim soliisyon bitene kadar tiip sikilir.

16.

Hastadan diskilama hissi gelene kadar (5-10 dk) soliisyonu rektum icinde
tutmasi istenir. Bu sirada hastanin tizeri nevresim ile ortiiliir.

17.

Hastanin aniis bolgesine kagit havlu yerlestirilir ve rektal tiip yavasca geri
cekilir.

18.

Herhangi bir sizint1 varsa anal bolge kagit havlu ile silinir.

19.

Rektal tiip tibbi atik kutusuna atilir.

20.

Eldivenler ici disariya gelecek sekilde ¢cikarilir.

21.

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

22.

Eller yikanir.

23.

Uygulama, gozlemler, gézlenen etki / yan etki ve var ise anormal bulgular kayit
edilir.




10.7. STOMAYA TORBA-ADAPTOR UYGULAMA

Gerekli Malzemeler:

= Uygun ¢apta torba-adaptor sistemi

= Stoma ¢ap1 6l¢iim cetveli

= Eldiven

= Su gegirmez Koruyucu ortii

= Ik musluk suyu ile 1slatilmig gazli bez
= Kuru gazli bez / kagit havlu

= Ciltbariyerleri

= Macun

=  Gazete kagidi

= Kivrik uglu makas

= Steteskop

= Filtre

= (Op poseti

» Tiikenmez kalem ve hemsire gézlem formu

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

\

(Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

J

iSLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

1. Malzemeler hazirlanir.

2. Eller yikamr, eldiven giyilir.

3. Hastanmn kimlik dogrulamas: yapilir. islem hastaya aciklanir. islem igin izin
alinir.

4. Hasta i¢in en uygun torba-daptor sistemini belirlemek icin; yas, gorme,
sakathk, hareket simirhli@, el becerisi gibi fiziksel durumu ve anlama,
ogrenebilme gibi bilissel fonksiyonlar1 degerlendirilir.

5. Torba-adaptoriin altinda sizinti olup olmadigr gozlemlenir. Hastaya
adaptoriin altindaki bolgede herhangi bir rahatsizhik (agri, yanma, batma,
kasinma vb) hissedip hissetmedigi sorulur.
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6. Torba-adaptoriin ciltte kalma siiresi degerlendirilir. Cilt tahris oldugunda

torba-adaptor degistirilir (Torba-adaptor tek parcah sistemde 1-2 giinde bir,
cift parcal sistemde 3-7 giinde bir degistirilmelidir) .

7. Bagirsak sesleri dinlenir.

8. Hastaya islemi kolay uygulayabilecegimiz bir pozisyon verilir (Supine, fowler

gibi). Hastaya verilecek pozisyon hastanin islemi rahatca izlemesini
saglayacak sekilde olmahdir.

9.

Koruyucu értii uygulama yapilacak bélgenin altina serilir.

10.

Torba-adaptor degistirilmeden 6nce icinde gaita varsa tuvalete ya da siirgiiye
bosaltilir.

11.

Pasif ele bir parc¢a kuru gazh bez alinarak cilt desteklenir. Aktif el ile nazikce
adaptor yukaridan asagiya dogru ciltten cikarilir. Adaptorii kolayca
cikarilabilmek i¢in 1slak bir gazh bez ile adaptoriin iist ucundan baslanarak
islatilir ya da yapiskan ¢ikarict hazir mendil ve spreyler kullanilhir.

12.

iki parcah sistemde torba-adaptor birlikte degistirilecekse; torbayi
adaptorden ayirmadan adaptor ciltten ¢cikarihir.

13.

Kirli torba-adaptor gazete kagidina sarihr ve uygun sekilde atik kutusuna
atilir.

14.

Stomanin rengi, nemlilik durumu, capi, yiiksekligi, sekli, peristomal alani,
iyilesme durumu vb degerlendirilir. Normalde stoma nemli ve kirmizimsi
pembe renkte olmahidir.

15.

En uygun torba-adaptér sistemini belirlemek i¢in stoma ¢evresindeki doku ve
abdomen degerlendirilir. Ozellikle peristomal alan, skar dokusu ve
insizyonlar, stoma tiirii ve yerlesimi degerlendirilir.

16.

Stoma ve peristomal cilt 1k su ile 1slatilmis gazh bez ile ya da icermeyen bir
1slak mendil ile iyice temizlenir. Peristomal cilt temizlenirken 6nce stomanmn
iizerindeki ¢ikti silinir. Daha sonra stomanin tabanindan baslanarak disari
dogru temizlenir. Her seferinde temiz bir gazh bez kullamihr (Sabun
kullamlacaksa cilt Ph’ina uygun sabun kullamlir. Bélge sabunlu su ile
temizlendikten sonra iyice durulanir).

17.

Peristomal alan kuru gazh bez ya da kagit havlu ile tamponlama seklinde
kurulanir.

18.

Stoma ol¢iim cetveli kullamlarak stomanin ¢apa ol¢iiliir.

19.

Stomanin capma gore uygulanacak adaptor secilir. Adaptor stoma
capindan 1.6-3 mm daha biiyiik ¢apta olacak sekilde kesilir.

20.

Eger torba kendinden filtreli degilse torba takilmadan énce sag ve sol iist
kosesine filtre yapistirihr ve toplu igne ile birka¢ kez delinir.

21.

Kesilen adaptoriin yapiskan arka yiiziindeki kagit ¢cikarilir.

22,

Adaptor cilde yapistirnlmadan 6nce bariyer macunu adaptoriin agikhiginin
kenarma daire seklinde uygulamir ve 1-2 dakika kurumasi beklenir.

23.

Adaptoriin ortadaki acikhigi stomay icine alacak sekilde cilde yapistirilir.
Adaptoriin cilde iyice yapismasi icin bir el ile adaptoriin orta kismindan
baslanarak, dairesel hareketlerle 1-2 dakika hafif¢e bastirilir.
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24,

Torba adaptor ile birlestirilir ve iizerine parmakla basin¢ uygulanir. Baz
torba-adaptor sistemlerinde torbanin adaptor ile birlestirilmesi sirasinda
“klik” sesi duyulur. Baz1 torba-adaptor sistemlerinde ise ek bir Kilit sistemi
mevcuttur veya adaptor ve torba akordeon seklinde birbirine geger.

25.

Eger torba kendinden klempli degilse alt ucundaki klembi sikica kapatilir.

26.

Torba nazikg¢e asagiya dogru cekilir.

27.

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

28.

Kontamine malzemeler ortamdan uzaklastirihir / imha edilir.

29.

Eldivenler ¢ikarilir ve eller yikanir.

30.

Islem kaydedilir. Kayitta;

e Torba-adaptor sistemi

e Torbaya gelen ¢iktimin miktari, kivam ve goriiniimii (ameliyat sonrasi 24
36 st icinde gaz ¢ikisi / 3 giin gaita ¢cikisinin olmamasi kayit edilir ve hekime
bildirilir)

Stomanin rengi, yiiksekligi, cap, sekli

Peristomal cildin durumu ve siiturlar

Abdominal distansiyon ve hassasiyet

Bagirsak seslerinin ozelligi

Hastanin bakimina katihm diizeyi ve 6grenme gereksinimi belirtilir.




10.10. KOLOSTOMIi iRRIGASYONU

Gerekli Malzemeler:

= Uygun capta tek parcali ostomi torbasi
» [rrigasyon seti (irrigasyon soliisyonu torbasi ve seti, konik ug, bosaltim torbast,
suda eriyebilen kayganlastirici, ostomi kemeri)

= Stoma ¢ap1 6l¢iim cetveli
= Filtre

= Tansiyon aleti

= Steteskop

= Eldiven

= Su ge¢irmez Koruyucu ortii

= 37°C 1s1da 1000 ml musluk suyu

= Yedek camasir

= [lik musluk suyu ile islatilmis gazli bez
= Kagit havlu / kuru gazli bez

= Kivrik uglu makas
= Cop poseti / kovasi, tibbi atik kutusu

» Tiikenmez kalem ve hemsire gézlem formu

Gegerlendirme Kriterleri: \

0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

C (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi J

Degerlendirme

ISLEM BASAMAKLARI 5 T

1. Malzemeler hazirlanir.

Islem hastaya aciklamir. Islem igin izin alinir.

Eller yikanr.

Yasamsal bulgular olgiiliir.

af B wf ™

Irrigasyon setinin baglantilar1 yapilir. Konik ug irrigasyon seti ile birlestirilir.

6. Irrigasyon setinin icine 37 °C 1sida 1000 ml musluk suyu koyulur.
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7. Trrigasyon torbasi hasta oturur pozisyondayken omuz yiiksekliginde bir
askiya asilir (stomadan yaklasik 45 cm yiikseklikte olmal).

8. Irrigasyon setinin havasi cikarilir.

9. Eldiven giyilir.

10. Setin konik ucuna suda eriyebilen kayganlastirici siiriiliir.

11. Hastaya pozisyon verilir. Ideal olan hastanin alafranga bir tuvalete veya
tuvaletin yanina konulan bir sandalyeye oturtulmasidir.

12. Kolostomi torbasi ¢ikarilir ve bir gazete kagidina sarihp tibbi atik kutusuna
atilir.

13. Stomanin rengi, nemlilik durumu, ¢apy, yiiksekligi, sekli, peristomal alani,
iyilesme durumu degerlendirilir. Normalde stoma nemli ve kirmizimsi pembe
renkte olmahdair.

14. Koruyucu ortii uygulama yapilacak bolgenin altina serilir.

15. Irrigasyon setinin bosaltim torbasi stomanin iizerine yerlestirilir. Torbanin
alt ucu hastanin bacaklarimin arasindan tuvalet / ¢op kovasina sarkitilir.

16. Sag elin isaret veya kiiciik parmagi suda eriyebilen kayganlastirici ile
yaglandiktan sonra stomadan igeri ilerletilir ve stomanin yonii belirlenir.

17. Irrigasyon setinin konik ucu nazikce stomadan igeriye yerlestirilir.

18. Kullamilmayan el ile konik ug, stoma icine verilen sivinin sizmasini 6nleyecek
sekilde sikica tutulur.

19. Aktif el ile irrigasyon setinin klembi acilarak soliisyon verilir.

20. Su tamamen bagirsak icine verildikten sonra konik u¢ 1 dakika kadar
bagirsak icerisinde tutulup daha sonra c¢ikarilir ve yaklasik 15 dakika
siiresince diskimin bosalmasi beklenir.

21. Irrigasyon islemi siiresince hasta degerlendirilir.

e lIslem sirasinda hastanin sozel ve bedensel tepkileri
Hastanin isleme katilma diizeyi
Hastanin isleme iligkin anksiyetesi ve islemi yapmaya istekli olma durumu
Abdominal distansiyon, kramp vb yakinmalarmin olup olmadig
degerlendirilir.

22. Yaklasik 45 dakika sonra irrigasyon torbasi ¢cikarilir. Bagirsak igine verilen
sivinin bosalmasinda bir sorun yasamirsa hasta hareket ettirilir. Karmmna hafif
masaj uygulanir.

23. Hastanin kiyafetleri kirlenmisse yedek kiyafetlerini giymesine yardimei
olunur.

24. Tek parcah kapah ostomi torbasi takilir.

25. Kontamine malzemeler ortamdan uzaklastirilir / imha edilir.
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26. Eldivenler ¢ikarilir, eller yikanir.

27. Islem ve sonuglari kaydedilir.

Stomanin rengi, yiiksekligi, ¢capi, sekli, nem durumu

Peristomal cildin durumu

Stomal veya peristomal alanda herhangi bir komplikasyon olup olmadigi

Irrigasyon soliisyonunu verme, ilk bosalma ve toplam bosalma siiresi ile
toplam irrigasyon siiresi

Irrigasyon siirecinde yasanan giicliikler
Hastanin isleme katilma durumu

All you need for irrigation

Stoma Cone ~ the cone is
insertedinto the stomaopening  Stomalrrigation Kit

(use lubricant if it feels difficult) (Hollister)-the bag
needs to hang above

you

Drain
(Hollister)




11.1. MESANE KATETERI TAKILMASI

(Gerekli Malzemeler:

= Steril eldiven, disposable eldiven, flaster, 10-20 ml enjektor, steril kateter

= Steril spang, antiseptik soliisyon, steril forseps, suda eriyebilen steril yaglayici
» idrartorbasi, idrar 6rnegi alinacaksa steril idrar kab, steril kiivet, steril ortii

= Serum fizyolojik / steril distile su, su gegirmez ortii, kivrik u¢lu lamba

\ =  Bobrek kiivet / kirli kabi

Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

G (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

_J
)

J

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

. Hekim istemi kontrol edilir.

. Eller yikamir, malzemeler hazirlamr.

. Hastanmin Kimlik dogrulamasi yapilir. Mental durumu degerlendirilir.

. Malzemeler uygun ve temiz bir alana yerlestirilir.

. Odanin kapis1 kapatilir, perde / paravan cekilir.

1
2
3
4. Hastaya uygulama hakkinda bilgi verilir. Islem icin izin alnir.
5
6
7

. Tek kullanimlik eldiven giyilir, hastamin alt takimlari ¢cikarilarak genital bolge
acikta birakihir.

8. Hastanin iizerinde sadece carsaf kalacak sekilde iist takimlari ayak ucuna
toplanir.

9.Hastaya isleme uygun pozisyon verilir.

Kadin hastada;

e Uretral meatusun iyice goriinmesini saglamak icin dorsal recumbent
pozisyonu

Erkek hastada;

e Supine pozisyonu

10. Hastanin perianal bolgesi kontrol edilir. Gerekirse 151k kaynag kullanilr.

11. Hastanin kalcasinin altina su gecirmez ortii serilir.

12. Gerekli ise perine bakimi yapilir ya da hastanin yapmasina izin verilir. islem
sonrasli eldivenler degistirilir.
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13.

Idrar torbasi yatagin kenarina asilir. idrar torbasinin kateterle birlesecek ucu
perine yakinina su gecirmez ortiiniin iizerine yerlestirilir. Steril ucu acilmaz.

14.

Kirli kabi ¢alisma alanina yakin bir yere yerlestirilir.

15.

Steril ortii kadin hastalarda yatagin ayakucuna bacaklar arasina, erkek
hastalarda ise bacaklarin iizerine skrotumun altina gelecek sekilde
yerlestirilir.

16.

Steril olan tiim malzemelerin paketleri agilir ve steril alana birakihr. Steril
eldiven giyilir.

17.

Steril alandaki kullanilacak malzemeler diizenlenir ve kullanima hazir hale

getirilir.

Kateterin ucuna kadmlarda 2,5-5 cm, erkeklerde 12,5-17,5 cm kadar
kayganlastirici siiriiliir.

Biri disinda tiim spanclar antiseptikli soliisyon ile 1slatilir.

Steril bobrek kiivet hastanin bacaklariin arasina yerlestirilir. Erkek hastada
ise steril bobrek kiivet, islemi yapan Kisinin yakinindaki yatak kenarma
kullanima uygun olacak sekilde yerlestirilir.

Ornek alinacaksa 6rnek kabinin kapag acilir.

18.

Steril tepsi hastanin bacaklari arasina yerlestirilerek, meatus temizlenir.

Kadin hastalarda meatus temizligi;

Pasif elin bas ve isaret parmag: ile labia majorler ayrilir. islem siirecinde elin
bu pozisyonu korunur.

Aktif el ile pens tutulur ve soliisyon kabinda bulunan spang¢ alimir. Once uzak
labia major, yukaridan asagiya dogru ve tek bir hareketle silinir, kirli kabina
atiir. Aym islem ikinci bir spang¢ ile yakin taraftaki labia major icin
uygulanir.

Labia mindrler de aym sekilde ayri ayr1 temizlendikten sonra, son olarak
temizleme islemi ayr1 bir spancla klitoristen asagiya dogru yapihr.

Erkek hastalarda meatus temizligi;

Pasif el ile siinnet derisi geriye dogru cekilerek, penis viicuda dik a¢1 yapacak
sekilde govdesinden tutulur.

Aktif el ile pens tutulur ve soliisyon kabinda bulunan spang¢ alinir. Meatustan
disa ve asagiya dogru sirkiiler hareketle temizleme islemi yapilir.

19.

Pasif el aym1 pozisyonda korunurken aktif el ile hastanin bacaklarinin arasina
bobrek kiivet yerlestirilir.

20.

Aktif el ile kateter almir ve kateterin alt ucu bobrek Kkiivete yerlestirilir.
Kataterin iist ucu meatus icine itilir (Bu sirada hastaya derin nefes almasi
soylenir).

21.

Kadinlarda; aktif el ile tutulan kateter idrar akmaya baslayincaya kadar
iiretraya dogru ilerletilir (5-7,5 cm olacak sekilde).
Erkeklerde; aktif el ile tutulan kateter idrar akmaya baslayincaya kadar

iiretraya dogru ilerletilir (17,5-20 cm olacak sekilde).

22.

Idrar geldikten sonra kateter 2,5-5 cm kadar daha ilerletilir. Pasif el serbest
birakilir. Kateter pens kullanilarak klemplenir.
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23.

Idrar 6rnegi ahnacaksa;

Pasif el ile kateter tutulur, aktif el ile idrar 6rnegi kabi kateterin alt ucuna
dogru tutularak istenilen miktarda idrar (20-30 ml) 6rnek kabma alnir.
Kateter tekrar klemplenir.

Idrar kabnin kapag kapatilarak uygun bir yere yerlestirilir.

24,

Gegici mesane bosaltimi yapilacaksa;

Kateterin alt ucu siirgii icine yerlestirilir (idrar miktarimn 6l¢iimii tam
yapilamayacagindan tavsiye edilmez).

Kateter ucu idrar torbasi ucu ile birlestirilir. idrar torbasi mesane
diizeyinin altinda olacak sekilde yatak kenarima asilir.

Hastanin mesanesinin bosalmasi1 saglanir (Bir seferde 800-1000 ml kadar
idrar bosaltilmasi saglanir).

Kateter geri ¢ekilir.

Perine bolgesi spang ile aseptik tekniklere gore temizlenir ve kurulanir.

25.

Kalic1 kaateterizasyonda ise;

Aktif el ile kateter iiretral meatusta tutularak Kateterin balonunu sisirme
kanalina enjektoriin ignesi yerlestirilir ve 10 ml serum fizyolojik verilerek
kateterin balonu sisirilir. Bu sirada kateterin cikmamasina dikkat edilir.
Hastada ani agr1 olursa islem durdurulur ve verilen sivi geri cekilir. Kateter
biraz daha ilerletilir (2-3 cm) ve siv1 tekrar verilir.

Kateter hafifce geriye cekilerek giivenli yerlesip yerlesmedigi kontrol edilir.
Kateterin ucu ile idrar torbasmmn ucu sterilite bozulmadan birlestirilir.

26.

Eldivenler ¢ikarihr.

27,

Kateter uylugun ic yiiziine olacak sekilde tespit edilir.

28.

Hastaya islemin sonuclar1 hakkinda bilgi verilir.

29.

Kontamine malzemeler ortamdan uzaklastirihir / imha edilir. Eller yikanir.

30.

Islem, kateter takilma tarihi ve saati, gozlemler, hastanmn tepkileri ve var ise anormal
bulgular kayit edilir.

kadin erkek
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1.4. MESANE IRRIGASYONU

[Gerekli Malzemeler:

= Steril eldiven

= Steril irrigasyon sivist, irrigasyon seti
* Infiizyon askis1, Y baglant tiipii

= Hasta alt bezi / su gegirmez ortii

C)egerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamast

G (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

J

iSLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

. Hekim istemi kontrol edilir, eller yikanir, malzemeler hazirlanir.

. Hastanm kimlik dogrulamasi yapihir. Islem aciklanarak izin alinr.

. Malzemeler hastanin yanina uygun bir yere yerlestirilir.

Odanin kapis1 kapatilir, perde / paravan cekilir.

. Hastaya supine pozisyonu (kadin / erkek hasta) verilir.

1
2
3
4,
5
6

. Eldiven giyilir. Su gecirmez ortii, kateter ve idrar torbasi baglanti yerinin

altina yerlestirilir.

. Irrigasyon sivis1 torbada ise dis ambalaji acihir. Irrigasyon setinin ucu sivi

torbasina yerlestirilir ve setin havasi ¢cikarilr.

. Kateterin alt ucuna Y baglant: tiipii takihr. Y baglanti tiipiiniin bir ucuna

idrar torbasi, diger ucuna irrigasyon seti baglanir.

. Irrigasyon seti iizerindeki kiskag acilir ve mesane icine istenilen miktarda ve

hizda sivi akmasi saglamir. Hekim tarafindan bir miktar belirtilmemisse 100
ml siv1 verilir.

10.

Irrigasyon seti iizerindeki kiska¢ kapatilir.

11.

Idrar torbasmin tiipii iizerindeki kiskac acilir.

12.

Geri gelen siv1 berraklasincaya veya irrigasyon sivis1 bitinceye kadar aym
islemler tekrarlanir.

13.

Hastanin agrisi olup olmadig1 géalemlenir. Geri gelen sivinin rengi, bulanmik
olup olmadigr kontrol edilir ve miktar 6l¢iiliir.

14.

Kullanilan malzemeler uzaklastirihir, eldivenler ¢ikarilir, hastaya rahat
edebilecegi bir pozisyon verilir. Eller yikanir.

15.

Islem, gozlemler ve var ise anormal bulgular kaydedilir.




11.5. MESANE KATETERININ CIKARILMASI

(Gerekli Malzemeler:

= Disposable eldiven

= Enjektor

=  Spang, tuvalet kagidi

= Hasta alt bezi / su gegirmez ortii

k = Cop kovasi, tibbi atik kutusu

fDegerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi
1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

\2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

_J
S

J

iSLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0

1

2

. Hekim istemi kontrol edilir.

. Eller yikamir.

. Malzemeler hazirlanir.

Hastanin kimlik dogrulamas: yapilir. Islem aciklamir ve izin alinir.

. Malzemeler hastanin yanina uygun ve temiz bir alana yerlestirilir.

. Odanin kapis1 kapatilir, perde / paravan cekilir.

1
2
3
4.
5
6
7

. Hastaya isleme uygun pozisyon verilir.

¢ Kadin hastada; dorsal rekiimbent pozisyonu
o Erkek hastada; supine pozisyonu

oo

. Eldiven giyilir.

9.

Genital bolge acikta kalacak sekilde hastanin giysileri ¢cikarilir.

10.

Hastanin kal¢casinin altina su gecirmez ortii yerlestirilir.

11.

Kateterin tespit edildigi flaster uygun sekilde ¢ikarilir.

12.

Enjektoriin ignesi “balon sisirme” girisine yerlestirilir ve enjektor pistonu
geri cekilerek kateter icindeki sivinin tamami enjektore geri cekilir.

13.

Pasif el ile spang, meatus iizerine yerlestirilir, hastaya derin bir nefes alip
vermesi soylenir ve bu sirada kateter yavasca geri cekilir.

14.

Kateter ve idrar torbasi ¢op kovasina atihr. Perine bolgesi aseptik
tekniklere uygun sekilde temizlenir.

15.

Eldivenler ¢ikarilir, eller yikamir. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

16.

Islem, gézlemler ve var ise anormal bulgular kayit edilir.




11.6. KONDOM KATETER UYGULAMASI

[Gerekli Malzemeler:

= Kondom kateter / prezervatif sonda, elastik yapistirici bant, eldiven
= Spang, sabun, havlu, 1lik su dolu kiivet, cilt nemlendirici

= Su gegirmez Ortii, idrar torbasi ve drenaj baglantisi

= Gerekli ise; tirag malzemeleri (genital bolge)

\_

(Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi

1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

G (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

v,

iSLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0 1 2

Hekim istemi kontrol edilir.

Eller yikanir, malzemeler hazirlanir.

Hastanin kimlik dogrulamasi yapihr, islem ac¢iklanarak izin alinir.

Malzemeler hastanin yanina uygun ve temiz bir alana yerlestirilir.

Odanin kapis1 kapatilir, perde / paravan cekilir.

Hastaya supine pozisyonu verilir.

Nl @ g B wf M-

cikarilir.

Eldiven giyilir. Hastanin genital bolgesi acik kalacak sekilde hasta giysileri

8. Hastanin kalgasinin altina su gecirmez ortii serilir.

©

kurulanir.

. Hastanin perianal bolgesi kontrol edilir. Perine temizligi su ve sabunla yapilr,

10. Penise yagh olmayan bir cilt koruyucu siiriiliir ve 30-60 sn kurumasi beklenir.

11. Pasif el ile penis tutulur. Aktif el ile kondom yavasca glans penisten
baslayarak penise gecirilir. Kondomun ucu ile glans penis arasinda 2,5-5 cm

bosluk olmahdir.

12. Kondomu tespit etmek i¢in, elastik yapiskan bant spiral olarak penis

govdesine sarilir. Bantlar baski yapmamahdir.




11.6. KONDOM KATETER UYGULAMASI

13.

Penis govdesine 10-15 sn el ile hafif basin¢ (elastik yapistirict bantin
yapiskanhgini saglayabilmek icin) uygulanir.

14.

Kondom kateterin ucu ile idrar torbasmin ucu birlestirilir. idrar torbasi,
hastanin mesane seviyesinin altinda olacak sekilde yatak kenarmna asilir.

15.

Kontamine malzemeler ortamdan uzaklastirnhr / imha edilir. Eldivenler
cikarilir. Eller yikanir. Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

16.

Uygulamadan 30 dk sonra penis; dolasim bozuklugu, sislik, kizarikhk
yoniinden degerlendirilir. idrar akis1 olup olmadig kontrol edilir. islem,
gozlemler ve var ise anormal bulgular kaydedilir.

Kondom kateterin 24 saatte bir degistirilmesi saglanmalidir. Her degisimde
cilt mutlaka gozlemlenir ve cilt bakim yapilir.

-

‘.

Eksternal (Prezervatif)
Kateterler




12.6. OLUM SONRASI BAKIM

f Gerekli Malzemeler:

Eldiven, gerekli ise box gomlegi vb koruyucu giysiler
= Tepsiiginde 1lik su, sabun ve sabunlama bezi / siinger
» Havlu, yatak carsafi, nevresim, su gegirmez koruyucu ortii
= Tarak, temiz ¢amasirlar (gerekli ise)

» Flaster
» Bireyin 6zel esyalan igin gerekli paketleme torbalar1 ve
etiketler

\ = Ceset torbasi, kefen, uygun atik torbalart

Degerlendirme Kriterleri:
0 (Yetersiz): Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da yanlis uygulanmasi
1 (Gelistirilmesi gerekir): Basamagin eksik ya da sirasinda uygulanmamasi

2 (Yeterli): Basamagin dogru, sirasinda ve eksiksiz olarak uygulanmasi

ISLEM BASAMAKLARI

Degerlendirme

0 1 2

1. Olen bireyin ailesinin / yakinlarmmm olup olmadigi, bilgilendirilip
bilgilendirilmedikleri ve gormek isteyip istemedikleri belirlenir.

2. Ailenin / yakinlarin soru sormalarina izin verilir.

3. Bireyin dini ve Kkiiltiirel aliskanliklari tanimlanir.

4. Olen bireyin durumu kontrol edilir ve izolasyon énlemleri gerekip gerekmedigi
belirlenir.

(62}

. Oliim sonras1 bakim konusunda kurum politikas1 uygulanir.

=2

Otopsi planlanip planlanmadig: saptanir.

~

. Veriler toplanip gruplandirilarak uygun hemsirelik tanist konulur. Birey ve
ailesi icin beklenen sonuclar ve hemsirelik tanisina yonelik hedefler belirlenir.

©2

Olen bireyi hazirlamak icin gereken zaman konusunda aile bilgilendirilir.

©

. Odada baska hasta varsa neler oldugu agiklanir ve odadan ayrilmasi saglanir.

10. Gerekli malzemeler hazirlanir.

11. Olen birey, insan onuruna yakisir bir bicimde hazirlanir / bakim verilir.

12. Eller yikamir. Eldiven ve gerekli ise koruyucu giysiler giyilir.

13. Mahremiyet saglanir.

14. Bireye dogru pozisyon verilir.




15.

Basinin altina Kiiciik bir yastik yerlestirilir.

16.

Var ise agiz icindeki protezleri ¢ikarilir.

17.

Otopsi gerekmiyor / adli bir durum yok ise, tiim drenler ve tiipler ¢ikarihr.

18.

Kirlenen pansumanlar degistirilir.

19.

Kirlenen viicut boliimlerine uygun sekilde bakim verilir.

20.

Gluteal bolge altina absorbe edici / emici bir ortii yerlestirilir.

21.

Saqi fircalanir / taranir.

22.

Aileden baska bir 6neri gelmedikce tiim taki vb ¢cikarilir.

23.

Temiz giysi giydirilir.

24.

Bireyin odasinda kalan tiim degerli seyler tespit edilir.

25.

Bireyin giysi ve ayakkabilar etiketlenmis bir torbaya konulur.

26.

Aile gormek isterse, bireyin basi disarida kalacak ve omuzlarina kadar
ortecek sekilde bir ¢arsaf veya battaniye yerlestirilir.

27.

Aile ile birlikte yatak basinda kalinir ve 6zel olarak bireyi gormeleri icin izin
verilir.

28.

Aile ayrildiktan sonra 6len bireyin tiim yatak takimlari, giysileri ¢ikarilir ve
ceset torbasina / kefene sarihr.

29.

Ceset torbasimin / kefenin digi etiketlenir.

30.

Bireyin bulasic1 bir hastalig: varsa belirtildigi sekilde 6zel etiket uygulanar.

31.

Olen bireyin sedye vb ile uygun sekilde tasinmasi saglanir.

32.

Diger hasta odalarmin kapilar1 kapatihr. Olen bireyin miimkiin oldugunca
goze carpmayacak sekilde tasinmasi / morga gotiiriilmesi saglanir.

33.

Bireyin odasindaki yatak takimlari ve diger malzemeler kaldirilir.

34.

Eller yikanir.

35.

Oliim tarihi, zamam ve gerekli diger veriler kayit / rapor edilir.

36.

Bireyde herhangi bir yara, incinme vb var ise kayit / rapor edilir.

37.

Otopsi / adli sorusturma vb durumlar var ise kayit / rapor edilir.




10.

11.
12.

13.

14.
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