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UYGULAMA 1: ENFEKSiYON KONTROLU

Uygulama: STERIL ELDIVEN GIYME ve CIKARMA

Arag Gerec:
e Steril Eldiven
. . | GOZLENDI
NO | UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK PUAN
Steril Eldiven Giyme
1. El hijyeni saglanur.

2.

Eldivenin agilacagi ¢alisma masasinin/alanin
yiiksekligi; bel seviyesinde ve goriis alani
icerisinde olacak sekilde ayarlanir.

Uygun numarali steril eldiven secilir.

Steril eldiven paketinin son kullanim tarihi, 1slak
ya da delinmis olup olmadig1 kontrol edilir.

Steril eldiven giymeden 6nce varsa bilezik,
saat, yliziik vb. takilar ¢ikarilir.

El hijyeni saglanir.

Steril eldiven dis paketi acilir ve i¢ paketi
cikarilir,

Steril eldivenin i¢ paketi, paketin i¢ yiiziine ve
eldivenlere temas etmeden kitap gibi agilir.

Once pasif ele eldiven giydirilir.

Bunun i¢in; aktif elin bag parmag: ve ilk iki
parmagiyla pasif ele giydirilecek olan eldiven
biikiilmiis olan koncun ucundan tutularak
kaldirilir.

10.

Aktif el ile eldiven koncundan tutulurken, pasif
elin dort parmagi birbirine, bag parmak ise avug
i¢ine dogru yaklastirilir ve eldivenin dis yliziine
temas etmeden, diiz bir hat boyunca eldiven
i¢ine sokularak giydirilir.

11.

Pasif ele eldiven giydirildikten sonra aktif el ile
tutulan eldivenin koncu birakilir.

12.

Aktif ele eldiven giydirilir.
Bunun i¢in; pasif ve eldivenli elin bas parmagi,
diger parmaklardan uzaklagtirilir.

13.

Pasif ve eldivenli elin dort parmagi birbirine
yaklastirilarak i¢ pakette bulunan diger eldivenin
disariya dogru katlanmis koncunun igine
sokulur.

14.

Pasif ve eldivenli elin dort parmagi ile aktif ele
giydirilecek eldiven i¢ paketin kenarlarma
temas etmeden kaldirilir.

15.

Aktif elin dort parmag: birbirine, bas parmak ise
avug icine dogru yaklastirillir ve eldivenin dig
yliziine temas etmeden, diiz bir hat boyunca
eldiven i¢ine sokularak giydirilir.

16.

Her iki ele eldiven giydirildikten sonra
parmaklar birbiri arasma sokularak eldivenlerin
tyice yerlestirilmesi saglanir.




GOZLENDI

NO | UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK

PUAN

17. Eldivenli eller bel diizeyinin {istiinde ve goriis
alaninin iginde tutulur.

Eldiven Cikarma

18. Aktif elin bas parmak ve isaret parmagi ile 6nce
pasif eldeki eldiven, eldivenin koncuna yakin bir
noktadan, ancak bilege temas etmeden tutulur ve
tersyiiz edilerek ¢ikarilir.

19. Pasif elden ¢ikarilan eldiven, aktif elin avug
i¢cinde toplanir.

20. Eldivensiz pasif elin bagparmagi diger dort
parmaktan uzaklastirilir, dort parmak ile aktif
eldeki eldivenin dis yiiziine degmeden koncunun
i¢ine sokulur.

21. Eldivensiz pasif elin dort parmag ile aktif eldeki
eldiven igeri dogru tersyiiz edilerek ¢ikarilir
(Boylece eldivenlerin kontamine dis yiizeyleri
cilde temas etmeden birbiri i¢inde toplanmis
olur).

22, Kontamine eldivenler tibbi atik posetine atilir.

23. El hijyeni saglanir.

TOPLAM PUAN




Uygulama: STERIL SET ACMA

Arac Gereg:
e Steril Set

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDI

TAM | EKSIK

PUAN

El hijyeni saglanir.

Steril set; bel seviyesinin {izerinde ve goriis alani
icinde calisma masasina/alana yerlestirilir.

Setin sterilitesi; kompresin biitlinliigii, 1slak olup
olmadigi ve indikatore bakilarak kontrol edilir.

Steril seti saran kompresin kars1 ucu (kendinizden uzak
taraf) kompresin i¢ine degmeden acilir.

Steril seti saran kompresin sag ve sol ucu kompresin
icine degmeden acilir.

Steril seti saran kompresin yakin taraftaki ucu
kompresin i¢ine degmeden acilir.

Steril set agildiktan sonra; el ya da kolun setin
tizerinden gecirilmesinden, setin {izerine dogru
konusmaktan, dksilirmekten, hapsirmaktan vb.
kaginilir.

Steril set i¢ine gerekiyorsa steril gazli bez, enjektor vb.
steril malzeme cerrahi aseptik teknige uygun olarak
acilarak birakilir,

Steril set i¢indeki arag¢ gerecin kullanilabilmesi i¢in
steril eldiven giyilir.
(Bkz; Steril Eldiven Giyme)

Steril set i¢indeki arag-gere¢ kullanildiktan sonra tek
kullanimlik kontamine materyal (gazli bez, enjektor
gbvdesi vb.) tibbi atik posetine, igne ucu ya da delici
kesici arag ise, delici kesici ara¢ kutusuna atilir,

Set i¢indeki kontamine arag-gerecin (klemp, forseps
vb.) kaba temizligi saglanir.

Set i¢indeki kontamine arag-gere¢ uygun sekilde
yerlestirilir.

Seti saran kompres kapatilir (6nce kendinize yakin
taraftaki ucu, sonra sol ve sag uglari, en son uzak
taraftaki ucu 2 kat pili yapilir).

Set sterilizasyon i¢in gonderilmek iizere ortamdan
uzaklastirilir.

Kontamine eldivenler ¢ikarilir.

El hijyeni saglanir.

TOPLAM PUAN




Uygulama: KORUYUCU SIRTUSTU YATIS (SUPINE) POZISYONU

UYGULAMA 2: HAREKET GEREKSINiMi

ARAC-GEREC:

e Hastanin viicut yapisina uygun say1 ve ebatta yastik
e Yastik kilifi

e Kum torbas1 (2 veya 4 adet)

e Banyo havlusu (3 adet)

e Yiiz havlusu (1 adet)

@ 30x30 cm havlu/10x10 ebatlarinda sargi gazli bez (2 adet)

¢ Eldiven

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI GOZLEN]?I PUAN
Tam | Eksik

1. | El hijyeni saglanir.

2. | Eldiven giyilir.

3. Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.

4. | Arag geregler kolay ulasilabilecek bir yere

yerlestirilir,

o

Hasta dogrulanir.

4

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta asagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:

e invaziv girisimler; nazogastrik sonda,
mesane kateterizasyonu, IV (intravendz) sivi
tedavisi

e Doku biitiinliigiiniin bozulmast; insizyon
varligi, sirtta acik yara

e Biligsel durumu

e Pozisyonun verilmesini engelleyen
durumlar; solunum gii¢liigii, spinal kord
yaralanmasi ve bazi nérolojik problemler

%

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerin kapali olup olmadig1 kontrol edilir.

10.

Yatak basucu hastanin saglik durumuna gore
tamamen ya da rahat edebilecegi seviyeye
indirilir.

11.

Calisilacak taraftaki yatak kenarlif1 indirilir.

12.

Hastanin yatak takimlari iistiinde ¢arsaf/pike
kalacak sekilde alinir.

13.

Hasta supine pozisyonuna getirilir:

Basin altina boyun ve omuzlar da destekleyecek
sekilde uygun ebatta yastik yerlestirilir.

Bel bolgesine ince bir yastik ya da uygun
ebatlarda banyo havlusu katlanarak yerlestirilir.

Diz altina uygun ebatlardaki havlu katlanarak
egimi koruyacak sekilde yerlestirilir.

Kalgalardan dize kadar bacaklarin dis yan
yiizline kum torbasi ya da uygun ebatlardaki rulo
yapilmis havlu yerlestirilerek torakanterler
desteklenir.




NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI GOZLEN]?I PUAN
Tam | Eksik

Bacak ile ayak bilegi arasindaki ag1 90° olacak

e. sekilde ayak tabani kum torbasi, sert yastik ya
da 0zel araclarla desteklenir.

f Hastanin kollar1 viicudun iki yanina uzatilir ve

: gbvdeden biraz uzaklastirilir.

Kollar, elleri de kapsayacak sekilde omuz
hizasina kadar yiikseltilerek hastanin viicut

g. | yapisina uygun ebatta yastiklarla desteklenir ve
6n kollara fleksiyon ve pronasyon (avug ici
zemine bakar) yaptirilir.
30x30 cm ebatlarindaki havlu, rulo

h. | yapilarak/rulo sarg1 bezi avug i¢lerine
yerlestirilir,

13. | Carsaf/pike alinarak iist yatak takimlan Ortiiliir.

14. | Yatak kenarliklari kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

15. | Arag¢-gerecler ortamdan uzaklagtirilir,

16. | Eldivenler ¢ikarilir.

17. | El hijyeni saglanir.

18. | Yapilan uygulama ve gbézlemler hemsire izlem

formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




Uygulama: KORUYUCU YAN YATIS (LATERAL) POZiSYONU

ARAC-GEREC:

e Hastanin viicut yapisina uygun say1 ve ebatta yastik

o Yastik kilifi

o Kum torbasi1 (2veya 4 adet)

¢ 30x30 cm havlu/10x10 ebatlarinda sargi gazli bez (2 adet)
e Eldiven

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDI

Tam | Eksik

PUAN

El hijyeni saglanir.

Eldiven giyilir.

Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.

Pl bad Ead T

Arag geregler kolay ulagilabilecek bir yere
yerlestirilir.

b

Hasta dogrulanir.

b

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta agagidaki ozellikler agisindan degerlendirilir:

e Invaziv girisimler; nazogastrik sonda, mesane
kateterizasyonu, IV (intravenoz) sivi tedavisi

e Doku biitiinliigiiniin bozulmasi; insizyon varligi,
sirtta acik yara

e Biligsel durumu
Pozisyonun verilmesini engelleyen durumlar;
solunum gii¢liigii, spinal kord yaralanmasi ve
bazi norolojik problemler

®°

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak rahat caligilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerin kapali olup olmadigi kontrol edilir.

10.

Yatak basucu hastanin saglik durumuna gore
tamamen ya da rahat edebilecegi seviyeye indirilir.

11.

Calisilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.

12.

Hastanin yatak takimlari listiinde garsaf/pike
kalacak sekilde alinir.

13.

Hasta lateral pozisyonuna getirilir:

Bas ve boyun, uygun ebatta yastik ile desteklenir.

Alttaki kol dirsekten biikiiliir ve avug i¢i yukart
bakacak bicimde, yastigin yanina yerlestirilir ve
radyal nabiz kontrol edilir.

Ustteki kol, eli de kapsayacak sekilde omuz hizasina
kadar yiikseltilerek hastanin viicut yapisina uygun
say1 ve ebatta yastikla desteklenir ve dirsekten
fleksiyona getirilir.

Alttaki bacak dizden hafifce fleksiyona getirilerek
iistteki bacagm gerisine alinir.

Ustteki bacak, ayag1 da kapsayacak sekilde kalga
hizasina kadar ylikseltilerek hastanin viicut yapisina
uygun say1 ve ebatta yastikla desteklenir ve dizden
fleksiyona getirilir.

Bacak ile ayak bilegi arasindaki ag1 90" olacak
sekilde ayak taban1 kum torbasi, sert yastik ya da
Ozel araglarla desteklenir.




UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENDI

NO GOZLENMEDI Tam | Eksik PUAN

30x30 cm ebatlarindaki havlu, rulo yapilarak /rulo

& sargl bezi avug iclerine yerlestirilir.

14. Carsaf/pike alinarak iist yatak takimlari ortiiliir.

15. Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

16. Arag-gerecler ortamdan uzaklastirilir.

17. Eldivenler ¢ikarilir.

18. El hijyeni saglanir.

19. Yapilan uygulama ve gézlemler hemsire izlem

formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




Uygulama: KORUYUCU YUZUKOYUN YATIS (PRONE) POZISYONU

ARAC-GEREC:

e Hastanin viicut yapisina uygun say1 ve ebatta yastik
e Yastik kilifi

e Kum torbasi (2 adet)

e Banyo havlusu (3 adet)

e Yiiz havlusu (1 adet)

¢ 30x30 cm havlu/10x10 ebatlarinda sargi gazli bez (2 adet)

e Eldiven

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI GOZLEN]?I PUAN
Tam | Eksik

1. | El hijyeni saglanir.

2. | Eldiven giyilir.

3. Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.

4. | Arag gerecler kolay ulagilabilecek bir yere

yerlestirilir.

il

Hasta dogrulanr.

o

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta agagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:

e invaziv girisimler; nazogastrik sonda,
mesane kateterizasyonu, IV (intravendz) sivi
tedavisi

e Doku biitiinligiiniin bozulmasi; insizyon
varlig, sirtta agik yara

e Biligsel durumu

e Pozisyonun verilmesini engelleyen
durumlar; solunum gii¢liigi, spinal kord
yaralanmasi ve bazi norolojik problemler

*

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak rahat ¢alisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerin kapali olup olmadig1 kontrol edilir.

10.

Yatak basucu hastanin saglik durumuna gore
tamamen ya da rahat edebilecegi seviyeye
indirilir.

11.

Caligilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.

12.

Hastanin yatak takimlari iistiinde ¢arsaf/pike
kalacak sekilde alinir.

13.

Hasta prone pozisyonuna getirilir:

Bas yana dogru ¢evrilir ve ince bir yastik ile
desteklenir.

Kollar dirseklerden fleksiyona getirilerek eller
yastigin yanina, yiiz hizasma yerlestirilir.

Karin ve gogiis arasinda bogluk varsa, uygun
ebatlardaki havlu ile desteklenir.

Ayak bagparmaklari, yataga degmeyecek
bigimde, alt bacaklar dizden itibaren uygun
ebatta yastik ile desteklenir.

30x30 cm ebatlarindaki havlu, rulo
yapilarak/rulo sarg1 bezi avug iclerine
yerlestirilir.




UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENDI

NO GOZLENMEDI Tam | Eksik PUAN
14. | Carsaf/pike alinarak iist yatak takimlan Ortiiliir.
15. | Yatak kenarliklari kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.
16. | Arag-gerecler ortamdan uzaklagtirilir,
17. | Eldivenler ¢ikarilir.
18. | El hijyeni saglanir.
19. | Yapilan uygulama ve gézlemler hemsire izlem

formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




Uygulama: KORUYUCU YARI YUZUKOYUN YATIS (SiMS’) POZiSYONU

ARAC-GEREC:

e Hastanin viicut yapisina uygun say1 ve ebatta yastik
e Yastik kilifi

e Kum torbasi (2 adet)

¢ 30x30 cm havlu/10x10 ebatlarinda sargi gazli bez (2 adet)

e Eldiven

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI GOZLEND.I PUAN
Tam | Eksik

1. El hijyeni saglanir.

2. Eldiven giyilir.

3. Gerekli arag-gerec hazirlanir.

4. Arag geregler kolay ulasilabilecek bir yere

yerlestirilir.

il

Hasta dogrulanr.

o

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta agagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:

e invaziv girisimler; nazogastrik sonda,
mesane kateterizasyonu, IV (intravendz)
s1v1 tedavisi

e Doku biitiinliigiiniin bozulmasi; insizyon
varlig1, sirtta agik yara

e Biligsel durumu

e Pozisyonun verilmesini engelleyen
durumlar; solunum gii¢liigi, spinal kord
yaralanmasi ve bazi norolojik problemler

*

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak rahat galisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerin kapali olup olmadig1 kontrol edilir.

10.

Yatak basucu hastanin saglik durumuna gore
tamamen ya da rahat edebilecegi seviyeye
indirilir.

11.

Caligilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.

12.

Hastanin iist yatak takimlar {istiinde carsaf/pike
kalacak sekilde alinir.

13.

Hasta sims’ pozisyonuna getirilir:

Oncelikle hasta lateral pozisyona getirilir.
(Bkz; Hastay1 Sirtiistii Yatis Pozisyonundan
Yan Yatis Pozisyonuna Getirmek)

Altta kalan kol geriye dogru ¢ekilerek govdeden
uzaklastirilir.

Bag ve iistte kalan omuz, uygun ebatta yastik ile
desteklenir.

Ustteki bacak, dizden fleksiyona getirilir ve
ayag1 da kapsayacak sekilde kalca hizasina
kadar uygun say1 ve ebatta yastikla desteklenir.

Ustteki kol, omuz hizasma kadar yiikseltilecek
sekilde uygun ebatta yastikla desteklenir ve
dirsek fleksiyona getirilir.




UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENDI

NO GOZLENMEDI Tam | Eksik PUAN
f. Altta kalan bacak diiz olarak uzatilir.
Bacak ile ayak bilegi arasindaki a1 90 olacak
8. | sekilde ayak tabani kum torbasi, sert yastik ya
da 0zel araclarla desteklenir.
30x30 cm ebatlarindaki havlu, rulo
h. | yapilarak/rulo sarg1 bezi avug i¢lerine
yerlestirilir,
14. | Carsaf/pike alinarak iist yatak takimlan Ortiiliir.
15. | Yatak kenarliklar kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.
16. | Arag-gerecler ortamdan uzaklagtirilir.
17. | Eldivenler ¢ikarilir.
18. | El hijyeni saglanir.
19. | Yapilan uygulama ve gbézlemler hemsire izlem

formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




Uygulama: KORUYUCU OTURMA (FOWLER’S) POZISYONU

ARAC-GEREC:

e Hastanin viicut yapisina uygun say1 ve ebatta yastik
e Yastik kilifi

o Kum torbasi (2veya 4 adet)

e Banyo havlusu (3 adet)

e Yiiz havlusu (1 adet)

¢ 30x30 cm havlu/10x10 ebatlarinda sargi gazli bez (2 adet)

e Eldiven

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI GOZLEN]?I PUAN
Tam | Eksik

1. | El hijyeni saglanir.

2. | Eldiven giyilir.

3. Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.

4. | Arag geregler kolay ulagilabilecek bir yere

yerlestirilir.

il

Hasta dogrulanr.

o

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta agagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:

e invaziv girisimler; nazogastrik sonda,
mesane kateterizasyonu, IV (intravendz) sivi
tedavisi

e Doku biitiinligiiniin bozulmasi; insizyon
varlig, sirtta agik yara

e Biligsel durumu

e Pozisyonun verilmesini engelleyen
durumlar; solunum gii¢liigi, spinal kord
yaralanmasi ve bazi norolojik problemler

*

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak rahat ¢alisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerin kapali olup olmadig1 kontrol edilir.

10.

Yatak basucu hastanin saglik durumuna gore
tamamen ya da rahat edebilecegi seviyeye
indirilir.

11.

Caligilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.

12.

Hastanin yatak takimlari iistiinde ¢arsaf/pike
kalacak sekilde alinir.

13.

Hasta fowler’s’ pozisyonuna getirilir

Hasta 6nce Supine pozisyona getirilir ve sonra
yatak basi, 45°-90° olacak sekilde yiikseltilir.

Basg, boyun ve omuzlar uygun ebatta yastik ile
desteklenir.

Bel bolgesine ince bir yastik ya da uygun
ebatlarda banyo havlusu katlanarak yerlestirilir.

Dizler hafif fleksiyona getirilir ve diz altina
uygun ebatlardaki havlu katlanarak yerlestirilir.

Kalgalardan dize kadar bacaklarin dis yan
yiizline kum torbasi ya da uygun ebatlardaki rulo
yapilmis banyo havlusu yerlestirilerek
torakanterler desteklenir.




UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENDI

NO GOZLENMEDI Tam | Eksik PUAN
Kollar viicudun iki yania uzatilir ve gdvdeden
biraz uzaklastirilir. Kollar, elleri de kapsayacak

f. sekilde omuz hizasina kadar yiikseltilerek
hastanin viicut yapisina uygun say1 ve ebatta
yastikla desteklenir.

On kollara fleksiyon ve pronasyon (avug ici

& | zemine bakar) yaptirilir.
30x30 cm ebatlarindaki havlu rulo

h. | yapilarak/rulo sargi1 bezi avug i¢lerine
yerlestirilir.

Bacak ile ayak bilegi arasindaki ac1 90° olacak

i. sekilde ayak tabani kum torbasi, sert yastik ya
da Ozel araclarla desteklenir.

14. | Carsaf/pike alinarak iist yatak takimlari ortiiliir.

15. | Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

16. | Arag-geregler ortamdan uzaklagtirilir.

17. | Eldivenler ¢ikarilir.

18. | El hijyeni saglanir.

19. | Yapilan uygulama ve gézlemler hemsire izlem

formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




Uygulama: HASTANIN YATAGIN KENARINA CEKIiLMESi

ARAC-GEREC:

e Ara carsaf

e Eldiven

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI GOZLEN]?I PUAN
Tam | Eksik

1. El hijyeni saglanir.

2. Eldiven giyilir.

3. Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.

4. Arag geregler kolay ulasilabilecek bir yere

yerlestirilir.

5. Hasta dogrulanr.
6. Uygulama hastaya agiklanir.
7. Hasta asagidaki 6zellikler agisindan degerlendirilir:
e Invaziv girisimler; nazogastrik sonda, mesane
kateterizasyonu, IV (intravendz) sivi tedavisi

e Doku biitiinliigiiniin bozulmasi; insizyon
varlig, sirtta agik yara

e Bilissel durumu

e Pozisyonun verilmesini engelleyen durumlar;
solunum gii¢liigii, spinal kord yaralanmasi ve
bazi noérolojik problemler

8. Hastanin mahremiyeti saglanir.

9. Yatak rahat galisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerin kapali olup olmadig1 kontrol edilir.

10. | Yatak basucu hastanin saglik durumuna gore
tamamen ya da rahat edebilecegi seviyeye indirilir.

11. | Calisilacak taraftaki yatak kenarlig1 indirilir.

12. | Hastanin yatak takimlan iistiinde ¢arsaf/pike
kalacak sekilde alinir.

13. | Hasta sirtiistii diiz yatar pozisyona getirilir.

14. | Hastanin kollar1 gégiis iizerinde caprazlanir.

15. | Hastanin uzak taraftaki bacagi digerinin iizerine
gelecek sekilde yerlestirilir.

16. | 1. Hastanin tek Kisi ile yatak kenarina ¢ekilmesi:

a. Hastanin basucuna yakin tarafta, yiiz ve gévde
hastaya doniik olacak sekilde yatagin kenarinda
ayakta durulur.

b. | Yatagin basucuna yakin ayaginiz bir adim 6nde
olacak sekilde ayaklar agilir.

c. Bel egimi korunarak, yataktan destek alacak sekilde
dizler biikiiliir.

d. | Hastanin basucuna yakin olan kolunuz; hastanin
bas ve boynunu destekleyecek sekilde boynun
altindan gecirilerek uzak taraftaki omuz basi
kavranir. Diger kolunuz ise hastanin skapulasinin
altina yerlestirilir.

e. Viicut agirligi 6ndeki bacaktan arkadaki bacaga

verilirken hastanin bas ve boyun kism1 yatak
kenarina gekilir.




NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDI

Tam | Eksik

PUAN

Hastanin bel-kal¢a hizasina gegilir ve 16b ve
16¢ uygulama basamaklar takip edilerek:
Yatak basucuna yakin olan kol hastanin belinin
altindan digeri kalgasinin altindan gegirilerek
uzak taraf kavranir.

16-1e uygulama basamagi dikkate alinarak
hastanin kalga kismu1 yatak kenarina gekilir.

Hastanin bacak hizasina gecilir ve 16-1b ve
16-1c uygulama basamaklar takip edilerek:
Yatak basucuna yakin olan kol dizlerin altindan
digeri ayak bileklerinin altindan gegirilir ve
eklemler kavranir.

16-1e uygulama basamag dikkate alinarak
hastanin ayaklar1 yatak kenarima gekilir.

16.

2. Hastamn iki Kisi ile yatak kenarina cekilmesi:

Her iki kisi de; yatagin aym tarafinda, yiiz ve
gbovde hastaya doniik olacak sekilde yatagin
kenarinda ayakta durur.

Gtglii olan kisi kollarini hastanin kalga-bel
bolgesine, diger kisi ise boyun-omuz bdlgesine
yerlestirir.

Yerlestirme islemi; 16-1b ve 16-1¢ uygulama
basamaklan takip edilerek, 16-1d ve 16-1f
uygulama basamaklarinda oldugu gibi yapilir.

16-1e uygulama basamagi dikkate alinarak; bir
kisi komut verir ve ayn1 anda hareket ederek
hastanin basg, gévde ve kalca kismi1 yatak
kenarina cekilir.

Giicli olan kisi kollarini hastanin kal¢a-bel
bolgesine, diger kisi ise ayak bolgesine
yerlestirir.

Yerlestirme islemi 16-1b ve 16-1¢ uygulama
basamaklan takip edilerek:

16-1f ve 16-1h uygulama basamaklarinda
oldugu gibi yapilir.

16-1e uygulama basamagi dikkate alinarak; bir
kisi komut verir ve ayn1 anda hareket ederek
hastanin bas, govde ve kalga kismi yatak
kenarina cekilir.

16.

3. Hastanin ii¢ Kkisi ile yatak kenarina ¢ekilmesi:

Her ti¢ kisi de; yatagin ayni tarafinda, yiiz ve
gbovde hastaya doniik olacak sekilde yatagin
kenarinda ayakta durur.

Gtglii olan kisi kollarini hastanin kalga-bel
bolgesine, diger kisiler ise boyun-omuz ve
ayaklar bolgesine yerlestirir.

Yerlestirme islemi; 16-1b ve 16-1¢ uygulama
basamaklari takip edilerek, 16-1d, 16-1f ve
16-1h uygulama basamaklarinda oldugu gibi
yapilir.




UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENDI

NO GOZLENMEDI Tam | Eksik PUAN

c. 16-1e uygulama basamag dikkate alinarak; bir
kisi komut verir ve ayni1 anda hareket ederek
hasta yatak kenarina cekilir.

17. | Hasta ¢ekildikten sonra omurgasinin diizgiin
olup olmadigi kontrol edilir, gerekirse diizeltilir.

18. | Hastaya uygun koruyucu yatis pozisyonu verilir.

19. | Carsaf/pike alinarak iist yatak takimlari ortiiliir.

20. | Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

21. | Arag-geregler ortamdan uzaklastirilir

22. | Eldiven ¢ikarilir.

23. | El hijyeni saglanir.

24, | Yapilan islem ve gozlemler hemsire izlem

formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




Uygulama: HASTANIN YATAKTAN KALDIRILMASI VE YORUTULMESI

ARAC-GEREC:

Alt1 kaymayan ayakkabi veya terlik
Tansiyon aleti

Steteskop

Saniyeli saat

Eldiven

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDI

Tam | Eksik

PUAN

El hijyeni saglanir.

Eldiven giyilir.

Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.

tlbad i

Arag geregler kolay ulasilabilecek bir yere
yerlestirilir.

il

Hasta dogrulanr.

o

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta agagidaki 6zellikler agisindan
degerlendirilir:

e Kas giicii (bacaklarda ve kollarda)
Eklem hareketliligi ile kontraktiir olusumu
Paralizi ile parezi

Ortostatik hipotansiyon

Aktivite toleransi

Yasamsal bulgular

Duyusal durumu (merkezi ve periferal
gorme yeterligi, isitme yeterligi, periferal
duyu kayb1)

e Biligsel durumu

®°

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Odanin i¢inde hastanin hareketini kisitlayacak
ya da yiiriirken zarar verebilecek esyalar (sehpa,
yemek masasi vb.) kaldirilir/kenara cekilir.

10.

Yatak en al¢ak seviyeye getirilir ve frenlerin
kapali olup olmadig1 kontrol edilir.

11.

Yatak basucu hastanin saglik durumuna gore
tamamen ya da rahat edebilecegi seviyeye
indirilir.

12.

Caligilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.

13.

Hastanin yatak takimlari iistiinde ¢arsaf/pike
kalacak sekilde alinir.

14.

Yirume mesafesi belirlenir.

15.

Hasta supine pozisyonuna getirilir, yatak
kenarina gekilir.
(Bkz: Hastanin Yatagin Kenarina Cekilmesi)

16.

Yatak bas1 90° yiikseltilir ve basin altindaki
yastik alinir.

17.

Hastanin kan basinci ve nabzi degerlendirilir.
Bag donmesi, gdz kararmasi olup olmadigi
sorulur.

18.

Yiiz ve govde yataga doniik olacak sekilde yatak
kenarinda durulur.




UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENDI

NO GOZLENMEDI Tam | Eksik PUAN

19. | Bir ayak geride, sirt diiz olacak sekilde dizler
biikiiliir ve yakin taraftaki diz yataga dayanarak
destek alinir.

20. | Yatak basucuna yakin el ile hastanin bas, boyun
ve omuz basi desteklenir. Diger el ile uzaktaki
dizin lateralinden kavranir, bacaklar yatagin
kenarina dogru ¢ekilir ve hasta yatagin
kenarinda oturtulur.

21. | Hastanin bir iki dakika bu sekilde dinlenmesi
saglanir ve kan basinci ve nabz1 degerlendirilir.

22. | Hastaya kaymayan ayakkabilari/terlikleri
giydirilir.

23. | Hastanin karsisinda durulur. Agirlik tasiyan ya
da giiglii bacak one gelecek sekilde; bir bacak
hastanin bacaklar1 arasina yerlestirilir ve hasta
koltuk altlarindan tutulur.

24. | Hasta elleriyle yataktan destek alirken komutla
birlikte ayaga kaldirilir.

25. | Hasta ayaga kaldirildiktan sonra bas donmesi,
g0z kararmasi olup olmadigi sorulur.

26. | Hastanin arkasina gegilir, her iki elle hasta
belinden tutularak desteklenir ve ayaklarini
acmasi sdylenir.

27. | Hemsirenin bir bacagi hastanin bacaklarinin
arasina yerlestirilir ve yiirime boyunca da
bacagin konumu korunur.

28. | Hasta yavas adimlarla yriitiiliir.

29. | Yiiriime mesafesi tamamlandiginda/hasta
kendini iyi hissetmediginde yatagina geri alinir
ve uygun pozisyon verilir.

30. | Arag-geregler ortamdan uzaklastirilir.

31. | Eldivenler ¢ikarilir.

32. | El hijyeni saglanir.

33. | Yapilan uygulama ve gozlemler hemsire izlem

formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




Uygulama: HASTANIN SANDALYEYE ALINMASI

ARAC-GEREC:

Alt1 kaymayan ayakkabi/terlik
Kollu sandalye/tekerlekli sandalye

e Eldiven
NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI GOZLENI.)I PUAN
Tam | Eksik

1. El hijyeni saglanir.

2. | Eldiven giyilir.

3. Gerekli arag-gereg¢ hazirlanir.

4. | Arag gerecler kolay ulasilabilecek bir yere
yerlestirilir.

5. | Hasta dogrulanir.

6. | Uygulama hastaya aciklanir.

7. | Hasta asagidaki 6zellikler agisindan degerlendirilir:
e Kas giicii (bacaklarda ve kollarda)

e  Eklem hareketliligi ile kontraktiir olusumu

e  Paralizi ile parezi

e  Ortostatik hipotansiyon

e  Aktivite toleransi

e  Yasamsal bulgular

e  Duyusal durumu (merkezi ve periferal gorme
yeterligi, isitme yeterligi, periferal duyu kayb1)

e Bilissel durumu

8. | Hastanin mahremiyeti saglanir.

9. Sandalye yataga yakin ve basucuna paralel
yerlestirilir (varsa tekerleri kilitlenir).

10. | Yatak en algak seviyeye getirilir ve frenlerin kapali
olup olmadig1 kontrol edilir.

11. | Yatak basucu hastanin saglik durumuna gore
tamamen ya da rahat edebilecegi seviyeye indirilir.

12. | Calisilacak taraftaki yatak kenarlig: indirilir.

13. | Hastanin yatak takimlar tstiinde ¢arsaf/pike kalacak
sekilde alinir.

14. | Hasta yatak kenarina oturtulur ve ayaga kaldirilir.
(Bkz: Hastanin Yataktan Kaldirilmasi ve
Yiiriitiilmesi)

15. | Yataktan daha uzak olan bacaga/arka tarafa dogru
doniiliir ve hastanin sirtinin sandalyeye gelmesi
saglanir.

16. | Hasta sandalyenin kollarindan destek alirken
dikkatlice oturtulur (hastanin dizleri ve bacaklari
desteklenmeye devam edilir).

17. | Eldivenler ¢ikarilir.

18. | El hijyeni saglanir.

19. | Yapilan uygulama ve gézlemler hemsire izlem

formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




Uygulama: HASTANIN SEDYEYE ALINMASI

ARAC GEREC:

o Sedye
e Carsaf
e FEldiven

R . | GOZLENDI
GOZLENMEDI Tam | EXsik PUAN

NO UYGULAMA BASAMAKLARI

El hijyeni saglanir.

Eldiven giyilir.

Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.

bl ad b

Arag geregler kolay ulasilabilecek bir yere
yerlestirilir.

(Sedye, yatagin yanina paralel olacak sekilde
yerlestirilir, tekerlekleri kilitli konuma getirilir.)

il

Hasta dogrulanir.

4

Uygulama hastaya ag¢iklanir.

7. | Hasta asagidaki 6zellikler agisindan
degerlendirilir:

e Kas giicii (bacaklarda ve kollarda)
Eklem hareketliligi ile kontraktiir olusumu
Paralizi ile parezi

Ortostatik hipotansiyon

Aktivite toleransi

Yasamsal bulgular

Duyusal durumu (merkezi ve periferal
gorme yeterligi, isitme yeterligi, periferal
duyu kayb1)

e Bilissel durumu

*

Hastanin mahremiyeti saglanir.

9. | Yatak en algak seviyeye getirilir ve frenlerin
kapali olup olmadig1 kontrol edilir.

10. | Calisilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.

11. | Hastanin yatak takimlan iistiinde ¢arsaf/pike
kalacak sekilde alinir.

12. | Hasta yataktan sedyeye alinir; Hastanin sedyeye alinmasi islemi en az {i¢ kisi ile yapilir.

a. Iki hemsire sedyenin oldugu tarafta, iigiincii
hemsire ise yatagin diger tarafinda (sedyenin
olmadig taraf) durur.

b. | Hastanin altina carsaf serilir.

c. e Sedyenin oldugu taraftaki hemsirelerden biri
hastanin altina serilen c¢arsafi; hastanin bas
ve gogis kisimlarina gelen boliimiinden,
diger hemsgire ise ¢arsafi hastanin gogiis,
kalca ve ayaklar kisimlarina gelen
boliimlerinden tutar.

e Sedyenin olmadigi taraftaki hemsire ise
hastanin altina serilen c¢arsafi; hastanin bas
ve gogis kisimlarina gelen boliimiinden
tutar.




UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENDI

NO GOZLENMEDI Tam | Eksik PUAN
Hemgsirelerden birinin komut vermesiyle;
d sedyenin tarafindaki iki hemsire ¢arsafi
* | ¢ekerken, diger taraftaki hemsire de hastay1
carsafiyla birlikte sedyeye dogru iter.
o Hasta sedyeye alindiktan sonra sedyenin
" | kenarliklar1 kaldirilir.
13. | Hastaya rahat olup olmadig: sorulur.
14. | Hastanin {istii carsaf/pike ile ortiiliir.
15. | Arag-geregler ortamdan uzaklagtirilir.
16. | Eldivenler ¢ikarilir.
17. | El hijyeni saglanir.
18. Yapilan uygulama ve gdzlemler hemsire izlem

formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA 3: BIREYSEL HiJYEN GEREKSINIMIi
Uygulama: AGIZ BAKIMI

ARAC-GEREC:

e Dis firgasi e Bobrek kiivet
e Dis macunu e 1 bardak 1lik su
e Disipi e Suda eriyebilir dudak nemlendiricisi
e Kagit pecete e Eldiven
e Yiiz havlusu _ -
.. . GOZLENDI
NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM | EKSIK PUAN
1. El hijyeni saglanir.
2. Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.
3. Arag-geregler kolay ulagilabilecek bir yere
yerlestirilir.
4. Hasta dogrulanir.
S. Uygulama hastaya agiklanir.
6. Hasta asagidaki 6zellikler agisindan
degerlendirilir:
e Agiz mukozasinda lezyon, kuruluk, aft,
e Dis etlerinde kanama
e Agiz kokusu
7. Hastanin mahremiyeti saglanir.
8. Yatak, rahat caligilabilecek seviyeye getirilir
ve frenlerinin kapali olup olmadigi kontrol
edilir.
9. El hijyeni saglanir.
10. Eldiven giyilir.
11. Hastaya oturur pozisyon verilir.
12. Hastanin gégsi tizerine yiiz havlusu
yerlestirilir.
13. Hastanin eline bobrek kiivet verilir.
14. Dis firgasi su ile 1slatilir.
15. Firganin killar1 Gizerine, kiigiik bir parga
(nohut biiytikliigiinde) dis macunu konulur.
16. Dis fircasi ile dislerin; 6n, arka ve keskin yiizeyleri ve son olarak da dilin iizeri
temizleninceye kadar fircalanir:
a. Disin 6n ve arka yiizeyleri:
e Dis firgasi; disler/dis eti hatti {izerine
45°°1ik a1 ile yerlestirilir ve dis etinden
disin tag kismina dogru ileri geri/kisa
yarim daire hareketi ile fircalanir.
b. Disin keskin yiizeyleri:
Dis firgasi disin keskin yiizeyleri lizerinde,
dise paralel olacak bigimde ileri geri
hareket ettirilerek disler temizlenir.




GOZLENDI

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM | EKSIK PUAN

c. Dil:

e Dilin iizeri dis firgasi ile yumusak
hareketlerle, arkadan 6ne dogru
fircalanir.

17. Hastanin agzi su ile ¢alkalanir.

18. Dis ipi ile tiim disler temizlenir:

Dis ipinin bir pargasi ele alinir; her iki elin orta parmagina dolanir ve gergin olarak bas ve isaret

parmaklari arasinda tutulur.

a. Ust ¢enedeki disler icin: Temizlige sag iist
arka dislerden baglanir; dis ipi, dislerin
arasinda yumusak hareketlerle ileri geri
hareket ettirilerek ¢enenin orta hattina kadar
gelinir (Ayn1 uygulama basamaklari sol iist
¢enedeki disler i¢in tekrarlanir).

b. Alt cenedeki disler icin: Temizlige, sag en
arkadaki disten baslanir; dis ipi, dislerin
arasinda yumusak hareketlerle ileri geri
hareket ettirilerek ¢enenin orta hattina kadar
gelinir (Ayn1 uygulama basamaklari sol alt
¢enedeki disler i¢in tekrarlanir).

19. Hastanin agzi su ile ¢alkalanir.

20. Hastanin dudaklari ve agiz ¢evresi kagit
pecete ile kurulanir.

21. Hastaya suda eriyebilir dudak nemlendiricisi
suiriiliir.

22, Hastanin gdgsiiniin iizerindeki yiiz havlusu
almir,

23. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

24. Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

25. Arag-geregler ortamdan uzaklastirilir.

26. Eldivenler ¢ikarilir.

27. El hijyeni saglanir.

28. Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem

formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




Uygulama: BILINCSiZ HASTADA AGIZ BAKIMI

OGRENCI ADI- SOYADI: OGRENCI NO:
ARAC-GEREC:
e Dil basacagi (en az 16 adet) /siingerli gubuk (en e  Yiiz havlusu
az 8§ adet) e Aspirator
e Rulo gazl bez (20 cm uzunlugunda kesilmis, e Kagit pegete
ortalama 16 adet) e Aspirasyon sondasi
e Flaster e Suda eriyebilir dudak nemlendiricisi
e Bobrek kiivet e 1 bardak su
e Eldiven e Agiz yikama soliisyonu
e Kirli kab1 e Soliisyon kab1
e Maske
NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI GOZLENDI PUAN

TAM | EKSIiK

1. El hijyeni saglanir.

2. Gerekli arag-gerec hazirlanir.

3. Arac-geregler kolay ulasilabilecek bir yere
yerlestirilir.

4. Hasta dogrulanir.

5. Uygulama hastaya agiklanir.

6. Hasta agagidaki 6zellikler agisindan
degerlendirilir:

e Dis etlerinde kanama

e Mukozada lezyon ve kuruluk
o Aft

e Agiz kokusu

7. Hastanin mahremiyeti saglanir.

8. Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir
ve frenlerinin kapali olup olmadigi kontrol
edilir.

9. El hijyeni saglanir.

10. Eldiven giyilir.

11. Hastaya rahat bir pozisyon verilir;

e Yan yatis (lateral) pozisyonu

e  Surt {istii (supine) pozisyonda bas1 yan
gevrilir

e Semi fowler pozisyonu

12. Yiiz havlusu hastanin ¢enesinin altina
yerlestirilir.

13. Bobrek kiivet, yliz havlusunun iizerine
gelecek sekilde yerlestirilir.

14. Soliisyon kabinin i¢ine yeterli miktarda agiz

yikama soliisyonu dokiiliir.




NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDI

TAM

EKSIK

PUAN

15.

Hastanin agzi1 kapali ise, bir el ile alt ¢cenede
mandibula kemigi {izerine hafifce basing
uygulanarak agiz agilir diger el ile ise dil
basacagi hastanin azi dislerinin
lizerine/arasina gelecek sekilde yerlestirilir.

16.

Siingerli ¢ubuk/dil basacagi, ag1z yikama
soliisyonuyla 1slatilir ve soliisyonun fazlasi
kabin kenarina bastirilarak akitilir.

17.

Agiz i¢i yapilar, stingerli ¢ubugun / dil
basacaginin her yiizeyi bir kere kullanilacak
sekilde, asagidaki sirayla, dis etinden disin
tag kismina dogru ileri geri / kisa yarim
daire hareketi ile silinir ve kirli kabina atilir:

1. Sag iist gene: sag en arka disten
baslayip, ¢ene orta hattina kadar

2. Sol iist ¢ene: sol en arka disten, cene
orta hattina kadar

3. Sag alt ¢ene: sag en arka disten, ¢ene
orta hattina kadar

4. Sol alt ¢ene: sol en arka disten, ¢cene
orta hattina kadar

5. Once sag, sonra sol yanak mukozasi

6. Damak

7. Dil lizeri ve alt1

18.

17. basamak izlenerek temizleme islemi bu
kez de su ile yapilir.

19.

Dil basacag ¢ikarilir.

20.

Dudaklar ve agi1z cevresi, kagit pecete ile
kurulanir.

21.

Dudaklara suda eriyebilir dudak
nemlendiricisi uygulanir.

22,

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

23.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

24.

Arag-geregler ortamdan uzaklagtirilir.

25.

Eldivenler ¢ikarilir.

26.

El hijyeni saglanir.

27.

Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem
formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




Uygulama: SAC BAKIMI

ARAC-GEREC:

Banyo havlusu (2-3 adet)
Yiiz havlusu ya da el bezi
Su (43-44 °C)

Su termometresi

Biiyiik boy kova (2 adet)
Magrapa ya da tas
Eldiven

e Suyun akisimi saglayacak
musamba/Tasinabilir yikama teknesi
Sampuan ve sag¢ kremi

Su gegirmez Ortii

Basamakli tabure/algak sandalye
Tarak/sa¢ firgasi

Sa¢ kurutma makinasi

UYGULAMA BASAMAKLARI

R . GOZLENDI
GOZLENMEDI TAM | EKSIK

PUAN

El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.

e Kiivetin 2/3’si sicak su ile doldurulur,
sicakligi su termometresi ile kontrol
edilerek 43-46 °C’ye ayarlanir./Su
iinitesinin baglant1 borusu klemplenerek,
2/3’s1 (43-46 °C) sicak su ile doldurulur
ve askiliga asilir.

e Yikama kiiveti sisirilir./Musamba “U”
harfi sekline getirilir.

Arac-geregler kolay ulasilabilecek bir yere
yerlestirilir.

Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta asagidaki 6zellikler agisindan
degerlendirilir:

e Sacl derinin biitiinligii

e Sacl deride bitlenme

e Sacli deride kepeklenme

e Sacli deride kuruluk ve dékiilme

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Kap1 ve pencereler kapatilarak odadaki hava
akimi engellenir. Oda sicakligi 21-24 °C
olacak sekilde ayarlanir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir
ve frenlerinin kapali olup olmadigi kontrol
edilir.

10.

Caligilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.

11.

El hijyeni saglanir.

12.

Eldiven giyilir.

13.

Bagin altindaki yastik alinarak yatagin uzak
tarafina yerlestirilir ve lizerine banyo
havlusu serilir.

14.

Basamakli tabure yataga yaklastirilir.
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15.

Hastaya sirtiistii yatis pozisyonu verilir ve
yatagin kenarina gekilir.

Bkz; Hastamin Yatagin Kenarina
Cekilmesi

16.

Su gecirmez Ortii hastanin boyun ve
omuzlariin altina serilir.

17.

Ikinci banyo havlusu uzun kenaridan rulo
yapilarak omuz ve boynunun altina
yerlestirilir.

18.

Saclar uctan koke dogru taranir.

19.

Gozler el bezi ile ortilir.

20.

a. Sac¢ Yikama Kiiveti kullanilacaksa:

e Sicak su dolu su iinitesi mayi askisi ile
islem yapacagimiz alana yaklastirilir.
Sac¢ yikama kiiveti hastanin bas ve
boynu icerecek sekilde yerlestirilir.
Kiivetin baglanti borusu kirli su
kovasiin igine yerlestirilir.

b. Musamba kullanilacaksa;

e Basamakli taburenin iist basamagina
sicak su dolu kova yerlestirilir.
Musamba U harfi bigiminde kivrilarak
bas ve boynu igerecek sekilde serilir ve
yataktan agagiya sarkan boliimleri kirli
su kovasinin igine yerlestirilir.

21.

Saclar sicak su yavas yavas dokiilerek
tamamen 1slatilir.

22,

Avuca az miktarda sampuan alinir ve saglar,
alinda sagin deri ile birlestigi ¢izgiden
enseye dogru masaj yapilarak kopiirttliir.
(Bu basamak saglar tamamen temizleninceye
kadar tekrarlanir)

23.

Saglar bol su ile durulanir.

24.

Hastanin basi, banyo havlusu serilen yastigin
tizerine alinir ve havlu sarilir.

25.

Gozlerin iizerine ortlilen el bezi ile yiiz ve
boyun kurulanir.

26.

Saclar ve kafa derisi, banyo havlusu ile
kurulanir.

27.

Arac-geregler ortamdan uzaklastirilir.




NO UYGULAMA BASAMAKLARI .. . GOZLENDI
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28. Saglar taranir ve kurutma makinasi ile
kurutulur. Eger sa¢ kurutma makinasi
kullanilmayacaksa, taramadan 6nce, baska
bir kuru banyo havlusu ile sa¢lar bir kez
daha kurulanir.
29. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.
30. Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.
31. Eldivenler ¢ikarilir.
32. El hijyeni saglanir.
33. Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem

formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




Uygulama: PERINE BAKIMI

ARAC-GEREC:

Yikama kiiveti (2 adet)

Bol miktarda gazli bez /pamuk tampon
Sabun ve sabunluk

Eldiven

Su (43-46 °C)

Su termometresi

Kirli kab1

Su gegirmez Ortii

Temiz i¢ camagir1 ve giysi

NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENDI

GOZLENMEDI TAM | EKSIK

PUAN

El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gerec hazirlanir:
e Suyun sicaklig1 su termometresi ile

e Kiivetlerin 2/3’si su ile doldurulur ve
icine gazli bez/pamuk tampon atilir.

kontrol edilerek 43-46 °C’ye ayarlanir.

yerlestirilir.

Arac-geregler kolay ulasilabilecek bir yere

Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

R U

Hasta asagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:

e Perineal bolge de; enfeksiyon,
hemoroid, fekal atik

e Deri ve mukoza biitiinligi

edilir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir
ve frenlerinin kapali olup olmadigi kontrol

Caligilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.

10.

El hijyeni saglanir.

11.

Eldiven giyilir.

12.

Hastanin yatak takimlar iistiinde tek bir
carsaf kalacak sekilde alinir.

13.

Hastanin alt giysileri ¢ikarilir.

14.

Su gecirmez Ortii, kalgalarin altina serilir.

15.

pozisyonu verilir. Uzerindeki carsaf
gbovde ve uylugu ortecek sekilde

yerlestirilir.
havlusu ise (perineal bolge agikta

kalacak sekilde) bacaklarin {izerine
ortilir.

e Kadin Hastalara: Dorsal Rekiimbent

(perineal bolge agikta kalacak sekilde)

o Erkek Hastalara: Supine Pozisyonu
verilir. Carsaf govdenin {izerine, banyo
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16.

Kirli kabi kolay ulasilabilecek bir yere

yerlestirilir.

17.

1. Perine bolgesi once uzak taraftan baslam
silinir (Kadin Hasta):

ak suretiyle asagidaki sirayla sabunlu su ile

Uylugun iist-i¢ yiizii; kasiklardan kalcalara
dogru, uzunlamasina hareketle

Mons pubis; Kendimize uzak taraftan
yakina dogru uzunlamasina hareketle

Labium majorler: Mons pubisten aniise
dogru uzunlamasina hareketle

Labium minérler: Pasif el ile labium
majorler aralanarak; mons pubisten aniise
dogru uzunlamasina hareketle

Uretral meatus ve vaginal orifis; Pasif el
ile labia minoérler aralanarak; mons pubisten
aniise dogru uzunlamasina hareketle

*%%(bolge duru su ile silinir!!!)

17.

2. Perine bolgesi once uzak taraftan baslam
silinir (Erkek Hasta):

ak suretiyle asagidaki sirayla sabunlu su ile

Uylugun iist-i¢ yiizii; kasiklardan kalcalara
dogru, uzunlamasina hareketle

Mons pubis; Kendimize uzak taraftan
yakina dogru uzunlamasina hareketle

Glans Penis; penis orta kismindan tutularak,
iiretral meatustan ¢evreye dogru, dairesel
hareketle

Penis; glans penisten penis kokiine dogru,
dairesel hareketle

Skrotum; 6n, yan ve arka ylizey, penis
kokiinden skrotuma dogru, uzunlamasina
hareketle

18.

17-1 ve 17-2 uygulama basamaklarindaki
hareket yonleri takip edilerek bolgeler duru
su ile silinir.

19.

Bolge gazh bezler ile tampone edilerek
kurulanir.

20.

Hastaya, yiizii karstya bakacak sekilde yan
yatig pozisyonu verilir.

21.

Anal bolge acikta kalacak bi¢imde hastanin
tizeri Ortiliir.

22,

Anal bdlge; perineden aniise dogru
uzunlamasina hareketle, sabunlu su ile
silinir.

23.

Anal bolge perineden aniise dogru

uzunlamasina hareketle, duru su ile silinir.




GOZLENDI
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24. Bolge gazl bezle tampone edilerek
kurulanir.

25. Hastaya supine pozisyonu verilir.

26. Temiz giysileri (i¢ ¢amasiri, pijama vb.)
giydirilir.

27. Yatak c¢arsaflar1 degistirilir (gerekiyorsa).

28. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

29. Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

30. Arac-geregler ortamdan uzaklastirilir.

31. Eldivenler ¢ikarilir.

32. El hijyeni saglanir.

33. Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem

formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




Uygulama: YETISKIN BIREYLERDE YATAK BANYOSU

ARAC-GEREC:
e Yiiz havlusu e Banyo termometresi, Su (43-46 °C
e Temiz carsaf takimi e Viicut nemlendiricisi
e Silme bezi (2 adet) e Tirnak makasi
e Banyo havlusu (2 adet) e Tirnak fir¢asi
e Deodorant/pudra e Temiz i¢ ¢amasiri ve gecelik/pijama
e Eldiven e Sac¢ Banyosu Uygulamasi i¢in Gerekli Arag-
e Sabun ve sabunluk Geregler
o Kirli kab1 e Agiz Bakimi ve Perine Bakimi Uygulamasi
e Yuvarlak yikama kiiveti (2 adet) Icin Gerekli Arag-Geregler
.. . GOZLENDI

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM | EKSIK PUAN
1. El hijyeni saglanir.
2. Oda sicakligi 21-24 °C olacak sekilde

ayarlanir.
3. Kap1 ve pencereler kapatilarak odadaki hava

akimi engellenir.
4. Gerekli arag-gere¢ hazirlanir:

e Kiivetlerin 2/3’si su ile doldurulur.

e Suyun sicaklig1 su termometresi ile kontrol

edilerek 43-46°C’ye ayarlanir ve iglerine
el bezleri atilir.

5. Arag-geregler kolay ulasilabilecek bir yere

yerlestirilir.
6. Hasta dogrulanur.
7. Uygulama hastaya agiklanir.
8. Hasta asagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:

e Hareket siurlilig1

e Deri biitiinliigii

o Biligsel diizey

e  Solunum Oriintiisii

e Bireysel tercihler

e Bosaltim gereksinimi
9. Hastanin mahremiyeti saglanir.
10. Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir

ve frenlerin kapali olup olmadigi kontrol edilir.
11. Calisilacak taraftaki yatak kenarlig1 indirilir.
12. El hijyeni saglanir.
13. Eldiven giyilir.
14. Hastanin yatak takimlan tstiinde ¢arsaf/pike

kalacak sekilde alinir.
15. Hastanin tiim giysileri ¢ikarilir.
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16.

Suyun sicakliginin uygunlugu hastaya da
kontrol ettirilir.

17.

Basgin altindaki yastik alinir ve yatak bagsi 30-
45° yiikseltilir.

18.

Bagin altina banyo havlusu serilir.

19.

Gogsiin lizerine yiiz havlusu serilir.

20.

Sabunlama kiivetinden silme bezi alinir ve
sikalir.

21.

Silme bezi aktif elde kese bicimine getirilir.

21A:

e Aktifel, silme bezinin bir késesine avug
i¢i yukar1 bakacak ve bagparmak agikta
kalacak sekilde yerlestirilir.

e Karsisindaki kdse, avug iizerine dogru
katlanir.

e Yanlarda kalan koseler sirayla avug
tizerine dogru katlanir.

e Son kapatilan kdsenin ucu, silme bezinin
tiim kenarlarinin altindan avug igine
dogru itilir.

21B:

e Aktifel, silme bezine avug i¢i yukari
bakacak ve basparmak agikta kalacak

sekilde, alt kenar ortalanarak yerlestirilir.

o Kenarlardaki fazlaliklar, st {iste gelecek
sekilde avug i¢ine dogru katlanir.

e  Ust kenar avug igine dogru katlanarak
silme bezinin tiim kenarlarmin altindan
avug i¢ine dogru itilir.

22,

Gozler kapaliyken uzak gdzden baglayarak,

her iki g6z duru su ile basing olusturmadan,
i¢ kantiisten dis kantiise dogru silinir ve yiiz
havlusu ile kurulanir.

23.

Yiiz merkezden ¢evreye dogru asagidaki
sirayla sabunlu su ile silinir:

1. Alin

2. Burun kanatlari

3.Yanaklar

4.Cene

24,

Yiiz merkezden gevreye dogru asagidaki
sirayla duru su ile silinir:

1. Alin

2. Burun kanatlari

3.Yanaklar

4.Cene

25.

Bolge yiiz havlusu ile kurulanir.

26.

Kulak kepgesi ve memesinin her iki yiizii
sabunlu su ile silinir.
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27.

Kulak kepcesi ve memesinin her iki yiizi
duru su ile silinir.

28.

Bolge yiiz havlusu ile kurulanir.

29.

Boynun 6n yiizii sabunlu su ile silinir.

30.

Boynun 6n yiizii duru su ile silinir.

31.

Bolge yiiz havlusu ile kurulanir.

32.

Banyo havlusu hastanin baginin altindan ve
yiiz havlusu da gégsiiniin lizerinden alinir.

33.

Her iki kiivetteki su degistirilir.

34.

Uzak taraftaki kol, pikenin altindan ¢ikarilir
ve altina banyo havlusu serilir.

3s.

Kolun iist yiizeyi el bileginden omuza
(distalden proksimale) dogru, uzunlamasina
hareketlerle hafif basing olusturarak sabunlu
su ile silinir.

36.

Kolun iist yiizeyi el bileginden omuza
(distalden proksimale) dogru, uzunlamasina
hareketlerle hafif basing olusturarak duru su
ile silinir.

37.

Kol, pasif elle desteklenerek yukar1 dogru
kaldirilir ve alt yiizeyi el bileginden koltuk
altina dogru (koltuk altida dahil),
uzunlamasina hareketlerle hafif basing
olusturarak sabunlu su ile silinir.

38.

Kol, pasif elle desteklenerek yukar1 dogru
kaldirilir ve alt ylizeyi el bileginden koltuk
altina dogru (koltuk altida dahil),
uzunlamasina hareketlerle hafif basing
olusturarak duru su ile silinir.

39.

Kolun her iki yiizeyi de banyo havlusu ile
tampone edilerek kurulanir.

40.

Hasta tercih ederse, koltuk altina
deodorant/pudra uygulanir.

41.

Her iki kiivetteki su degistirilir.

42,

Banyo havlusu ortadan ikiye katlanarak, uzak
taraftaki elin altina serilir.

43.

Sabunlu su dolu yikama kiiveti, havlunun
tizerine konulur.

El, kiivetin igine yerlestirilerek 3-5 dakika
bekletilir ve 6zellikle tirnak dipleri, parmak
aralari iyice temizlendikten sonra kiivet
kaldirilir.

44.

Duru su dolu yikama kiiveti, havlunun
tizerine konulur.

El kiivetin i¢ine yerlestirilir, 6zellikle tirnak
dipleri, parmak aralar1 iyice durulanir ve
kiivet kaldirilir.

45.

El ve parmak aralar1 banyo havlusu ile
tampone edilerek kurulanir.

46.

Her iki kiivetteki su degistirilir.
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47.

Uygulama, yakin taraftaki kol ve el i¢in
34. basamaktan itibaren tekrarlanir.

48.

Pike gobek hizasinin altina kadar agilirken,
banyo havlusu da gogiis-karin bolgesini
kapatacak sekilde uzunlamasina serilir.

49.

Havlunun altindan 6nce gogiis bolgesi uzak
taraftan yakina dogru tek bir hareketle hafif
basing olusturarak sabunlu su ile silinir.

50.

Sonra meme dokusu, meme basindan
baslanarak merkezden ¢evreye dogru dairesel
hareketlerle sabunlu su ile silinir.

51.

Son olarak karin bolgesi (6zellikle deri
kivrimlar1 ve gobek ¢evresi) uzak taraftan
yakina dogru tek bir hareketle hafif basing
olusturarak sabunlu su ile silinir.

52.

49., 50. ve 51. uygulama basamaklarindaki
hareket yonii takip edilerek gogiis, meme
dokusu ve karin bolgesi duru su ile silinir.

53.

Bolgeler banyo havlusu ile tampone edilerek
kurulanir.

54.

GOgiis ve karin bolgesinin {izerine serilen
banyo havlusu kaldirilirken pike ortiiliir.

5S.

Her iki kiivetteki su degistirilir.

56.

Uzak taraftaki bacak, pikenin altindan
¢ikarilir ve altina banyo havlusu serilir.

57.

Bacagin iist ve alt yiizeyi, bacak
fleksiyondayken, ayak bileginden dize,
dizden de kasiklara (distalden proksimale)
dogru uzunlamasina hareketlerle hafif basing
olusturularak sabunlu su ile silinir.

58.

Bacagn iist ve alt yiizeyi, bacak
fleksiyondayken, ayak bileginden dize,
dizden de kasiklara (distalden proksimale)
dogru uzunlamasina hareketlerle hafif basing
olusturularak duru su ile silinir.

59.

Bolge banyo havlusu ile kurulanir.

60.

Banyo havlusu ortadan ikiye katlanarak, uzak
taraftaki ayagin altina serilir.

61.

Sabunlu su dolu yikama kiiveti, havlunun
tizerine konulur.

Ayak kiivetin igine yerlestirilerek 3-5 dakika
bekletilir ve 6zellikle tirnak dipleri, parmak
aralari iyice temizlendikten sonra kiivet
kaldirilir.

62.

Duru su dolu yikama kiiveti, havlunun
tizerine konulur.

Ayak kiivetin igine yerlestirilir, 6zellikle
tirnak dipleri, parmak aralar1 iyice durulanir
ve kiivet kaldirilir.

63.

Ayak ve 6zellikle parmak aralar1 banyo
havlusu ile tampone edilerek kurulanir.
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64. Her iki kiivetteki su degistirilir.

65. Uygulama, yakin taraftaki bacak ve ayak
icin 56. basamaktan itibaren tekrarlanir.

66. Hastanin sirtimi silmek i¢in, hastaya yan yatis
ya da yiiziistii yatis pozisyonu verilir.
(Buradaki islem basamaklar yiiziistli yatis
pozisyonuna gore diizenlenmistir.)

67. Pike kalca hizasina kadar agilirken, banyo
havlusu da sirt-kalca bolgesini kapatacak
sekilde uzunlamasina serilir.

68. Boynun arka ytizii sabunlu su ile silinir.

69. Boynun arka yiizii duru su ile silinir.

70. Bolge banyo havlusu ile tampone edilerek
kurulanir.

71. Havlunun altindan sirt bolgesi omuzdan bele
dogru uzunlamasina hareketle hafif basing
olusturularak sabunlu su ile silinir.

72. Kalga bolgesi yanlardan viicudun orta hattina
(vertikal ¢izgi) dogru uzunlamasina hareketle
hafif basing olusturularak sabunlu su ile
silinir.

73. Sirt ve kalga bolgesi 71. ve 72. uygulama
basamaklarindaki hareketlerin yonleri takip
edilerek duru su ile silinir.

74. Bolgeler banyo havlusu ile tampone edilerek
kurulanir.

75. Her iki kiivetteki su degistirilir.

76. Sirt bolgesinin tizerine serilen banyo havlusu
kaldirlirken pike ya da carsaf ortiiliir.

77. Hastaya supine pozisyonu verilir.

78. Perine bakimi verilir.

(Bkz: Perine Bakimi)

79. Yatak ¢arsaflar1 degistirilir.

80. Temiz giysiler (i¢ ¢amasiri, pijama vb.)
giydirilir.

81. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

82. Yatak kenarliklar kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

83. Arag-geregler ortamdan uzaklagtirilir.

84. Eldivenler ¢ikarilir.

8s. El hijyeni saglanir.

86. Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem

formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA 4: YASAMSAL BULGULAR

UYGULAMA: APIKAL NABIZ DEGERLENDIRMESI

ARAC GEREC:

e Saniyeli/dijital saat
e Steteskop

o Alkollii swap
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El hijyeni saglanir.

2. Gerekli arag-gere¢ hazirlanir:
o Steteskobun kulakliklar1 ve diyafram
kism alkollii swap ile silinir.

3. Hasta dogrulanir.

4. Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta asagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:

e Kardiyovaskiiler sisteme iligkin belirtiler;
dispne, yorgunluk, giigsiizliik, siyanoz,
senkop

e Duygusal durum

o Aktivite diizeyi

e lac kullanimi (digoxin)

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir
ve frenlerinin kapali olup olmadigi kontrol

edilir.

8. Hastaya, sirtiistii yatis veya oturur pozisyon
verilir,

9. | Gogiis bolgesi agilir ve kalbin apeks bolgesi
belirlenir:

e Kalbin apeksini belirlemek i¢in
yetiskinlerde sol klavikulanin orta
hattindan asag1 dogru hayali dik bir ¢izgi
gizilir. Bu ¢izginin 5-6. kosta aralig1 ile
kesistigi nokta kalbin apeksi olarak
belirlenir. Bu nokta, sternumdan sola
dogru yaklasik 8 cm uzaklikta ve sol
memenin altindadir.

10. | Steteskobun kulakliklar1 kulaga yerlestirilip
diyafram, avug icinde birkag saniye 1sitilir,

11. | Steteskobun diyaframi belirlenen bolgeye
yerlestirilir ve kalp atimi 1 dk dinlenir. Kalp
attminin hiz1 ve ritmi degerlendirilir.

12. | Gogiis bolgesi kapatilir ve hastaya rahat bir
pozisyon verilir.

13. | Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

14. | El hijyeni saglanir.

15. | Kalp atimlarinin hiz1 ve ritmi apeksten Slgiim
yapildigi belirtilerek hemsire izlem formuna
kayit edilir.




UYGULAMA: RADYAL NABIZ VE SOLUNUMUN DEGERLENDIRILMESI

ARAC GEREC:

Saniyeli ya da dijital saat

O

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDI

PUAN

El hijyeni saglanir.

Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya agiklanir.

el

Hasta asagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:

e Kardiyovaskiiler degisiklik belirtileri;
dispne, yorgunluk, siyanoz, senkop, soguk
cilt vb.

e Nabiz hizin1 degistirebilecek etkenler;

duygusal durum, aktivite diizeyi vb.

Cilt ve miik6z membran rengi

Biling durumu

Gogiis hareketleri, Goglis agrisi

Aktivite intdleransi

Ilag etkileri

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve t
frenlerinin kapal1 olup olmadigi kontrol edilir.

Hastaya rahat edebilecegi bir bi¢imde yatar ya
da oturur pozisyon verilir.

Hastanin kolu;

e Sirtiistli yatar pozisyonda; govdeye paralel
olacak bigimde viicudun yanina yerlestirilir.

e  Oturur pozisyonda iken ise kolu dirsekten
fleksiyona getirilerek, gogiis iizerine
yerlestirilir.

Ele, avug ici yere bakacak bicimde pozisyon
verilir.

10.

Aktif elin isaret, orta ve yiiziik parmak uglari
radial arter iizerine yerlestirilir.

11.

Nabiz net hissedildigi andan itibaren, ritmi,
dolgunlugu ve atim sayisi 1 dk. siiresince
degerlendirilir.

12.

Hastaya hissettirilmeden hastanin gogiis
kafesinin/abdomenin yiikselip algalmas1 (Her
soluk alip verme bir solunum olarak sayilir),
solunumun hizi, derinligi ve tipi 1 dk. siiresince
gdegerlendirilir.

13.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

14.

Yatak kenarliklar kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

15.

El hijyeni saglanir.

16.

Nabiz; hizi, ritmi ve dolgunlugu, solunum; hizi,
derinligi ve tipi hemsire izlem formuna kayit
edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: BRAKIYAL ARTERDEN KAN BASINCI OLCUMU

ARAC GEREC:
e Steteskop
e Manometre
e Uygun boyutlarda manset
e Alkollii swap
GOZLENMEDI GOZLENDI PUAN
NO | UYGULAMA BASAMAKLARI TAM | EKSIK
L. El hijyeni saglanir.
2. Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.
3. Hasta dogrulanir.
4. Uygulama hastaya agiklanir.
5. Hasta asagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:

e Hipertansiyon belirti ve bulgulan (bas
agrist, kulaklarda ¢inlama, yiizde kizarma,
burun kanamasi, yorgunluk)

e Hipotansiyon belirti ve bulgulari

(tasikardi, bas donmesi, mental konfiizyon,

soguk ve nemli cilt, siyanotik cilt)

Aktivite

Duygusal stres

Agn

Son sigara/kahve igme zamani

Lateks alerjisi

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat caligilabilecek seviyeye getirilir
ve frenlerinin kapali olup olmadig1 kontrol
edilir.

8. El hijyeni saglanir.

9. Hastaya semi-fowler veya yatar pozisyon
verilir.

10. Kan basicinin degerlendirilmesi igin uygun
kol belirlenir.

11. Sikan giysiler gevsetilerek/gikartilarak tist

kol tamamen agikta birakilir.

12. Uygulamanin gergeklestirilecegi kol, avug i¢i
yukar1 bakacak ve kalp seviyesinde olacak
sekilde desteklenerek diiz yumusak bir zemine
yerlestirilir.

13. Brakiyal nabiz palpe edilir.

14. Manset, brakiyal nabzin palpe edildigi yerin

2,5 cm yukarisina, manset lizerindeki ok
isareti arter lizerine gelecek ya da mansonun
tam ortast arter {izerine gelecek sekilde
yerlestirilir.




GOZLENDI

NO | UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI . PUAN
TAM | EKSIK

15. Manset, birbiri iizerine dolanarak diizgiince
sarilir.

16. Belirlenen kolda radial nabiz palpe edilir.

17. Puvar avug igine yerlestirilir ve hava ayar
diigmesi dondiiriilerek sikica kapatilir.

18. Aktif el ile mangon sisirilirken pasif el ile
radial nabiz hissedilir.

19. Radial nabiz atiminin hissedilemedigi deger
manometre iizerinde belirlenir.

20. Puvarim ayar diigmesi dondiiriilerek mangonun
havasi tamamen bosaltilir.

21. 30-60 saniye beklenir.

22. Stetoskobun kulakliklar1 kulaga yerlestirilir.

23. Puvar avug igine yerlestirilir, ayar diigmesi
dondiiriilerek sikica kapatilir.

24, Brakiyal arterin yeri tekrar belirlenir ve
stetoskopun alicis1 bu bdlgeye kiyafetler veya
manget ile temas etmeyecek sekilde diizgiince
yerlestirilir.

25. Manson, hastanin daha 6nce belirlenen
degerinden 30mmHg daha yiiksek degere
sigirilir.

26. Hava ayar diigmesi yavasca ve diizenli bir
bi¢imde ac¢ilarak manometre ibresinin
saniyede 2-3 mmHg arasinda bir hizda inmesi
saglanir.

27. Mansonun havasi bosaltilirken sesin ilk
duyuldugu andaki manometre degeri sistolik
kan basinci olarak belirlenir.

28. Manson, bosaltilmaya devam edilir ve seslerin
kayboldugu andaki manometre degeri
diyastolik kan basinci olarak belirlenir.

29. Son sesin duyulmasindan 20-30 mmHg sonra
mangon hizla ve tamamen bosaltilir.

30. Manget hastanin kolundan ¢ikartilir ve 6l¢tim
yapilan kol ortiiliir.

31. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

32. Yatak kenarliklart kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

33. Arag-gerecler ortamdan uzaklastirilir.

34. El hijyeni saglanir.

35. Arteriyel kan basinci 6l¢lim degeri hemsire

izlem formuna kayit edilir.




UYGULAMA: TIMPANIK MEMBRAN TERMOMETRESI iLE VUCUT SICAKLIGININ OLCULMESI

ARAC GEREC:
e Timpanik membran termometresi
e  Prob (kilif)
. . | GOZLENDI
NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI v EKksik | PUAN
1. El hijyeni saglanir.
2. Gerekli arag-gerec hazirlanir.
3. Hasta dogrulanir.
4. Uygulama hastaya aciklanir.
5. Hasta asagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:
e Dis kulak yolunun agikligi
o Kulakta kizariklik/enfeksiyon belirtisi

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerinin kapali olup olmadigi kontrol edilir.

Termometrenin sicaklifa duyarli alic1 ucu iizerine
tek kullanimlik prob (kilif) takilir.

Termometrenin agma/kapama diigmesine basarak
termometre agilir.

Bip sesi duyulduktan sonra (°C veya °F ikonu
yanip soniiyorsa bip sesi duyulur) termometre
Ol¢lime hazirdir.

10.

Kulak yolunu diiz hale getirmek icin kulak

kepgesi;

e Yetiskinlerde yukan ve geri ¢ekilir.

e (Cocuklarda ve bebeklerde asag1 ve geri
cekilir.

11.

Termometrenin probu kulak kanalinin 1/3 dis
kismina yerlestirilir.

12.

Start diigmesine basilir ve prob termometre
Ol¢limiin tamamlandigini belirtmek igin bip sesini
cikarana kadar kulakta tutulur.

13.

2 saniye sonra kulak zarindan ve etraftaki
dokudan yayilan kizil6tesi enerji viicut sicakligi
degerine doniistiiriilmiis olarak termometrenin
gostergesinden okunur.

14.

Termometrenin prob ucunu ¢ikartan diigmeye
basilir ve prob ucu atik kutusuna atilir.

15.

Termometre yerine yerlestirilir ve sarj durumuna
getirilir.

16.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

17.

Yatak kenarliklar kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

18.

Arag-geregler ortamdan uzaklagtirilir.

19.

El hijyeni saglanir.

20.

Viicut sicakligi degeri hemsire izlem formuna
kayit edilir.




UYGULAMA 5: ILAC UYGULAMALARI 1

UYGULAMA: ORAL iLAC UYGULAMA

ARAC GEREC:

o flag e flag tepsisi

e flag karti e Kirli kab1

o flag kadehi

N . | GOZLENDI
NO | UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI  [r s EKSiK | PUAN
1 Hekim istemi kontrol edilir.
2. El hijyeni saglanir.
3. Gerekli arag-gerec hazirlanir:

a. Ilag kartlar1 ilag dolabinin éniine/tedavi odasinda
uygun yere; hastalarin isimlerine gére ayrilarak
yerlestirilir,

b. Uygun ila¢ raftan alimip ila¢ karti ile
karsilastirilir ve ilac tepsisine yerlestirilir:

e (llaglar ilag kadehine koyulurken kadehin
g0z hizasinda olmasina dikkat edilir.)

e Ambalaji olmayan hap/kapsiil vb. sekildeki
kat1 ilaglar el degdirilmeden temiz bir ilag
kadehinin i¢ine diigtirtilir.

e Ambalaji olan hap/kapsiil vb. sekildeki kati
ilaglar ambalajindan ¢ikarilmadan temiz bir
ila¢ kadehinin i¢ine koyulur.

e Sivi sekildeki ilaclar siselerinin etiketli
tarafindan tutularak dlgekli bir ilag
kadehinin i¢ine etiketsiz tarafindan
bosaltilir. Stv1 sekildeki ilaglar kadehe
bosaltilirken bagparmagin tirnagi ile ilacin
doldurulmasi gereken nokta isaretlenerek
koyulacak ilag miktar1 ayarlanir.

c. Ila¢ kadehe koyulduktan sonra ilag sisesi/kutusu,
ilag kart1 ve hazirlanan ilag tekrar kontrol edilir.

d. flag tepsisi hastanin yatag1 basina dikkatlice
taginir ve tepsi daima goriis alani iginde tutulur.
Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya aciklanir.

Hasta asagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:

e Oral yolun uygun olup olmadig:

e Kusma

e Diyare vb.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve

tekerlek frenlerinin kapali olup olmadig1 kontrol

edilir.
9. Calisilacak taraftaki yatak kenarliklar: indirilir.
10. El hijyeni saglanir.
11. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.




GOZLENDI

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK PUAN

12. Hastaya ilaci eline mi almak istedigi yoksa
kadehten mi i¢gmek istedigi sorulur.

13. Kat1 veya bazi s1v1 ilaglari alirken hastaya su
veya uygun bir sivi verilir.

14. Hasta ilaglarim yutana kadar yaninda kalip
gbzlemlenir.

15. Yatak kenarliklart kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

16. Arag-geregler ortamdan uzaklastirilir.

17. El hijyeni saglanir.

18. Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem formuna

kayit edilir. (30 dk sonra ilacin etkisi kontrol
edilir).

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: DERIYE ILAC UYGULAMA

ARAC GEREC:
e ila¢ (merhem, transdermal flaster vb.) e Su gecirmez Ortii
e lag kart1 e Kirli kab1
e Ilag kadehi e FEldiven
o flac tepsisi
) . | GOZLENDI
NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKsiKk | PUAN

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gere¢ hazirlanir:

e Uygulanacak krem/merhem vb. hazirlanir.

e Uygulanacak flaster koruyucusundan
cikarilir, hastaya uygulamadan once iizerine
giiniin tarihi ve uygulama saati yazilir, paraf
atilir.

a. Ilac kartlari ilag dolabinin éniine /tedavi
odasinda uygun yere; hastalarin isimlerine gore
ayrilarak yerlestirilir.

b. Uygun ilag raftan alinip ilag kart1 ile
karsilastirilir ve ilag tepsisine yerlestirilir.
c. [lag kadehe/tepsiye koyulduktan sonra ilag

sisesi/kutusu, ila¢ kart1 ve hazirlanan ila¢ tekrar
kontrol edilir.

d. [lag tepsisi hastanin yatag: basina dikkatlice
taginir ve tepsi daima gdriis alam i¢inde tutulur.

Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta asagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:

o Alerji

e Deri biitiinliigii

e Derinin temizligi
e Deride kuruluk

e  Deride kil varligi

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerin kapali olup olmadigi kontrol edilir.

9. Caligilacak taraftaki yatak kenarliklar1 indirilir.

10. Hastaya uygulama yapilacak alan agikta kalacak
sekilde pozisyon verilir.

11. Uygulama yapilacak viiciit alanin altina su
gecirmez Ortii serilir.

12. El hijyeni saglanir.

13. Eldiven giyilir.




GOZLENDI

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK PUAN
14. e Deriye krem/merhem vb. ince bir tabaka
halinde uygulanir.

e Flasterin yapistirict yiizeyindeki kilif
cikarilir ve uygun alana yapistirilir. Elin
ayasi flasterin tizerine 10 sn kadar tutulur
(masaj yapilmaz).

15. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

16. Yatak kenarliklart kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

17. | Arag-gerecler ortamdan uzaklastirilir.

18. Eldivenler ¢ikarilir.

19. El hijyeni saglanir.

20. Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem formuna

kayit edilir. (30 dk sonra ilacin etkisi kontrol
edilir).

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: GOZE iLAC UYGULAMA

ARAC GEREC:

Tlac kart1
Ila¢ kadehi
Ilag tepsisi

e Gazli bez/Kagit mendil

e Eldiven
e Kirli kabi

NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDI

TAM EKSIK

PUAN

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gerec hazirlanir:

PN

Ilac kartlari ilag dolabinin éniine /tedavi
odasinda uygun yere; hastalarin isimlerine goére
ayrilarak yerlestirilir.

Uygun ilag raftan alinip ilag kart1 ile
karsilastirilir ve ilag tepsisine yerlestirilir.

Ila¢ kadehe/tepsiye koyulduktan sonra ilag
sisesi/kutusu, ila¢ kart1 ve hazirlanan ilag tekrar
kontrol edilir.

[lag tepsisi hastanin yatag1 basina dikkatlice
taginir ve tepsi daima goriis alani i¢inde tutulur.

Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta asagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:

o (0z ve goz cevresinde eritem, lezyon
varlig, akinti, 6dem

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerin kapali olup olmadigi kontrol edilir.

Caligilacak taraftaki yatak kenarliklar1 indirilir.

10.

Hastaya bas1 ekstansiyonda olacak sekilde
sirtiistli ya da yar1 oturur pozisyon verilir.

11.

El hijyeni saglanir.

12.

Eldiven giyilir.

13.

Hastanin eline gazli bez ya da kagit mendil
verilir,

14.

Hastamn goz kapaklarinda ve kirpiklerinde
akint1 varsa temizlenir. (I¢ kantiisten dis kantiise
dogru)

15.

Bagparmak/isaret ve orta parmak alt gz kapag:
ve yanak kemik ¢ikintisi {izerine yerlestirilerek
20z kapagi asag1 dogru ¢ekilir.




NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDI

TAM

EKSIK

PUAN

16.

a. Damlalik konjonktiva kesesinin yaklasik 1-2
cm tlizerinde olacak sekilde tutularak
damlaligin ucu goze yaklastirilir.(G6z
kapaklarina, kirpiklere ve g6z kiiresine
kesinlikle degdirilmez).Onerilen sayida
damla alt konjonktiva kesesinin i¢ine
damlatilir.

b. Pomat/merhem alt konjonktiva kesesinin
icine, uc boliimii kesenin igine
degdirilmeden ince bir kat halinde i¢
kantiisten dis kantiise dogru siiriiliir.

17.

Alt g6z kapag serbest birakilir.

18.

Hastaya gozlerini kapatmasi ve daha sonra géz
kiirelerini ¢esitli yonlere hareket ettirmesi
sOylenir.

19.

Spang ile nazolakrimal kanala 20-30 saniye
hafifge basing uygulanir.

20.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

21.

Yatak kenarliklart kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

22,

Arag-geregler ortamdan uzaklastirilir.

23.

Eldivenler ¢ikarilir.

24,

El hijyeni saglanir.

25.

Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem formuna
kayzt edilir. (30 dk sonra ilacin etkisi kontrol
edilir)

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: KULAGA iLAC UYGULAMA

ARAC GEREC:
o Ilag e Eldiven
e flac kart1 e Pamuk tampon
e Ilag kadehi e Kirli kab1
o flac tepsisi
) . | GOZLENDI
NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK PUAN

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gerec hazirlanir:

PN

Ilac kartlari ilag dolabinin éniine /tedavi
odasinda uygun yere; hastalarin isimlerine gore
ayrilarak yerlestirilir.

b. Uygun ilag raftan alinip ilag kart1 ile
karsilastirilir ve ilag tepsisine yerlestirilir.

c. Ila¢ kadehe/tepsiye koyulduktan sonra ilag
sisesi/kutusu, ilag kart1 ve hazirlanan ilag tekrar
kontrol edilir.

d. [lag tepsisi hastanin yatag1 basina dikkatlice
taginir ve tepsi daima goriis alani i¢inde tutulur.

Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta asagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:

e Kulak kepgesi ve dis kulak yolunda;
kizariklik, sislik, akint1 ve kulak kiri

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerinin kapal1 olup olmadigi kontrol edilir.

9. Caligilacak taraftaki yatak kenarliklar1 indirilir.

10. El hijyeni saglanir.

11. Eldiven giyilir.

12. Hastanin saglam kulagi tizerine yatmasi saglanir.
(Hasta oturuyorsa, bagini saglam kulaginin
oldugu yone eger.)

13. Yetiskin bireyde kulak kepgesi kikirdak kismi1
yukari ve geriye dogru, li¢ yasina kadar olan
cocuklar ve bebeklerde ise asagi ve geriye dogru
cekilerek dis kulak yolu diizlestirilir.

14. Damlalik dis kulak yolunun girisinden 1cm
uzaklikta olacak sekilde, ilag dis kulak yolunun
ceperine istem edilen miktar kadar damlatilir.

15. Ilag damlatildiktan sonra kulak kepgesi birakilir
ve ilacin disar1 akmamasi i¢in hastaya 2-3
dakika pozisyonunu korumasi sdylenir.




GOZLENDI

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK PUAN

16. [lacin dis kulak yolu i¢inde timpan zarma dogru
hareket etmesini kolaylastirmak igin tragus (dis
kulak yolu agzindaki kikirdaksi ¢ikinti) lizerine
bir kac defa nazikge bastirilir.

17. Eger gerekiyorsa, dis kulak yoluna gevsek bir
pamuk tampon yerlestirilir.

18. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

19. Yatak kenarliklart kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

20. Arag-geregler ortamdan uzaklastirilir.

21. Eldivenler ¢ikarilir.

22. El hijyeni saglanir.

23. Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem formuna

kayit edilir. (30 dk sonra ilacin etkisi kontrol
edilir)

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: REKTUMA ILAC UYGULAMA

ARAC GEREC:

flag

Tlac kart1
Ila¢ kadehi
flag tepsisi

Kag

1t mendil/tuvalet kagidi

Eldiven
Kayganlagtirici
Su gecirmez ortii
Kirli kab1

NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENDI

GOZLENMEDI

TAM EKSIK

PUAN

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gerec hazirlanir:

PR~

Ilac kartlari ilag dolabinin éniine /tedavi
odasinda uygun yere; hastalarin isimlerine gore
ayirilarak yerlestirilir.

Uygun ilag raftan alinip ilag kart1 ile
karsilastirilir ve ilag tepsisine yerlestirilir.

Ila¢ kadehe/tepsiye koyulduktan sonra ilag
sisesi/kutusu, ilag kart1 ve hazirlanan ilag tekrar
kontrol edilir.

[lag tepsisi hastanin yatag1 basina dikkatlice
taginir ve tepsi daima gdzaltinda bulundurulur.

Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta asagidaki 6zellikler a¢isindan

degerlendirilir:

e Aniis ¢evresinde kizariklik, hemoroid, sislik,
fissiir, feces varlig

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerinin kapal1 olup olmadigi kontrol edilir.

Caligilacak taraftaki yatak kenarliklar1 indirilir.

10.

El hijyeni saglanir.

11.

Eldiven giyilir.

12.

Hastaya sol lateral/sims pozisyonu verilir ve
anal bolge agik kalacak sekilde hastanin iistii
ortiilir.

(Gerekirse bdlgenin aydinlatilmasi igin lamba
kullanilir)

13.

Hastanin altina su gegirmez ortii serilir ve eline
kagit mendil/tuvalet kagid1 verilir.

14.

Kalgalar aralanir ve anal agiklik 1slak bez/mendil
ile silinir.

15.

Supozituvar ambalajindan ¢ikarilir;
supozituvarin ucu ve aktif elin isaret parmagi

kayganlastiric1 yaglanir.




GOZLENDI

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK PUAN

16. Pasif el ile kalgalar aralanirken hastaya derin
nefes almasi sOylenir.

17. Aktif elin isaret parmagi ile supozituvar anal
kanaldan yerlestirilerek rektum icine 7,5-10 cm
ilerletilir.

18. Aktif elin isaret parmag1 yavasca geriye ¢ekilir
ve anal bolge tuvalet kagidi ile silinir.

19. Hastanin en az 5 dakika daha bu pozisyonda
kalmas1 saglanir.

20. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

21. Yatak kenarliklar kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

22. Arag-geregler ortamdan uzaklastirilir.

23. Eldivenler ¢ikarilir.

24. El hijyeni saglanir.

25. Uygulama ve gbzlemler, hemsire izlem formuna

kayit edilir. (30 dk sonra ilacin etkisi kontrol
edilir).

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: VAJINAYA iILAC UYGULAMA

ARAC GEREC:
o Ilag e Eldiven
e lag kart1 e Su gecirmez ortii
e Ilag kadehi e Kirli kab1
o flac aplikatorii e Kayganlagtirici
e flag tepsisi e Ped
o Kagit mendil/islak bez
) . | GOZLENDI
NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK PUAN
1. Hekim istemi kontrol edilir.
El hijyeni saglanir.

Gerekli ara¢-gere¢ hazirlanir:
e Ilag aplikatore yerlestirilir ve aplikator
kayganlastirici ile nemlendirilir.

i. Ilag kartlar1 ilag dolabinin &niine /tedavi
odasinda uygun yere; hastalarin isimlerine goére
ayirilarak yerlestirilir.

je Uygun ilag raftan alinip ilag kart1 ile
karsilastirilir ve ilag tepsisine yerlestirilir.

k. Ila¢ kadehe/tepsiye koyulduktan sonra ilag
sisesi/kutusu, ila¢ kart1 ve hazirlanan ila¢ tekrar
kontrol edilir.

1. [lag tepsisi hastanin yatag: basina dikkatlice
taginir ve tepsi daima gozaltinda bulundurulur.

Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta asagidaki 6zellikler agisindan
degerlendirilir:

e Vajinal agiklik

e Akintt miktari, kokusu, rengi

e Kasint1

o  Kizariklik

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat galisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerinin kapali olup olmadig: kontrol edilir.

9. Caligilacak taraftaki yatak kenarliklar: indirilir.

10. El hijyeni saglanir.

11. Eldiven giyilir.

12. Hastaya dorsal rekiimbent pozisyonu verilir ve
perineal bolge agik kalacak sekilde hastanin iistii
ortiildr.

(Gerekirse bolgenin aydinlatilmasi i¢in lamba
kullanilir)

13. Hastanin altina su gegirmez ortii serilir ve eline
ped verilir.




GOZLENDI

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSik | PUAN

14. Labium majorler aralanarak vajinal agiklik 1slak
bez/mendil ile silinir.

15. Pasif el ile labium majorler aralanir ve aktif el
ile aplikator vajinal agikliktan yavas ve hafifce
dondiiriilerek ilerletilir.

16. Pasif el serbestlestirilir ve aplikatoriin pistonu
sonuna kadar ilerletilir ve piston geriye
gelmeyecek sekilde tutularak aplikator yavasga
cikarilir (hastanin pozisyonunu 5-10 dakika
korumasi saglanir).

17. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

18. Yatak kenarliklart kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

19. | Arag-gerecler ortamdan uzaklastirilir.

20. Eldivenler ¢ikarilir.

21. El hijyeni saglanir.

22. Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem formuna

kayit edilir. (30 dk sonra ilacin etkisi kontrol
edilir).

TOPLAM PUAN




UYGULAMA 6: iILAC UYGULAMALARI 2

UYGULAMA: ICINDE SIVI HALINDE ILAC BULUNAN AMPULDEN, iLACIN ENJEKTORE
CEKILMESI

ARAC GEREC:
o llag e Pamuk tampon/steril olmayan spang
e lag kart1 e Atik kab/Bobrek kiivet
o Ilag tepsisi e Tibbi atik kutusu
e Alkol/alkollii swap e Eldiven
e Steril enjektor ve igne
. . | GOZLENDI
NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKsik | PUAN
1. Hekim istemi kontrol edilir.
2. El hijyeni saglanir.
3. Hasta dogrulanir.
4. Ila¢ dogrulanur.
5. [lacin dozu dogrulanur.
6. [lacin verilis yolu dogrulanir.
7. [lacin verilis zaman1 dogrulanur.
8. Gerekli arag-gerec hazirlanir.
9. Arag-geregler kolay ulasilabilecek bir yere
yerlestirilir.
10. Steril enjektor paketi acilir ve enjektoriin ajutajt

ile ignenin baglantis1 kontamine edilmeden
saglanir.

11. Ampul govdesinden tutularak boyun kismina
birkag kez fiske ile vurulur/boyun kismindan
zemine dik tutularak seri bir sekilde ters-diiz
gevrilir.

12. Alkollii pamuk tampon/steril olmayan
spang/alkollii swap ile ampuliin boynu silinir.

13. Ampuliin boynuna pamuk tampon/steril olmayan
spang sarilir, bagparmak ile kendimizden uzaga
dogru itilerek kirtlir.

14. Ignenin kini ¢ikarilir ve ignenin ucu kontamine
edilmeden ampuliin i¢ine yerlestirilir.

15. Pasif el ile ampul, agik kismi1 yukar1 bakacak
sekilde parmaklar arasinda kavranir aktif el ile
enjektor ve ilacin sterilitesini bozmadan istenilen
miktarda ilag ¢ekilir.

16. Igne kontamine edilmeden ampulden seri bir
sekilde cikarilir.

17. Ignenin ucu yukariya bakarken enjektdr zemine
dik pozisyonda tutulur.

18. Piston biraz geri ¢ekilir ve gerekirse enjektore




GOZLENDI

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK PUAN

fiske vurularak hava kabarciklarinin {ist kisimda
toplanmasi saglanir.

19. Piston yavasea itilerek ignenin ucunda ilag
goriinmeden hava ¢ikarilir.

20. Igne kontamine edilmeden kini kapatilir,
enjektor tedavi tepsisine birakilir.

21. Arag-geregler ortamdan uzaklastirilir.

22. El hijyeni saglanir.

23. | Uygulama maliyet etkin olarak gergeklestirilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: iCINDE TOZ HALINDE ILAC BULUNAN FLAKONDAN, iLACIN ENJEKTORE

CEKILMESI
ARAC GEREC:
e Ilac (Flakon ve uygun ¢dziicii) e Pamuk tampon/steril olmayan spang
e lag kart1 o Atik kabi/Bobrek kiivet
o Ilag tepsisi e Tibbi atik kutusu
e Alkol/alkollii swap e Eldiven
e Steril enjektor ve igne
N . GOZLENDI
NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKsSik | PUAN
1. Hekim istemi kontrol edilir.
2. El hijyeni saglanir.
3. Hasta dogrulanir.
4. Ila¢ dogrulanur.
5. [lacin dozu dogrulanur.
6. [lacin verilis yolu dogrulanir.
7. [lacin verilis zaman1 dogrulanur.
8. Gerekli arag-gerec hazirlanir.
9. Arag-geregler kolay ulasilabilecek bir yere
yerlestirilir.
10. Steril enjektor paketi acilir ve enjektoriin ajutajt
ile ignenin baglantis1 kontamine edilmeden
saglanir.
11. Ampulde bulunan ¢6ziicii enjektore gekilir.
(Bkz: Ampulden ila¢ ¢gekme)
12. Flakonun kapag1 kontamine edilmeden agilir ve
diiz bir zemine birakilir.
13. Igne kontamine edilmeden kin1 ¢ikarilir ve igne
lastik tapanin ortasindan batirilarak ¢oziicii
flakon icine verilir.
14. Igne kontamine edilmeden flakondan seri bir
sekilde ¢ikarilir, kini kapatilir ve uygun bir alana
birakilir.
15. Flakon; toz halindeki ila¢ ¢6ziicii iginde
tamamen eriyinceye kadar, her iki elin avuglarn
arasinda dondiiriliir
16. Flakonun lastik tipas1 alkollii swap ile silinir.
17. Igne kontamine edilmeden kin1 ¢ikarilir ve lastik
tapanin ortasindan batirilir.
18. Aktif elde enjektor, pasif elde flakon olacak
sekilde tutulur ve ters cevirilir.
19. Piston geri ¢ekilerek flakondaki ilacin enjektore
dolmasi saglanir.
20. Igne kontamine edilmeden flakondan seri bir
sekilde ¢ikarilir.
21. Ignenin ucu yukariya bakarken enjektor zemine

dik pozisyonda tutulur.




GOZLENDI

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSiK | PUAN

22. Piston biraz geri ¢ekilir, ignenin i¢indeki ilag
enjektoriin i¢ine almir ve gerekirse enjektore
fiske vurarak hava kabarciklarinin iist kisminda
toplanmasi saglanir. Sonra piston itilerek
ignenin ucunda ila¢ gériinmeden hava cikarilir.

23. Gerekli oldugu durumlarda igne degistirilir.

24. Ignenin kin1 kapatilarak enjektér tedavi tepsisine
birakilir.

25. Arag-gereg ortamdan uzaklastirlir.
(Eger ¢ok dozluk bir flakon kullandiysa;
flakonun {izerine icinde ka¢ ml ve ne kadar
dozda ilag bulundugunu belirten bir flaster
yapistirilir ve flakon uygun sekilde saklanir)

26. | Arac-gerecler ortamdan uzaklastirilir.

27. El hijyeni saglanir.

28.

Uygulama maliyet etkin olarak gerceklestirilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: INTRADERMAL iLAC UYGULAMA

ARAC GEREC:

Ilac kart1
Ilag tepsisi
Steril enjektor ve igne

Pamuk tampon/steril olmayan spang

Alkol / alkollii swap (Deri yagh ise aseton, eter)
Bobrek kiivet

Eldiven

NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDI
TAM EKSIK

PUAN

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Qerekli arag-gereg hazirlanir.
(Ilag hazirlanir. Ilag hazirlig: i¢in Bkz:
Ampulden ila¢ ¢gekme)

Arag-geregler kolay ulagilabilecek bir yere
yerlestirilir.

Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya acgiklanir:

e Hastaya, igne cilde girerken hafif bir sizi,
batma hissedecegi, ilag uygulandiktan sonra
bolgede kabarcik seklinde bir iz olusacagi,
ilacin emilim hizina gére kabarcigin
kaybolacagi agiklanmalidir.

Hasta asagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:

e Ilag allerjisi olup olmadig1

e Ciltte kizariklik, inflamasyon, lezyon, 6dem
ve hassasiyet olup olmadigi

e Enjeksiyon yapilacak bolgenin kil dagilimi

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat galisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerinin kapal1 olup olmadigi kontrol edilir.

10.

Caligilacak taraftaki yatak kenarliklar1 indirilir.

11.

Enjeksiyon yeri belirlenir:

e On kolun i¢ yiizii

e Ust kolun dis arka yiizii
e GOgiis bolgesi

e Skapulalarm iizeri

12.

Hastaya secilen enjeksiyon bdlgesine uygun ve
rahat bir pozisyon verilir.

13.

Enjeksiyon sirasinda kullanilacak alan agikta
kalacak sekilde hastanin iizeri Ortiiliir.

14.

El hijyeni saglanir.

15.

Eldiven giyilir.

16.

Enjeksiyon alan1 yaklasik 5 cm ¢apinda bir daire
olusturacak sekilde, alkolle (deri yagl ise
aseton, eter ile) merkezden disa dogru dairesel
hareketle silinir ve kurumasi beklenir.




GOZLENDI

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK PUAN

17. Ignenin koruyucu kini ¢ekilerek ¢ikartilir,
enjektor aktif elin avug i¢inin altinda kalacak
sekilde, bas ve isaret parmaklar1 arasinda
kavranir,

18. Pasif el ile doku gerdirilir.

19. Ignenin egimi yukar1 bakacak sekilde, igne 5-15°
lik ac1 ile (igne deriye paralel bir sekilde) seri bir
hareketle dokuya batirilir.

20. Ignenin egimi deri i¢ine tamamen girene kadar
igne ilerletilir.

21. Pasif el ile piston itilerek ila¢ dokuya yavasca
verilir:

e Epidermis tabakasinda mercimek
biiytikligiinde kabariklik gozlemlenir.
(Kabariklik gozlenmedigi durumda igne geri
cekilir ve uygulama sonlandirilir ve islem
bastan tekrarlanir.)

22, Dokuya giris ac1s1 korunarak igne seri bir
sekilde dokudan ¢ikarilir,

23. Kurum politikasina gore deri kalemi ile
enjeksiyon alani daire i¢ine alinir, birey birkag
dakika g6zlem altinda tutulur.

24. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

25. Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

26. Arag-geregler ortamdan uzaklastirilir.

27. Eldivenler cikarilir.

28. El hijyeni saglanir.

29. Uygulama ve gdzlemler, hemsire izlem formuna

kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: SUBKUTAN iLAC UYGULAMA

ARAC GEREC:

Tlac kart1
Ilag tepsisi
Steril enjektor ve igne

Bobrek kiivet
Eldiven

Pamuk tampon/steril olmayan spang
Alkol/alkolli swap

NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDIi

GOZLENDI

TAM EKSIK

PUAN

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.
(llag hazirlanir. Tlag hazirlig: icin Bkz:
Ampulden ila¢ ¢ekme, Flakondan ilag¢ ¢ekme)

Arag-geregler kolay ulasilabilecek bir yere
yerlestirilir.

Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta asagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:

e flag allerjisi olup olmadig1

e (Ciltte kizariklik, inflamasyon, lezyon, dem
ve hassasiyet olup olmadigi

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerinin kapal1 olup olmadigi kontrol edilir.

10.

Caligilacak taraftaki yatak kenarliklar1 indirilir.

11.

Enjeksiyon yeri belirlenir:

Ust kolun dis yan yiizii
Skapulalarin alt1
Abdominal bolge
Uylugun 6n yiizii

Ust dorsogluteal bolge

12.

Hastaya se¢ilen enjeksiyon bolgesine uygun ve
rahat bir pozisyon verilir.

13.

Enjeksiyon sirasinda kullanilacak alan agikta
kalacak sekilde hastanin iizeri ortiiliir.

14.

Anatomik isaret noktalar1 kullanilarak
enjeksiyon yeri yeniden belirlenir.

15.

El hijyeni saglanir.

16.

Eldiven giyilir.

17.

Enjeksiyon alan1 yaklasik 5 cm ¢apinda bir daire
olusturacak sekilde, alkolle (deri yaglh ise
aseton, eter ile) merkezden disa dogru dairesel
hareketle silinir ve kurumasi beklenir.

18.

Ignenin koruyucu kini ¢ikarilir. Enjektor aktif
elin igsaret ve bagparmaklar1 arasinda tutulur.

19.

Pasif el ile doku kavranir/gerdirilir.




GOZLENDI

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSik | PUAN

20. Igne 45°- 90° lik ag1 yapacak sekilde, seri bir
hareketle dokuya batirilir.

21. Piston pasif el ile hafifce geriye ¢ekilerek
aspirasyon yapilir (Antikoagiilan ilaclarin
(heparin vb.) uygulamasinda aspirasyon
kesinlikle yapilmaz).

22. Ilag dokuya yavasca verilir. (1 ml/10 saniye
hizinda)

23. Enjeksiyon yeri kuru gazli bez/pamuk tampon
ile desteklenirken, dokuya giris agis1 korunarak
igne seri bir sekilde ¢ekilir.

(Insiilin uygulamasinda doz dokuya verildikten
sonra enjektorii/kalemi ¢ekmek ic¢in 6-10 sn
sayilir).

24, Enjeksiyon alanina hafif basing uygulanir.
(Heparin uygulamasi sonrasinda bdlgeye masaj
yapmadan 1-2 dk basing uygulanir).

25. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

26. Yatak kenarliklart kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

27. Arag-geregler ortamdan uzaklastirilir.

28. Eldivenler ¢ikarilir.

29. El hijyeni saglanir.

30. Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem formuna

kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: INTRAMUSKULER iLAC UYGULAMA

ARAC GEREC:

Tlac kart1
Ilag tepsisi
Steril enjektor ve igne

Bobrek kiivet
Eldiven

Pamuk tampon/steril olmayan spang
Alkol/alkollii swap

NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDI

TAM EKSIK

PUAN

Hekim istemi kontrol edilir.

N

El hijyeni saglanir.

Qerekli arag-gereg hazirlanir.
(Ilag hazirlanir. Ilag hazirlig: i¢in Bkz:
Ampulden ila¢ ¢ekme, Flakondan ila¢ ¢ekme)

Arag-geregler kolay ulagilabilecek bir yere
yerlestirilir.

Hasta dogrulanir.

o

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta asagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:

e Yas

e Beden kitle indeksi

e Ilag allerjisi olup olmadig1

o (Ciltte kizariklik, inflamasyon, lezyon, 6dem,
apse ve hassasiyet olup olmadigi

o Kas atrofisi, lipodistrofi olup olmadigi

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat galisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerinin kapali olup olmadig kontrol edilir.

10.

Calisilacak taraftaki yatak kenarliklar: indirilir.

11.

Enjeksiyon yeri anatomik noktalar kullanilarak

belirlenir:

e  Gluteus medius ve minimus kaslari
(Ventrogluteal bolge)

e Deltoid kas1

e  Vastus lateralis kasi

o Rektus femoris kasi

12.

Hastaya secilen enjeksiyon bdlgesine uygun ve
rahat bir pozisyon verilir.

13.

El hijyeni saglanir.

14.

Eldiven giyilir.

15.

Enjeksiyon alani yaklasik 5 cm ¢apinda bir daire
olusturacak sekilde, alkolle (deri yagl ise
aseton, eter ile) merkezden disa dogru dairesel
hareketle silinir ve kurumasi beklenir.

16.

Temiz ve kuru pamuk tampon kontaminasyonu
onleyecek sekilde pasif elin parmaklar1 arasina
sikistirilir/tedavi tepsisinin igine birakilir.




GOZLENDI

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK PUAN

17. Ignenin koruyucu kini ¢ikarilir ve igne 90° lik
ac1 yapacak sekilde, seri bir hareketle dokuya
batirilir.

18. Pasif el ile enjektoriin pistonu geri ¢ekilir ve
aspirasyon yapilir. (Enjektore kan gelirse
uygulama sonlandirilir ve islem bastan
tekrarlanir.)

19. Ignenin kas dokusunda olduguna emin olduktan
sonra pasif el ile ilag yavasca (1 ml/10 sn)
verilir.

20. [lag verme islemi bittikten 10 saniye sonra pasif
el ile kuru temiz pamuk tampon ile doku
desteklenir.

21. Enjektor, dokuya giris acis1 korunarak seri bir
sekilde geri ¢ekilir.

22. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

23. Yatak kenarliklar kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

24. Arag-geregler ortamdan uzaklastirilir.

25. Eldivenler ¢ikarilir.

26. El hijyeni saglanir.

27. Uygulama ve gbzlemler, hemsire izlem formuna

kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: Z TEKNIGI iLE iLAC UYGULAMA

ARAC GEREC:

Tlac kart1

Ilag tepsisi

Steril enjektor ve igne
Turnike

Antiseptik soliisyon

Bobrek kiivet
Eldiven

Su ge¢irmez Ortii
Steril yara bandi

Pamuk tampon/steril olmayan spang
Alkol/alkollii swap

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENDI

GOZLENMEDI

TAM EKSIK

PUAN

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.
(llag hazirlanir. Tlag hazirlhig: icin Bkz:
Ampulden ila¢ ¢ekme, Flakondan ilag¢ ¢ekme)

Arag-geregler kolay ulasilabilecek bir yere
yerlestirilir.

Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta asagidaki 6zellikler agisindan

degerlendirilir:

e flag allerjisi olup olmadig1

e (Ciltte kizariklik, inflamasyon, lezyon, dem
ve hassasiyet olup olmadig1

e Ven se¢iminde dikkat edilecek 6zellikler

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerinin kapal1 olup olmadigi kontrol edilir.

10.

Caligilacak taraftaki yatak kenarliklar1 indirilir.




UYGULAMA: INTRAVENOZ iLAC UYGULAMA

ARAC GEREC:
o lac e Pamuk tampon/steril olmayan spang
e flac kart1 e Alkol/alkollii swap
e flag tepsisi e Bobrek kiivet
e Steril enjektor ve igne e Eldiven
e Turnike e Su gecirmez Ortii
e Antiseptik soliisyon e  Steril yara bandi
) . GOZLENDI
NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSiK | PUAN
1. Hekim istemi kontrol edilir.
El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.
(llag hazirlanir. Tlag hazirlhig: icin Bkz:
Ampulden ila¢ ¢ekme, Flakondan ilag¢ ¢ekme)

4. Arag-geregler kolay ulasilabilecek bir yere

yerlestirilir.

5. Hasta dogrulanir.
Uygulama hastaya agiklanir.

7. Hasta asagidaki 6zellikler agisindan
degerlendirilir:

e flag allerjisi olup olmadig1
e (Ciltte kizariklik, inflamasyon, lezyon, dem
ve hassasiyet olup olmadig1
e Ven se¢iminde dikkat edilecek ozellikler

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerinin kapal1 olup olmadigi kontrol edilir.

10. Caligilacak taraftaki yatak kenarliklar1 indirilir.

11. Enjeksiyon i¢in uygun ven belirlenir:
e Eliizerinde dorsalmetakarpal venler
e Kolda sefalik, bazilik ve mediankiibital
venler

12. Hastaya secilen enjeksiyon bdlgesine uygun ve
rahat bir pozisyon verilir.

13. El hijyeni saglanir.

14. Eldiven giyilir.

15. Belirlenen bolgenin altina su gegirmez ortii
yerlestirilir.

16. Turnike, vene girilecek alanin 10-15 cm
yukarisina baglanir.
e Hastanin elini yumruk yaparak agip
kapamasi istenir.
e Ven, vendz akim yoniinde asagidan yukariya
dogru sivazlanir.
e Parmak uclar ile ven iizerine hafifge
vurulur.




GOZLENDI

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSiK | PUAN
17. Enjeksiyon alan1 yukaridan agagi olacak sekilde
tek hareketle silinir.
18. Gazli bez/temiz kuru pamuk tampon,
kontaminasyonu 6nlenecek sekilde uygulama
alanina yaklagtirilir.
19. Pasif el ile deri gerdirilir.
20. Vene asagidaki yontemlerden birisi kullanilarak giris yapilir:

Dogrudan Vene Girme Yontemi:
e Ignenin egimi yukariya bakacak sekilde,
igne 15-20°’lik bir ac1 ile ven {lizerinden,
deri ve ven ayni anda hizlica delinerek vene
girilir.

(Vene girildiginde ignenin bir boslukta
ilerledigi hissedilir, bu arada enjektoriin
igine kan dolabilir. Bu durumda igne, vene
girig noktasindan kan akim1 yoniine dogru
0.6 cm kadar ilerletilir.)

Dolayh Vene Girme Yontemi:
e Ignenin egimi yukariya bakacak sekilde,
igne 30-45°’lik a¢1 ile vene girmek i¢in
belirlenen alanin yaklasik 1 cm altindan deri
delinerek ilerletilir. Sonra ignenin deri ile
yaptig1 a¢1 15°’ye kadar kiiciiltiilerek vene
girilir.
(Vene girildiginde ignenin bir boslukta
ilerledigi hissedilir, bu arada enjektoriin
i¢ine kan dolabilir. Bu durumda igne, vene
girig noktasindan kan akim1 yoniine dogru
0.6 cm kadar ilerletilir.)

21.

Pasif el ile enjektoriin pistonu geri ¢ekilerek
aspirasyon yapilir.

22,

Aspirasyonda enjektore kan gelirse turnike
acilir. (Enjektore kan gelmezse, giris agis1
korunarak ve giris yeri pamuk tampon ile
desteklenerek igne venden ¢ikarilir ve islem
bastan tekrarlanir.)

23.

Pasif el ile ilag 1 ml/1dk olacak sekilde yavasca
verilir.

24.

[la¢ verme islemi bittikten sonra pasif el ile
ignenin giris noktasi iizerinden gazli bez/kuru
temiz pamuk tampon ile doku desteklenir.

25.

Igne deriye paralel olacak sekilde venden geri
cekilir,

26.

Bolgeye gazli bez/kuru temiz pamuk tampon ile
2-3 dakika basing uygulanir ve yara bandi/flaster
ile kapatilir.

27.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

28.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt

seviyeye indirilir.




GOZLENDI

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK PUAN
29. Arag-geregler ortamdan uzaklastirilir.

30. Eldivenler ¢ikarilir.

31. El hijyeni saglanir.

32. Uygulama ve gdzlemler, hemsire izlem formuna

kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA 7: INTRAVENOZ (IV) SIVI UYGULAMALAR

UYGULAMA: INTRAVENOZ iNFUZYON TEDAVISININ BASLATILMASI

ARAC GEREC:

Intravendz soliisyon

Soliisyon askisi

Soliisyon seti

Intraket/Kateter
Alkol/Povidone-iodine soliisyonu
Pamuk tampon

Turnike

Flaster

Tespit tahtast (Gerekli ise)
Bobrek kiivet

Eldiven

Su gecirmez koruyucu Ortii

UYGULAMA BASAMAKLARI

Q e 6 o o o o

L)

OZLENMED | GOZLENDI

TAM | EKSIK

PUAN

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gere¢ hazirlanir ve sterilitesi kontrol
edilir. (Soliisyonun rengi, berraklig1, partikiil i¢erip
icermedigi, son kullanma tarihi, metal kapakta/plastik

koruyucu kapakta hasar olup olmadigi, torbada yirtiklik

olup olmadigi)

Arag-geregler kolay ulagilabilecek bir yere yerlestirilir.

Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

RS

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerinin kapali olup olmadigi kontrol edilir.

Calisilacak taraftaki yatak kenarliklar1 indirilir.

10.

Hasta asagidaki 6zellikler a¢isindan degerlendirilir:
e Biling diizeyi

Soliisyon-elektrolit dengesizligi

Arteriovenoz fistiil

Mastektomi

Ekstremiteler (al¢1, atel, eklemlerde kontraktiir,
felg, deri biitiinliigiinde bozulma vb.)

11.

Soliisyon hazirlanir:

e Intravendz soliisyonun sisesi iizerine aski
yerlestirilir.

e Soliisyon sisesinin plastik kapag acilir/soliisyon
torbasinin mavi renkli soliisyon seti portu kendi
etrafinda cevrilerek ¢ikarilir.

12.

Infiizyon seti hazirlanir:

a. Infiizyon setinin paketi agilir.

b. Infiizyon setinin akis ayarlayict makarasi/klempi
kapatilir.

c¢. Infiizyon setinin soliisyon sisesine/torbasina
girecek olan proksimal ucundaki damlaligin
koruyucu kin1 ¢ikartilir.

d. Koruyucu kinin altinda kalan damlaligin u¢ kismi
kontamine edilmeden; soliisyon sisesinin kauguk




GOZLENMED | GOZLENDI PUAN
NO UYGULAMA BASAMAKLARI i TAM | EKSIK

12. tipasimin tam ortasindan igeriye dogru kuvvetlice

itilir/soliisyon torbasinin sivi portuna takilir.

e. Intravendz soliisyon sisesi/torbasi ters ¢evrilerek
stvi1 askisina takilir.

f. Inflizyon setinin havalandirma kapag1 agilir.

g. Infiizyon setinin damlalig1 basparmak ve isaret
parmag arasinda sikilip gevsetilerek yarisina kadar
soliisyonla doldurulur.

h. Kinin altinda kalan u¢ kismi kontamine edilmeden
bobrek kiivetin i¢ine dogru yiiksekten tutulur.

i. Infiizyon setinin akis ayarlayict makarasi/klempi
acilarak soliisyonun akmasi saglanir.

j.- Inflizyon setinin i¢indeki hava kabarcig1 tamamen
c¢ikana dek soliisyon akisi siirdiiriiliir.

k. Infiizyon setinin i¢inde hava kabarcig1 kalmayinca
akis ayarlayici makara/klemp tekrar kapatilir.

l. Hastay1 hazirlayicaya kadar Infiizyon setinin ug
kismi s1vi1 askisinin {izerine asilir.

13. Intravenéz infiizyon icin uygun ven belirlenir:

e Eliizerinde dorsal metakarpal venler

e Kolda sefalik, bazilik ve median kiibital venler

14. Intravenéz kateteri tespit etmek icin kullamilacak
flasterler hazirlanir:

e iki adet ortasindan yariya kadar kesilmis (pantolon
pacalan seklinde) ve iki adet diiz flaster

e En iistte kalacak olan diiz flasterin {izerine tarih ve
saat yazilir (Kurum politikasina gore belirlenir).

15. Hastaya secilen vene giris bolgesine uygun ve rahat bir
pozisyon verilir.

16. El hijyeni saglanir.

17. Eldiven giyilir.

18. Intravenoz kateterin yerlestirilecegi venin
bulundugu ekstremitenin altina su gegirmez
koruyucu ortii yerlestirilir.

19. Turnike, vene girilecek alanin 10-15 ¢cm yukarisina
baglanir(Turnikenin uglar fiyonk yapilacaksa fiyongun
uclar1 ven giris alaninin tersi yonde olmalidir).

e Hastanin elini yumruk yaparak ag¢ip kapamasi
istenir.

e Ven, agagidan yukariya dogru sivazlanir.

e Parmak uclari ile ven iizerine hafif¢e vurulur.

20. Alkollii swab ya da povidone- iyodine ile pamuk
tampon nemlendirilir ve bdlge, ven boyunca yukaridan
asag1 dogru tamponla silinir.

21. Vene uygun biiytikliikte secilen kateter/intraket/kelebek
igne paketinden ¢ikarilir.

22, Kateterin/intraketin/kelebek ignenin koruyucu kini

cikarilir ve vene yerlestirilecek olan kismi kontamine
edilmeden distal ucundan tutulur.




NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDIi

TAM

EKSIK

PUAN

23.

Pasif elin bagparmagi ile hastanin cildi vene giris
noktasinin altindan hafifce bastirilarak gerilir

24,

Asagidaki yontemlerden birisi kullanilarak vene
kateter/intraket/kelebek igne yerlestirilir:

a. Vene Dogrudan Giris Yontemi:
Kateter/intraket/kelebek igne; ven iizerinden
deriye 15-20°’lik ag¢1 ile tutulur, deri ve ven
ayn1 anda hizlica delinecek sekilde vene girilir.
Bu yontem biiyiik ve belirgin venlerde tercih
edilmelidir

b. Vene Dolayh Giris Yontemi:
Kateter/intraket/kelebek igne vene iki agamada
yerlestirilir. [lk asamada ignenin ucu, vene
girilecek bolgenin yaklasik 1 cm altindan ve
vene paralel olarak 30-45%lik ag1 ile deriye
batirilir. Igne ucu, énce derialti dokuya temas
eder. Tkinci asamada ise ignenin acis1 10-
15°’ye kadar kiigiiltiilerek ven icine girilir. Bu
yontem, kiiciik ve kaygan venlerde kullanilir.

25.

Kateter/intraket/kelebek igne ven igine

yerlestirildiginde;

e Kateter/intraket kilavuz (¢elik) ignesi yavasca
geriye ¢ekilerek, esnek plastik kantiliin
icine/kelebek ignenin plastik ileti borusuna kan
gelip gelmedigi gézlemlenir.

e Kan geliyorsa, aktif el ile tutulan
kateter/intraketin esnek plastik kaniilii damar
icinde ilerletilirken, pasif el ile kilavuz (¢elik)
igne 1 cm geriye dogru cekilir; ancak tamamen
cikarilmaz.

26.

Aktif elin bagparmag ile kateter/intraket/kelebek
igne vene giris bolgesinde tutulurken pasif el ile
turnike ¢oziiliir.

27.

Kateterin/intraketin/kelebek ignenin iizerine
flasterlerden birisi, altina ise spang yerlestirilir.

28.

Pasif el ile infiizyon seti s1v1 askisindan alinir ve setin
ucundaki koruyucu kin ¢ikarilir.

29.

Pasif el ile kateterin/intraketin kilavuz ignesi
tamamen ¢ikarilirken aktif el ile tutulan inflizyon
setinin ucu kateter/intraketin/kelebek ignenin distal
ucuna takilir. Pasif el ile kateter/intraketin govdesi
tutulur ve inflizyon setinin ucu sabitlenir.

30.

Infiizyon setinin akis ayarlayici makarasi/klempi
acilarak soliisyonun akisi saglanir. (Bu sirada vende
sisme ya da agr1 gézlenirse makara kapatilir ve
kateter ven i¢inden ¢ikarilir ve uygulama bastan
itibaren tekrarlanir.)

31.

Ven i¢ine yerlestirilen kateter/intraket diger flasterler
ile tespit edilir (Pantolon seklinde kesilen flasterlerin
birinin bacaklar1 yukar1 digerinin bacaklar1 asagi
gelecek ve kateterin/intraketin plastik kanatlari
flasterlerin altinda kalacak sekilde yapistirilir).




GOZLENDIi

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM | EKSIK PUAN

32. Cocuk veya biling diizeyi bozulmus hastalarda
bolgenin (el ya da kol) altina tesbit tahtasi
yerlestirilerek flaster ile sabitlenir.

33. Soliisyonun akis hiz1 ayarlanir.

34. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

35. Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt seviyeye
indirilir.

36. Arac-geregler ortamdan uzaklastirilir.

37. Eldivenler ¢ikarilir ve el hijyeni saglanir.

38. Intravendz inflizyon i¢in kullanilan kateter /intraket

/kelebek igne, hangi vene yerlestirildigi, soliisyonun
cinsi ve miktari, dakikadaki damla sayzsi, tarih ve
saat sollisyon izlem c¢izelgesine kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: INTRAVENOZ SOLUSYON SiSESIiNIN/TORBASININ DEGIiSTiRILMESi

ARAC GEREC:

Intravendz soliisyon
Eldiven

NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDI

TAM EKSIK

PUAN

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Gerekli soliisyon hazirlanir ve sterilitesi kontrol
edilir. (Soliisyonun rengi, berraklig1, partikiil icerip
icermedigi, son kullanma tarihi, metal kapakta/plastik
koruyucu kapakta hasar olup olmadigi, torbada
yirtiklik olup olmadig)

4. Hasta dogrulanir.

s. Uygulama hastaya aciklanir.

6. Eldiven giyilir.

7. Soliisyon hazirlanir:

e Intravendz soliisyonun sisesi iizerine aski
yerlestirilir.

e Soliisyon sisesinin plastik kapagi agilir/soliisyon
torbasinin mavi renkli soliisyon seti portu kendi
etrafinda cevrilerek ¢ikarilir.

8. Hastaya gitmekte olan soliisyon, sisenin/torbanin
boyun kismina kadar azaldiginda infiizyon setinin
akis ayarlayici makarasi/klempi kapatilir.

9. Hastaya gitmekte olan soliisyon sisesi/torbast
infiizyon askisindan ¢ikarilir.

10. Hastaya gitmekte olan soliisyon
sisesinden/torbasindan infiizyon setinin damlalig1
cikartilir.

11. Infiizyon setinin damlalig1 ile yeni soliisyonun
baglantisi saglanir.

(Bkz: intravendz SiviTedavisinin Baslatilmasi)

12. Soliisyon sisesi/torbasi infiizyon askisina asilir.

13. Infiizyon setinin i¢inde hava olup olmadig1 kontrol
edilir, varsa inflizyon setinin havasi ¢ikartilir.

14. Soliisyonun akis hiz1 ayarlanir.

15. Arac-geregler ortamdan uzaklastirilir.

16. Eldivenler ¢ikarilir.

17. El hijyeni saglanir.

18. Yeni soliisyonun cinsi ve miktari, dakikadaki damla

sayi1s1, tarih ve saat soliisyon izlem ¢izelgesine kayit
edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: INTRAVENOZ iNFUZYON SETIiNiN DEGiSTIiRiILMESI

ARAC GEREC:
e Intravenoz infiizyon seti
e Eldiven
) : GOZLENDI
NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI v prcic | PUAN
1. El hijyeni saglanir.
2. Hasta dogrulanir.
3. Uygulama hastaya agiklanir.
4| Eldiven giyilir.
5. Hastaya gitmekte olan soliisyon sisesi/torbast sivi
askisindan ¢ikarilir,
6. Hastaya gitmekte olan soliisyon sisesinden infiizyon
setinin damlalig1 ¢ikartilir.
7. Soliisyon sisesi/torbasi soliisyon dokiilmeyecek
sekilde diiz bir zemin {izerine yerlestirilir.
8. Eski inflizyon setinin, intraket ile arasindaki baglanti
ayrilir ve intraket girisi kapak ile kapatilir.
9. Yeni infiizyon setinin damlaligi ile soliisyon
sisesi/torbasinin baglantisi saglanir.
(Bkz: Intravendz SiviTedavisinin Baglatilmasi)
10. Soliisyon sigesi/torbasi siv1 askisina astlir.
11. Yeni inflizyon setinin distal ucu ile
kateter/intraket/kelebek ignenin baglantisi saglanir.
(Bkz: Intravendz SiviTedavisinin Baglatilmasi)
12. Soliisyonun akis hiz1 ayarlanir.
13. Arag-geregler ortamdan uzaklagtirilir.
14. Eldivenler ¢ikarilir.
15. El hijyeni saglanir.
16. Infiizyon setinin degistirildigi tarih ve saat s1v1 izlem

cizelgesine kayit edilir/etiket ile inflizyon setinin
iizerine yapistirlir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: INTRAVENOZ iNFUZYON TEDAVIiSININ SONLANDIRILMASI

ARAC GEREC:
e Alkol e Flaster
e Pamuk tampon e Eldiven
e  Steril spang
) : GOZLENDI
NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI oo T pegiK PUAN
1. Hekim istemi kontrol edilir.
2. El hijyeni saglanir.
3. Hasta dogrulanir.
4. Uygulama hastaya agiklanir.
S| Eldiven giyilir.
6. Eger tespit tahtas1 kullanilmigsa flasterleri
gevsetilerek ¢ikartilir.
7. Infiizyon setinin akis ayarlayici makarasi/klempi
kapatilir.
8. Vene yerlestirilmis olan kateter/intraket/kelebek igne
iizerindeki flasterler alkollii pamuk ile islatilir.
9. Flasterler killarin ¢ikis yoniine/yukaridan asagiya
dogru ¢ikarilir.
10. Pamuk tampon ile kateterin vene giris noktasi
desteklenerek kateter/intraket/kelebek igne deriye
paralel olarak disariya cekilir ve ¢ikartilir.
11. Bolgeye steril spangla 2-3 dakika baski uygulanir.
12. Steril spang {izerine flaster yerlestirilerek kapatilir.
13. Arag-geregler ortamdan uzaklagtirilir.
14. Eldivenler ¢ikarilir.
15. El hijyeni saglanir.
16. Intraven6z inflizyon tedavisinin sonlandirildig tarih

ve saat s1v1 izlem ¢izelgesine kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: INTRAVENOZ SOLUSYON SISESI/TORBASI iCINE ILAC EKLENMESI

ARAC GEREC:
o lac e Pamuk tampon/Spang
e lag kart1 e Bobrek kiivet
e flag tepsisi Intravendz soliisyon (50,100,150,250,500,1000
e  Steril enjektdr ve igne ml’lik)
e Eldiven
. . GOZLENDI
NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSiK | PUAN
1. Hekim istemi kontrol edilir.
2. El hijyeni saglanir.
3. Istemde belirtilen ilag enjektdre ¢ekilir ve
enjektoriin icindeki hava tamamen ¢ikarilir. (Bkz:
Flakondan/Ampulden ila¢ Cekme)
4. Arag-geregler kolay ulasilabilecek bir yere
yerlestirilir.
5. Hasta dogrulanir.
6. Uygulama hastaya agiklanir.
7. Hasta asagidaki 6zellikler agisindan degerlendirilir:
e llag alerjisi olup olmadig
e (Ciltte kizariklik, inflamasyon, lezyon, 6dem ve
hassasiyet olup olmadig1
8. Hastanin mahremiyeti saglanir.
9. Eldiven giyilir.
10. Soliisyon torbasinin dis ambalaji ¢ikartilir.
11. Infiizyon seti ile soliisyon sisesinin/torbasmnmn
baglantis1  saglanir. (Bkz: Intravenéz Sivi
Tedavisinin Baglatilmasi)
12. Enjektoriin ignesinin koruyucu ki ¢ikartilir.
13. Pasif el ile soliisyon torbasi/sigesi sabitlenirken,
aktif el ile enjektoriin ignesi soliisyon torbasinin
enjeksiyon portuna/soliisyon sisesinin kauguk
tipasinin ortasina batirilir.
14. Enjektoriin - pistonu itilerek enjektordeki ilag
soliisyon torbasinin/gisesinin ig¢ine verilir.
15. Soliisyon torbasi/sisesi yavas¢a dondiiriilerek ilacin
siv1 icerisinde homojen dagilmasi saglanir.
16. Soliisyon torbasi/sisesi iizerine ilag bilgilerini
igeren bir etiket yapistirilir.
17. Infiizyon setinin katatere/intrakete  takilacak
ucunda bulunan koruyucu kapak ¢ikarilip
katater/intraket/li¢ yollu musluk ile baglantisi
saglanir.
18. [lacin  &zelligine gore soliisyonun akis hiz
ayarlanir.
19. Arag-geregler ortamdan uzaklastirilir.
20. Eldivenler ¢ikarilir.
21. El hijyeni saglanir.
22. [lacin; ad1, dozu, saati ve ilac1 uygulayan kisinin ad

ve soyadi hemsire izlem formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA 8: SOLUNUM GEREKSINiMi

UYGULAMA: OROFARENGEAL VE NAZOFARENGEAL ASPIRASYON

ARAC GEREC:

Aspirator

Aspirasyon Kateteri  (Eriskinde: 12-16 Numara
Cocuklarda: 8-10 Numara)

Baglant1 Tiipii (Cam Agaci)

Steril Eldiven

Steril Serum Fizyolojik Soliisyonu

Kirli Kab1 (Bobrek Kiivet)

Gazli Bez

Su Gegirmez Ortii

Balgam Ornek Kabi (Gerekliyse)
Airway

Maske ve gozlik

NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENDIi

GOZLENMEDI TAM EKSIK

PUAN

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gerec hazirlanir.
(Aspirator kontrol edilir.)

Arag-geregler kolay ulasilabilecek bir yere
yerlestirilir.

Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta asagidaki 6zellikler agisindan degerlendirilir:
Dispne

Hiriltili solunum

Oksiiriik

Oral/nazal sekresyon

Diisiik oksijen saturasyonu

Burun deliklerinin agikligi, deviasyon olup
olmadigi

e Dis protezi olup olmadigi

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerinin kapali olup olmadigi kontrol edilir.

10.

Caligilacak taraftaki yatak kenarligi indirilir.

11.

Hastaya uygun pozisyon verilir:
a. Bilincli Hasta:

e Basin altna boyun ve omuzlann da
destekleyecek sekilde uygun ebatta yastik
yerlestirilir ve semifowler pozisyonu
verilir.

e Agizici aspirasyon i¢in (orofarengeal) bast
bir yana dogru, burun i¢i aspirasyon i¢in
(nazofarengeal) bas1 hiperekstansiyona
getirilir.

b. Bilingsiz Hasta:

e Yiizii bize doniik olacak sekilde basi yana

cevrilir.

12.

Bilingli hastada gdgsiiniin {izerine, bilingsiz hastada
ise ¢enesinin altina, su gecirmez ortii yerlestirilir.




NO
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GOZLENDI

TAM EKSIK

PUAN

13.

Aspirator c¢aligtirllir ve aspiratoriin - basinci
eriskinler i¢in 100-120 mmHg, ¢ocuklar i¢in 50-
75 mmHg olacak sekilde ayarlanir.

14.

Aspiratoriin baglant1 tiipiiniin ucuna ¢am agaci
takilir (Port’lu katater kullanilacaksa ¢am agacina
gerek yoktur).

Aspirasyon i¢in gerekli ara¢-gerecin 6n hazirhg yapihr:

Steril serum fizyolojik sisesinin kapagi agilir.

Steril spang paketi kontamine edilmeden agilir.

Maske ve gozliik takilir.

el R I

Steril kateterin dig kilifi tamamen ¢ikarilmadan,
yalmzca distal ucu agilarak kateter ile aspirator
tiipiiniin baglantis1 saglanir.

Hasta bilingsiz ise, bir el ile alt cenede mandibula
kemigi iizerine hafifce basing uygulanarak agiz
acilir. Diger el ile airway once yan gevrilerek agiz
i¢ine ilerletilir, sonra dis biikey egimi dil {izerine
gelecek sekilde yerlestirilir.

16.

Steril eldiven giyilir.

17.

Pasif el ile aspirator baglanti tiipli tutulur ve
koltuk altina sikigtirilir.

18.

Pasif el ile katater kilifi geriye dogru siyrilirken,
aktif el (steril el) ile kateter tutulur.

19.

Kateterin ne kadar ilerletilecegi belirlenir:

e Orofarengeal aspirasyon: Aktif el ile
tutulan kateter hastanin yliziine temas
ettirilmeksizin dudagin orta hattindan kulak
memesine kadar ol¢iiliir.

o Nazofarengeal aspirasyon: Aktif el ile
tutulan kateter hastanin yliziine temas
ettirilmeksizin ~ burun  ucundan  kulak
memesine kadar ol¢iiliir.

20.

Aktif el ile tutulan kateter 6l¢iilen uzunluk kadar
steril serum fizyolojik ile nemlendirilir.

21.

1. Orofarengeal Aspirasyon:

o Bilincli hastaya; agzin1 agmasi soylenir ve
kateter Olglilen uzunluk kadar agiz igine
ilerletilir.

e Bilingsiz hastada; ise kateter airwayin
ortasindaki liimene Ol¢iilen uzunluk kadar
ilerletilir.

Bilingli hastada kateter agiz iginde uvulanin

arkasina  ulastiginda/bilingsiz  hastada ise

airway’in limeni i¢inde iken 10 saniye iginde

aspirasyon yapilir:

e Aspirasyonda portlu kateter
kullamliyorsa; kateter girisi sirasinda port
agik birakilir, aspirasyon yapmak i¢in ise




NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDIi

TAM

EKSIK

PUAN

pasif elin bagparmagi ile kateterin portu kapatilir.

e Aspirasyonda portsuz kateter
kullamliyorsa; katater girisi sirasinda
kataterin disarida kalacak olan boliimiine el
ile pili yapilarak aspirasyon Onlenir,
aspirasyon yapmak icin ise katater serbest
birakilir.

Kateter orofarenksten cikarilir ve steril serum
fizyolojik soliisyonu ile nemlendirilir.

Kateter orofarenksten cikarilir ve steril serum
fizyolojik soliisyonu ile nemlendirilir.

Hastanin 1 dk siireyle nefes alip vermesi saglanir.

Bilingsiz hastada kateter airwayin sag ve sol
tarafindaki agiz bosluklarina yerlestirilerek de
aspirasyon yapilir.

Gerekiyorsa aspirasyon iglemi tekrarlanir.

2. Nazofarengeal Aspirasyon:

e Bilincli hastaya; basim geriye egmesi
sOylenir.

o Bilingsiz hastada; pasif el ile basin altindaki
yastik kaldirilarak yiizii bize doniik olacak
sekilde bas1 geriye dogru egilir.

Aktif el ile tutulan kateter burun deliklerinden
birinin i¢ine burun tabanina paralel olacak sekilde
yavasea ilerletilir.

Burun igindeki salgilar 10 saniye icinde
orofarengeal  aspirasyon b  uygulama
basamagindaki gibi aspire edilir.

Kateter nazofarenksten ¢ikarilir ve orofarengeal
aspirasyon c, d, e ve g uygulama basamaklari
tekrarlanir.

21.

Aspirator kapatilir.

22,

Hastanin agiz ve burnu spangla temizlenir.

23.

Aspirasyon i¢in kullanilan kateter, eldivenin ig
yiliziinde kalacak sekilde eldiven ile birlikte
c¢ikarilarak ¢ope atilir.

24.

El hijyeni saglanir.

25.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

26.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

27.

Arac-geregler ortamdan uzaklastirilir.

28.

Uygulama ve goézlemler, hemsire izlem formuna
kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: TRAKEOSTOMIi ASPIRASYONU

ARAC GEREC:
e  Aspirator e Steril serum fizyolojik soliisyonu
e Aspirasyon Kkateteri (eriskinde: 12-16 numara e Kirli kabi (bobrek kiivet)
cocuklarda: 8-10 numara) e Su ge¢irmez ortii
e Baglant1 tiipii (cam agaci) e Maske, gozliik ve onliik (gerekirse)
e  Steril eldiven e O,maskesi
. . |  GOZLENDI
NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI 7 EKSIK PUAN
L. Hekim istemi kontrol edilir.
2. El hijyeni saglanir.
3 Gerekli arag-gereg hazirlanir.
(Aspirator kontrol edilir.)
4. Arag-geregler kolay ulasilabilecek bir yere
yerlestirilir.
5. Hasta dogrulanir.
6. Uygulama hastaya agiklanir.
7. Hasta asagidaki  oOzellikler agisindan
degerlendirilir:
¢ Bilin¢ durumu
e Solunum Oriintiisii: dispne, hiriltili
solunum
e Oksiiriik
e Diisiik oksijen satiirasyonu
8. Hastaya uygulama Oncesi buhar veya O
verilir, mekanik ventilatére bagli hastalara
ise %100 O, verilir.
9. Hastanin mahremiyeti saglanir.
10. Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye
getirilir ve frenlerinin kapali olup olmadigi
kontrol edilir.
11. Calisilacak  taraftaki  yatak  kenarligi
indirilir.
12. Uygulama sirasinda hastanin rahatsizligin
ifade edebilecegi bir iletisim sekli belirlenir.
Orn: Hastann bir elini kaldirmasi,
gozlerini kirpmasi vb.
13. Aspirasyon i¢in gerekli ara¢-gerecin 6n hazirhg yapihr:
a. Hastanin g6gsiiniin iizerine, trakeostominin
altina su gecirmez Ortii yerlestirilir.
b. Aspirator ¢alistirilir ve aspiratoriin basinci
eriskinler i¢in 100-120 mmHg, c¢ocuklar
icin 50-75 mmHg olacak sekilde ayarlanir.
c. Aspirator baglantt tiipiinlin ucuna ¢am agaci
takilir (Port’lu katater kullanilacaksa ¢am
agacina gerek yoktur).
d. Steril serum fizyolojik sisesinin kapagi
agilir.
e. Steril spang paketi kontamine edilmeden

acilir.




GOZLENDIi

.. . PUA

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM | EKSIK N

f. Maske ve gozliik takalir.

g. Steril kateterin dig kilifi tamamen
¢ikarilmadan, yalnizca distal ucu agilarak
kateter ile aspirator tiipiiniin baglantisi
saglanir.

14. Steril eldiven giyilir.

15. Pasif el ile aspiratoriin baglanti tiipli tutulur ve
koltuk altina sikistirilir.

16. Pasif el ile katater kilifi geriye dogru
styrilirken, aktif el (steril el) ile kateter tutulur.

17. Aktif el ile tutulan kateter steril serum
fizyolojik ile nemlendirilir.

18. Portlu kateter kullamliyorsa kateter girisi
sirasinda port agik birakilarak, portsuz kateter
kullanihiyorsa kateterin disarida kalacak olan
boliimiine el ile pili yapilarak kateter
trakeostomi kaniilil igine yerlestirilir.

19. Kateter trakeostomi kandiliiniin i¢inde yiizeysel
aspirasyon icin 3-4 cm, derin aspirasyon
icin10-12,5 cm ilerletilir.

20. Portlu kateter kullamliyorsa; pasif elin
bagparmag1 ile kateterin portu kapatilarak,
portsuz kateter kullaniliyorsa; katater serbest
birakilarak 10 saniye icinde aspirasyon
yapilir.

Aspirasyon sirasinda kateter bir yandan kendi
etrafinda dondiriiliirken, bir yandan da geriye
dogru cekilir.

21. Hastanin 1 dk siireyle ventilasyonu saglanir.

22. Gerekiyorsa aspirasyon iglemi tekrarlanir.

23. Aspirasyon i¢in kullanilan kateter, eldivenin i¢
yiiziinde kalacak sekilde eldiven ile birlikte
cikarilarak ¢ope atilir,

24, El hijyeni saglanir.

25. Aspirator kapatilir.

26. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

27. Yatak kenarliklan1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

28. Arag-geregler ortamdan uzaklagtirilir.

29. Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem

formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: TRAKEOSTOMI BAKIMI

ARAC GEREC:

Trakeostomi bakim kiti (Steril eldiven, su gegirmez ortil,
temizleme fircasi, alevyen ped, plastik konteyner, spanc)
Hazir bakim kiti kullanilmayacaksa: Steril bohga (2 adet
bobrek kiivet, klemp/ince uglu forseps ve steril spang)
%30’luk hidrojen peroksit/%2’lik klorheksidin

Steril serum fizyolojik

Tek kullanimlik eldiven

Steril eldiven

4x4 cm spang/alevyen ped

Trakeostomi kaniil bagi

Makas

Cop torbasi/kirli kabi

Su gecirmez Ortii

Koruyucu gozlik, maske, onliik

5-10 ml steril serum fizyolojik ¢ekilmis enjektor

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENDI
TAM EKSIK

GOZLENMEDI PUAN

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.

BN

Arag-geregler kolay  ulasilabilecek  bir  yere
yerlestirilir.

o

Hasta dogrulanir.

4

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta asagidaki o6zellikler a¢isindan degerlendirilir:
Biling durumu

Solunum oriintiisii: dispne, hiriltili solunum
Oksiiriik

Diistik Oksijen Satiirasyonu

Solunum sesleri, sayisi, derinligi

Aspirasyon gereksinimi

Trakeostomi  kaniil c¢evresindeki  dokunun
ozellikleri: kizariklik, iilserasyon, kanama, akinti,
Odem, sekresyon

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerinin kapali olup olmadig kontrol edilir.

10.

Caligilacak taraftaki yatak kenarlig1 indirilir.

11.

Uygulama sirasinda hastanin rahatsizligimi ifade
edebilecegi bir iletisim sekli belirlenir.

(Orn: Hastanin bir elini kaldirmasi, gozlerini
kirpmast)

12.

Hastanin gdgsiiniin iizerine, trakeostomisinin altina su
gecirmez Ortii yerlestirilir.

13.

Koruyucu 6nliik, maske ve gozliik takilir.

14.

Steril bohcga/trakeostomi kiti cerrahi asepsi ilkelerine
dikkat edilerek agilir.
(Gerekiyorsa steril spang agilarak ilave edilir.)

15.

Bobrek kiivetlerin birine tigte ikisi dolacak kadar steril
serum fizyolojik digerine  %30’luk  hidrojen
peroksit/%2’lik klorheksidin soliisyonu dokiiliir.

16.

Tek kullanimlik eldiven giyilir.

17.

Hasta mekanik ventilatdre bagli ise mekanik ventilator
ile trakeostomi arasindaki konnektor ayrilir. Bir el ile
dis kaniilii sabitlenirken diger el ile i¢ kaniiliin kilidi
acilarak i¢ kaniil yavasca ¢ikarilir ve hidrojen
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peroksit/klorheksidin dolu bobrek kiivetin igine
birakilir.

18.

Steril eldiven giyilir.

19.

Hidrojen  peroksit/klorheksidin ~ soliisyonu
i¢indeki i¢ kaniil i¢inden steril spang gecirilerek
temizlenir.

(Gerekiyorsa forseps kullanilabilir.)

20.

Daha sonra i¢ kaniil steril serum fizyolojik olan
bobrek kiivete birakilir.

21.

Ic kaniil steril serum fizyolojik ile
calkalanarak iyice durulanir ve steril spancin
lizerine kurumasi icin birakilir.

22,

Gerekiyorsa dis kaniil aspirasyonu yapilir.
Bakimiz: Trakeostomi Aspirasyonu

23.

Bir el ile dis kaniil kenarindan desteklenirken
diger el ile i¢ kaniil yavasga yerlestirilir ve
kilidi kapatilir.

(Gerekiyorsa hastaya oksijen verilir.)

24.

Stoma  ¢evresindeki  kirli  pansuman
malzemesi (spang/alevyen ped) alinarak ¢ope
atilir.

25.

Stoma c¢evresi enjektore ¢ekilmis olan steril
serum fizyolojik ile nemlendirilen steril bir
spanc¢la merkezden ¢evreye dogru temizlenir.

26.

Stoma {lizerine temiz pansuman malzemesi
(steril spang/alevyen ped) yerlestirilir.

27.

Trakeostomi  kaniiliniin  yeni  baglari,
baglarin altindan bir-iki parmak gegecek
sekilde bosluk birakilarak boynun yan
tarafinda diiglimlenir. Eski baglar ¢ikarilir.

28.

Eldivenler ¢ikarilir.

29.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

30.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

31.

Arag-gerecler ortamdan uzaklastirilir.

32.

El hijyeni saglanir.

33.

Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem
formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: OKSIJEN TEDAVISI

ARAC GEREC:
e Nazal kaniil/oksijen maskesi/cadir e  Steril distile su
e Oksijen kaynagi ve manometresi e Baglanti tiipii ve ¢am agac1
e Abeslang/dil basacagi e Flaster
) . | GOZLENDI
NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK PUAN
1. Hekim istemi kontrol edilir.
2. El hijyeni saglanir.
3. Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.
4. Arac-geregler kolay ulasilabilecek bir yere

yerlestirilir,

Hasta dogrulanr.

& »

Oksijen tedavisi sirasinda yangin ve

yaralanmalar1 6nlemek i¢in gerekli tedbirler

alinir:

e Ortamda bitiin elektrikli araclar, elektrik
kacag1 yoniinden kontrol edilir.

e Ortamdan kivilcim ¢ikaran ¢akmak, kibrit,
alkol vb. yanict maddeler uzaklastirilir.

e Statik elektrik yaratan battaniye, ylinlii
kumaslar ve giysiler ortamdan uzaklagtirilir.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerinin kapali olup olmadigi kontrol edilir.

10. Calisilacak taraftaki yatak kenarlig1 indirilir.

11. Hasta asagidaki hipoksi belirti ve bulgulari

bakimindan degerlendirilir:

e Takipne, hizli ve yiizeysel solunum

Dispne

Substernal/interkostal kasilma/cekilmeler

Siyanoz

Huzursuzluk

Biling diizeyinde azalma

Oksijen saturasyonunda azalma ve

hiperkapni

e Deri ve mukoz membranlarin renginde
solukluk

12. Hastaya semifowler pozisyon verilir.

13. Oksijen manometresinin sivi bélmesine tigte ikisi
dolacak sekilde steril distile su konulur.

14. Oksijen manometresinin akis ayarlayici diizenegi
acilarak oksijenin akigi kontrol edilir.

15. 1. Nazal Kaniil Kullamlacak ise;

a. Nazal kanill, ¢am agaci vasitasiyla oksijen
manometresine takilir
b. Oksijen manometresinin akis diizenleyicisi

ayarlanarak oksijenin akig hiz1 belirlenir.
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Nazal kaniilin nazal uglari hastanin burun
deliklerine, kivrimlar1 ise bir spang ile
desteklenerek  kulak  kepgesinin  {izerine
yerlestirilir.

Hastaya agz1 kapali olarak burun yoluyla nefes
alip vermesi soylenir.

Hastanin burun delikleri kuruluk ve tahris
acisindan sik degerlendirilir.

14.

2. Oksijen Maskesi Kullanilacak ise;

Kullanilacak oksijen maskesinin tipi belirlenir:

e Basit oksijen maskesi

e Rezervuar boliimli, kismen yeniden
solumaya olanak veren maske (Partial
Rebreathing)

e Rezervuar boliimlii, ancak maske ile
rezervuar arasinda tek yonlii bir kapak
iceren maske (Nonrebreather Mask)

e Venturi maske

Oksijen maskesi, bir baglant tiipii ve ¢am agaci
vasitasiyla oksijen manometresine takilir.

Oksijen manometresinin akis diizenleyicisi
ayarlanarak oksijenin akis hiz1 belirlenir.

Oksijen maskesi hastanin yiiziine agiz ve burunu
kapsayacak sekilde yerlestirilir. Maskenin
kenarlarindaki elastik bant bir spang ile
desteklenerek  hastanin  kulak  kepgesinin
tizerinden ve basinin arkasindan gegirilerek
maske tespit edilir.

Hastanin yiizii kuruluk ya da islaklik acisindan
sik degerlendirilir.

14.

3. Oksijen Cadir1 Kullanilacak ise;

Oksijen cadirimin  motor  iinitesinin  ve
termostatinin ¢alisip ¢alismadigi kontrol edilir.

Oksijen ¢adiri, bir baglant1 tiipii ve ¢am agaci
vasitasiyla oksijen manometresine takilir.

Oksijen manometresinin akig diizenleyicisi
ayarlanarak oksijenin akis hiz1 ayarlanir.

Cadir, hastanin boyun ve basim tamamen
kapsayacak sekilde yerlestirilir ve kenar uglan
oksijenin disar1 sizmasini Onleyecek sekilde
hastanin baginin arkasina tespit edilir.

Hastanin yiizii, 1slaklik, kizariklik bakimindan
kontrol edilir.

15.

Oksijen manometresinin sivi bolmesi her yarim
saatte bir kontrol edilir ve gerekirse steril distile
su ilave edilir.

16.

Hastanin solunum hizi, derinligi, oksijen
saturasyonu, biling diizeyi ve yasam bulgulart sik
araliklarla degerlendirir.

17.

El hijyeni saglanir.




GOZLENDI

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK PUAN
18. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.
19. Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.
20. | Arac-geregler ortamdan uzaklastirilir.
21. Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem formuna

kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: PULSE OKSIMETRE KULLANIMI

ARAC GEREC:
e Pulse Oksimetre cihazi
e Yetiskin Probu
o Alkollii pamuk tampon
. . | GOZLENDI
NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKsik | PUAN
L. Hekim istemi kontrol edilir.
2. El hijyeni saglanir.
3. Gerekli arag-gerec hazirlanir.
4. Hasta dogrulanir.
5. Uygulama hastaya agiklanir.
6. Hastanin mahremiyeti saglanir.
7. Yatak, rahat caligilabilecek seviyeye getirilir ve

frenlerinin kapali olup olmadigi kontrol edilir.

8. Calisilacak taraftaki yatak kenarlig1 indirilir.
9. Hasta asagidaki 6zellikler agisindan
degerlendirilir:
e Hemoglobin diizeyi
e Hipoksi belirti ve bulgulari:
v’ Takipne, hizli ve yiizeysel solunum
v" Dispne
v Substernal/interkostal
kasilma/cekilmeler
v Siyanoz
v" Huzursuzluk
v" Biling diizeyinde azalma
v Deri ve mukoz membranlarin renginde
solukluk
e Hastanin yas1 ve viicut yapisi
e Derinin biitiinliigii, kan dolagimi, tirnak
yatagi rengi
e Tirnaklarda renk degisikliginin
gbzlenmesine engel olacak oje vb. olup
olmadig1
e Hastanin prob tespit materyaline karst
alerjisi olup olmadigi
10. Pulse oksimetrenin probu i¢in uygun bdlge
secilir:
e Elin isaret, orta ya da yiiziik parmagi
e Kulak memesi
e Burun kanadi
e Almn
11. Secilen bolgenin kan dolasimi degerlendirilir:

o Seccilen bolgeye en yakinda bulunan nabiz
degerlendirilir.

e Parmaklar kullanilacaksa tirnak yataginin
kapiller dolusu degerlendirilir.




NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDIi

TAM

EKSIK

PUAN

12.

Prob yerlestirilecek olan bolge alkollii pamuk
tampon ile temizlenir ve kurumasi beklenir.

13.

e Prob, 151k kaynagini yayan ve 15181 soguran
iki alicis1 karsilikli olacak sekilde parmaga
yerlestirilir.

e Parmagin kullanilamadig1 durumlarda ise:
v" Kulak probu i¢in 151k kaynagi kulak

memesi iizerine gelecek sekilde
yerlestirilir.

v Burun probu i¢in 151k kaynagi burun
kanadi lizerine gelecek sekilde
yerlestirilir.

v" Alin probu ise 151k kaynagi iki kasin
ortasina gelecek sekilde yerlestirilir.

14.

Prob segilen bolgeye tespit edilir.

15.

Probun baglanti kablosu pulse oksimetre
cihazina takilir.

16.

Pulse oksimetrenin alarmi oksijen saturasyonu
ve nabiz hizinin yiiksek ve diigiik sinirlar
belirlenerek ayarlanir.

17.

Her 2-4 saatte bir prob ¢ikarilarak bolge doku
biitiinliigii ve renk degisikligi yoniinden
degerlendirilir.

18.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

19.

Yatak kenarliklar kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

20.

Arac-geregler ortamdan uzaklastirilir,

21.

Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem formuna
kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA 9: BESLENME GEREKSINiMi

UYGULAMA: NAZOGASTRIK/OROGASTRIK SONDA TAKILMASI

ARAC GEREC:

Levin Sonda: Gavaj amaciyla; 8-12 numara,
Dekompresyon amaciyla; 14-16 numara

Abeslang

Isik kaynagi

Eldiven

Bobrek kiivet

Flaster

Stetoskop

Gazli bez

o 50 mI’lik cam uglu enjektor (¢cam uglu degilse
tek  yonli  adaptéor ucuna eklenerek
kullanilacak)

Suda eriyebilir yaglayici/10 ml %0.9 NaCl
Bir bardak su ve pipet

pH gosterge (indikator) kagidi

Su gecirmez ortii

Kagit pecete

Kiskag

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENDIi
TAM EKSIK

GOZLENMEDI PUAN

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.

Arag-geregler kolay ulagilabilecek bir yere yerlestirilir.

Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya agiklanir.

NS RN

Hasta agagidaki 6zellikler agisindan degerlendirilir:
Burunda deviasyon

Nazal pasajin agiklig1

Mukozanin biitiinliigii

Sekresyon

Gozliik ve dis protezi olup olmadig1

En son ne zaman yemek yedigi

Bagirsak sesleri

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat ¢alisilabilecek seviyeye getirilir frenlerinin
kapal1 olup olmadigi kontrol edilir.

10.

Caligilacak  taraftaki  yatak  kenarhigi  indirilir.
(Uygulama sirasinda sag el aktif olarak kullanilacaksa
hastanin sag tarafina, sol el aktif olarak kullanilacaksa
sol tarafina gegilir.)

11.

Hasta dik oturtulur ve basin altina boyun ve omuzlari da
destekleyecek sekilde uygun ebatta yastik yerlestirilir.

12.

Uygulama sirasinda hastanin rahatsizhigin1 ifade
e@ebilecegi bir iletisim sekli belirlenir.
(Orn: hastanin bir elini kaldirmasi, gozlerini kirpmasi

vb.)

13.

Hastanin gégsii lizerine su gegirmez Ortii yerlestirilir.

14.

Sondanin mideye kadar ilerletilecek boliimii dlgiliir ve

flaster/kalemle 6l¢iim isaretlenir:

e Sonda, burundan/agizdan ilgili taraftaki kulak
memesine ve daha sonra sternumun ksifoid
cikintisina kadar uzatilarak aradaki mesafe 6l¢iiliir.




NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDIi

TAM

EKSIK

PUAN

15.

Hastanin bir eline bobrek kiivet ve kagit pecete, diger
eline pipet ve su bardag verilir.

16.

El hijyeni saglanir.

17.

Eldiven giyilir.

18.

Sondanin midede kalacak ucundan itibaren yaklagik
7,5-10 cm’lik kismi suda eriyebilir yaglayic1/%0,9’
luk NaCl soliisyonu ile nemlendirilir.

19.

Sonda aktif elde halka yapilarak toplanir.

20.

Hastanin bas1 hiperekstansiyona getirilir.

21.

Sonda asigadaki uygulama yollarindan biri tercih

edilerek yerlestirilir:

Nazogastrik yol;

e Sonda burun tabanina paralel olacak big¢imde
ilerletildikten sonra asagiya ve arkaya dogru
dairesel hareketlerle itilir.

e Hastanin agz1 agilir, abeslang ve el feneri
yardimiyla uvulanin arkasinda, sondanin ucunun
goriliniip goriinmedigi kontrol edilir.

Orogastrik yol;

e Sonda bir yanaga yakin, dile paralel ve uvulaya
degmeyecek bigimde ilerletildikten sonra,
asagilya ve arkaya dogru dairesel hareketlerle
itilir.

22,

Sonda orofarenkse ulastiktan sonra, hastanin basi
hafif¢e 6ne dogru egilir.

23.

Hastaya yutkunmasi /pipet vasitasiyla yudum yudum
su icmesi sdylenir ve her yutkunma sirasinda sonda
2.5-5 cm ilerletilir.

24,

Ogiirme gozlenirse, uygulamaya birka¢ saniye ara
verilir, hastanin rahat solunum yapmasi ve
dinlenmesi saglanir.

(Hastada oksiirme, bogulma hissi, solunum
giicliigii._ ve sivanoz _ gozlenirse, uygulama
sonlandirilir, sonda hemen cikarilir ve uygulama
bastan tekrarlanir.)

25.

Sonda dnceden belirlenen uzunluga kadar ilerletilir.

26.

Sondanin mideye ulasip ulasmadigi kontrol edilir:

e Enjektore 5-10 ml mide igerigi aspire edilir ve
mide iceriginden birkag damla pH gosterge
(indikator) kagidina damlatilarak sonug¢ renk
tablosu ile karsilastirilir.

27.

Sonda kiskagla klemlenir ve agikta kalan ucu ise
gazli bez ile kapatilir.

28.

Nazogastrik  yolla  takilan  sonda  burun
deligine/orogastrik yolla takilan sonda agiz kenarina
basing olusturmayacak sekilde tespit edilir.




GOZLENDIi

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK PUAN

29. Sondanin disarida kalan boliimii, flaster ile basin
serbestge hareket etmesine izin verecek sekilde omuz
bolgesinde giysiye tespit edilir.

30. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

31. Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt seviyeye
indirilir.

32. Arac-geregler ortamdan uzaklagtirilir.

33. Eldivenler ¢ikarilir.

34. El hijyeni saglanir.

35. Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem formuna

kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: GAVAJ UYGULAMASI

ARAC GEREC:

Gavaj besini (oda sicakliginda) ve igme suyu o
Stv1 askisi

Eldiven

Bobrek kiivet
Beslenme seti
Beslenme pompasi
Stetoskop

Flaster

50 ml’lik ¢am uglu enjektor (¢am uglu degilse tek
yonlii adaptor ucuna eklenerek kullanilacak) (2 adet)
Tek yonli adaptor

1 bardak su (100-150 ml)

pH indikator kagidi

Gazli bez

z
o

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENDI
TAM EKSIK

GOZLENMEDI PUAN

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gerec hazirlanir.

bl

Arag-geregler  kolay  ulasilabilecek  bir  yere
yerlestirilir.

Hasta dogrulanir.

o »

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta asagidaki 6zellikler a¢isindan degerlendirilir:
Enteral beslenme gereksinimi

Biling diizeyi

Yutkunma durumu

Besin alerjisi

Karinda distansiyon, hassasiyet, bagirsak sesleri
S1vi elektrolit dengesi

Kan sekeri diizeyi

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerinin kapali olup olmadigi kontrol edilir.

10.

Caligilacak taraftaki yatak kenarliklar1 indirilir.

11.

Hasta oturtulur veya yatak bagucu 30°-45° yiikseltilir.

12.

El hijyeni saglanir.

13.

Eldiven giyilir.

14.

Sonda ile hastanin giysisi arasindaki baglant1 (flaster
vb.) ayirilir.

15.

Sondanin distal ucundaki gazli bez ve kiskag ¢ikartilir.

16.

Sondanin midede olup olmadig kontrol edilir:

e Enjektore 5-10 ml mide igerigi aspire edilir.

e Sondanin ucu klemplenirken enjektér ile
adaptoriin baglantis1 ayrilir ve sonda kiskacla
klemplenir.

e Mide iceriginin goriiniimil degerlendirilir.

e Mide igeriginden birka¢ damla pH gdosterge
(indikator) kagidina damlatilir, sonug renk tablosu
ile karsilagtirilarak degerlendirilir.
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GOZLENDIi
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17.

Gelen mide igeriginin miktar1 (rezidiiel miktar)
Olciliir.

(Rezidiiel miktar 100 ml’den fazla ise besin
verilmez, hekime haber verilir yeni isteme gore
diizenleme yapilir).

18.

Gelen mide icerigi yavasca mideye geri verilir.

19.

Enjektor ile sondanin baglantist ayrilir. Pasif el ile
sonda u¢ kismi klempli turulurken enjektoriin
pistonu c¢ikarilir. Enjektoriin - silindiri  tekrar
sondanin ucuna takilir.

20.

Enjektoriin silindirine 30 ml igme suyu eklenir,
mide seviyesinden 30-45 cm yiiksekte tutulur,
klemp acilir ve suyun yavasca mideye gitmesi
saglanir.

21.

Silindirdeki su bitmeden sondanin ucu el ile
klemplenir.

22,

Enjektoriin silindiri ile sonda arasindaki baglanti
ayrilir, sonda klemplenir ve ucu gazli bez ile
klemplenir.

23.

Hasta asagidaki yontemler ile beslenir:

Aralikli Beslenme: Enjektor ile

Sondanin ucunda gazli bez ¢ikarilir, enjektor ile
baglantisi saglanir ve sondanin klempi agilir.

Enjektor, mide seviyesinden 30-45 cm yiiksekte
tutulurken gavaj besini, beslenme siiresince
silindir tamamen bosalmayacak bi¢imde, siirekli
olarak bosaltilir. Besinin akis hizi, islem en az 20-
30 dakika siirecek bicimde diizenlenir.

Gavaj Dbesini bittiginde, silindir tamamen
bosalmadan, 30-50 ml igme suyu silindire eklenir
ve mideye gonderilir (sonda yikanir).

Aralikli Beslenme: Beslenme seti ile

Beslenme setinin akis ayarlayici  makarasi
kapatilir.

Besin, beslenme setinin igine istem edilen miktar
kadar bosaltilir, beslenme setinin torbasi sivi
askisina asilir ve setin havasi ¢ikartilir.

Sondanin ucunda gazli bez ¢ikarilir, beslenme seti
ile baglantisi saglanir ve sondanin klempi acilir.

Beslenme setinde hazirlanan besinin akis hizi, akisg
ayarlayici makara ile besin en az 30 dakikada
verilecek sekilde ayarlanir.

Torbadaki besin gonderildikten sonra, setin iginde
heniiz besin varken (30 ml), torbaya 30-50 ml igme
suyu eklenir ve gonderilir (sonda yikanir).

Siirekli Beslenme: Beslenme Seti/Beslenme Pom

pasi ile

Beslenme setinin akis ayarlayict makarasi
kapatilir.

Besin, beslenme setinin i¢ine istem edilen miktar
kadar bosaltilir, beslenme setinin torbasi sivi
askisina asilir ve setin havasi ¢ikartilir.




GOZLENDIi

NO | UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI - PUAN
TAM EKSIK

c. Sondanin ucunda gazli bez ¢ikarilir, beslenme seti
ile baglantisi saglanir ve sondanin klempi acilir.

d. Hastaya istem edilen besin miktar1 gidecek sekilde
ayarlanir:

o Sadece Beslenme Seti kullanilacaksa; akis
ayarlayict  makara  yardimiyla  saatte
gonderilecek besin miktar1 ayarlanir.

e Beslenme Pompasi kullanilacaksa; beslenme
seti ile pompanin baglantisi saglanir ve saatte
gonderilecek besin miktar1 ayarlanir.

e. Her 4-6 saatte bir besin aralarinda ve beslenme
islemi sonlandirilmadan 6nce torbaya 30-50 ml su
eklenerek gonderilir (sonda yikanir).

24. Sonda kiskagla klemplenir.

25. Beslenme seti/enjektor sondadan ayrilir.

26. Sondanin distal ucu gazli bez ile kapatilir.

27. Sonda, basin serbestce hareket etmesine izin
verecek sekilde tespit edilir.

28. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

29. Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

30. | Arag-gerecler ortamdan uzaklastirilir.

31. Eldivenler ¢ikarilir.

32. El hijyeni saglanir.

33. Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem formuna

kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: NAZOGASTRIK SONDANIN CIKARILMASI

ARAC GEREC:
e Bobrek kiivet e Eldiven
e Su gecirmez Ortii e Pamuk tampon
o Kagit pecete e Serum fizyolojik/distile su
. . | GOZLENDI
NO | UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK PUAN
1. Hekim istemi kontrol edilir.
2. El hijyeni saglanir.
3. Gerekli arag-gereg hazirlanir.
4. | Hasta dogrulanur.
5. Arag-geregler kolay ulasilabilecek bir yere

yerlestirilir.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta degerlendirilir

Hastanin mahremiyeti saglanir.

LR

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerinin kapali olup olmadigi kontrol edilir.

10. | Calisilacak taraftaki yatak kenarlig indirilir.

11. | Hasta dik oturtulur ve bagin altina boyun ve
omuzlart da destekleyecek sekilde uygun ebatta
yastik yerlestirilir.

12. | El hijyeni saglanir

13. | Eldiven giyilir.

14. | Hastanin gogsii iizerine su gegirmez
ortii yerlestirilir.

15. | Hastanin bir eline bobrek kiivet, diger eline kagit
pegete verilir.

16. | Nazogastrik sondanin distal ucunda herhangi bir
baglant1 var ise (Beslenme seti, Gomko aygit1 vb.)
bu baglant1 ¢ikarilir ve sonda kiskacla klemplenir.

17. | Sondanin giysiye tespit edildigi flaster/tespit
materyali agilarak sonda serbestlestirilir.

18. | Sonday1 buruna tespit eden flasterler hafifce 1slatilir,
serbestlestirilir ve ¢ikarilir,

19. | Sonda burna en yakin noktadan sikica tutulur,
hafifce ileri geri hareket ettirilerek serbest olup
olmadigi kontrol edilir.

20. | Hastaya derin bir nefes almasi ve nefesini tutmasi
sOylenir.

21. | Sonda, dikkatli ve ayni hizdaki seri bir hareketle
disar1 ¢ekilerek elde toplanir.

22. | Eldiven, elde toplanan sonda i¢inde kalacak sekilde
cikarilir.

23. | Agiz ve burun bakimi verilir.

24. | Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

25. | Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt seviyeye
indirilir.




GOZLENDIi

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK PUAN
26. Arag-geregler ortamdan uzaklagtirilir.

27. Eldivenler ¢ikarilir.

28. El hijyeni saglanir.

29. Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem formuna

kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA 10: URINER BOSALTIM GEREKSINiMi

UYGULAMA: MESANE KATETERIZASYONU

ARAC GEREC:
e 20-50 ml’lik enjektdr (Kateter balonunu
sisirmek icin gereken soliisyon miktarina

e Steril bohc¢a/set: uygun)

v Delikli kompres . .
o . . Steril  %0.9’luk  NaCl Soliisyonu (ampul)
v ¢ M
v gll i\ndet Bobrek Kitvet (Kateter tlizerinde belirtilen miktar kadar)
etp e Steril suda c¢oziinebilir kayganlastirici/Steril
v" Forseps

%0.9’Tuk NaCl Soliisyonu

v' Steril Spang Flast
idrar torb luklu/musluk © aser
* i di:i tg;b:: i(:;l;rlfiskl wmusluksuz) o Kirli kabi/Tibbi atik poseti
e Foley kateter (Kadin Hastalar i¢in: 14-16, ° ]SE‘;Zr'ﬂ cldiven
Erkek Hastalar igin 16-20) ¢ A tl.vent'k i (%0.35°lik
S . St o ntisepti soliisyon 00.35’1i
* Susgermmezoru Savlon/Povidon iyodine /Kurumun O&nerdigi
antiseptik soliisyon
) . | GOZLENDI
NO | UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI . PUAN
Tam Eksik

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.

El il

Arag-gerecler kolay ulasilabilecek bir yere
yerlestirilir.

Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta asagidaki  Ozellikler agisindan
degerlendirilir:

e Biling diizeyi

Yas ve gelisim diizeyi

Cinsiyeti

T1bbi oykiisii

Hareket kisitlilig1

Alerjisi olup olmadigi

En son idrar yapma zamani

Mesane distansiyonu

Hastanin mahremiyeti saglanir.

9. | Yatak, rahat ¢alisilabilecek seviyeye getirilir
ve frenlerinin kapali olup olmadig1 kontrol
edilir.

10. | Calisilacak taraftaki yatak kenarliklari
indirilir.

11. | Hastanin altina su ge¢irmez ortii serilir.

12. | Hastaya pozisyon verilir ve iizeri uygun

sekilde Ortiiliir:

e Kadin hastaya dorsal rekiimbent
pozisyonu verilir (Eger hastaya dorsal
rekiimbent pozisyonu verilemiyorsa




NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDIi

Tam

Eksik

PUAN

istteki bacagr kalcaya dogru agilacak

sekilde yan yatis pozisyonu verilebilir) ve

lizerindeki carsaf gévde ve uylugu oOrtecek
sekilde (perincal bolge acgikta kalacak
sekilde) yerlestirilir.

e Erkek hastaya sirtiistli pozisyon verilir
ve bedenin genital bolgeye kadar olan
ist kismi  ve alt ekstremiteleri
kapatilirak yalnizca penis ve skrotum
acikta birakilacak sekilde ortiiliir.

13.

Idrar torbasi, askisina asilir ve uygulamanin
yapilacag1 taraftaki yatagin  kenarina
yerlestirilir.

14.

Idrar torbasmin ucu perine bolgesine yakin
olacak sekilde yataga flaster ile tespit edilir.

15.

Steril %0.9’luk NaCl soliisyonu igeren
ampuller kirilir.

16.

Antiseptik sollisyonun kapagi agilir.

17.

Kirli kab1 ¢aligma alanina yaklagtirilir.

18.

Steril bohga uygun bir alanda agilir.

19.

Foley sondanin dis kilift agilir ve sterilitesi
korunarak bohg¢anin i¢ine birakilir.

20.

Enjektor sterilitesi korunarak bohganin
icine birakilir.

21.

Steril  kayganlastirict  jel  sterilitesi
korunarak bohg¢anin i¢ine birakilir.

22,

Steril eldiven giyilir.

23.

Delikli kompres acilarak delikli kism
perineye gelecek sekilde bolgenin {izerine
ortiliir.

24,

Bohgca igindeki malzemeler kullanim

sirasina gore steriliteleri bozulmadan delikli

kompres iizerine kolay ulasilabilecek bir

yere taginir:

e cinde steril span¢ bulunan bdbrek
kiivet perine bolgesine en yakin alana

e Diger bobrek kiivet ortaya

e Tepsiise en sona

25.

Ampullerdeki soliisyon sterilitesi korunarak
enjektore cekilir.

26.

Foley kateter i¢ kiliftan ¢ikarilir, enjektdr
icindeki soliisyonla balonu sisirilerek
kontrol edilir ve balon tekrar indirilir.

27.

Foley kateterin mesaneye yerlestirilecek
olan proksimal u¢ bolimii kayganlastirict
jel ile nemlendirilir ve ortadaki bobrek
kiivete birakilir:

e Kadin hastada 2,5-5 cm

e Erkek hastada 12,5-18 cm




NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDI

Tam

Eksik

PUAN

28.

Pasif el ile antiseptik soliisyon almarak
bobrek kiivet igindeki steril spanglar
tizerine sigratilmadan dokiiliir (Pasif elin
sterilitesi bu basamakta bozulmustur).

29.

Forseps kullanilarak antiseptik soliisyon

iginde 1slatilmis spanglar almir ve her

silme isleminde tek bir span¢ kullanilmak

suretiyle perine temizligi gergeklestirilir.

Silinen alana geri doniilmez

a. Kadin Hasta: Labium major ve
mindrler ve iiretral meatus yukaridan
asagrya dogru

b. Erkek Hasta: Uretral meatus, glans
penis ve penis govdesine dogru
dairesel hareketle

30.

Aktif el ile foley kateterin proksimal kismi1
(mesaneye yerlestirilecek kisim) kavranir,
distal ucu ise steril bobrek kiivetin i¢inde
tutulur.

31.

Hastaya derin bir nefes almasi sGylenir.

32,

Kadin Hastada;

v' Pasifel ile labialar aralanirken, aktif el
ile kateter iiretral meatus igine yavasca
yerlestirilir ve 5-7.5 c¢m ilerletilir.

v lIdrar gelir gelmez 2,5-5 c¢cm daha
ilerletilir.  Kateter  ilerlemiyorsa
zorlanmaz.

Erkek Hastada;

v Pasif el ile penis, govdesinden dik
olarak tutulurken, hastaya idrarim
yapmaya ¢aligmasi sOylenir ve aktif el
ile Kkateter tiretral meatus igine
yerlestirilerek  17-22,5 cm  kadar
ilerletilir.

v lIdrar gelir gelmez 2,5-5 c¢cm daha
ilerletilir.  Kateter  ilerlemiyorsa
zorlanmaz.

33.

Pasif elin bagparmak ve isaret parmagi ile
kateterin iiretral meatus disindaki kismi
meatusdan 2-3 ecm uzaklikta sabit tutulur.

34.

Aktif el ile foley kateterin distal ucundaki
porta takili olan enjektdriin pistonu itilerek
kateterin mesanede kalan ucundaki balon
sisirilir.

3s.

Kateterin mesanede kalan ucundaki balon
sisirilitken hasta aniden agr1 duyarsa
soliisyon enjektore geri gekilir. Aktif el ile
kateter 1-2 cm daha ilerletilir. Daha sonra
balon tekrar sigirilir.

36.

Enjektor kateterin distal ucundaki porttan
¢ikarilir ve kateter hafif¢e disariya dogru
cekilir.




GOZLENDIi

NO | UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI TAM EKSIK PUAN

37. Kateterin disarda kalan distal ucu ile idrar
torbasi arasinda baglanti delikli kompresin
altindan saglanir.

38. Idrar 750-1000 ml’den fazla gelirse idrar
torbasinin kateter ile baglanti yaptigi
kismin hemen alti klemplenir ve 15 dk.
sonra klemp agilir.

39. Kateterin disarida kalan boliimii;

a. Kadin hastada; bir flasterle hastanin
bacagmin i¢ yliziine tespit edilir.

b. Erkek hastada; bir flasterle alt
abdomen bolgesine/bacagin i¢ yiiziine
tespit edilir.

40. Delikli kompres hastanin tizerinden alinir.

41. Perine bolgesi temiz bir spang ile
kurulanir.

42. Su ge¢irmez Kkoruyucu Ortii hastanin
altindan alinir.

43. Hastanin ¢amasirlart giydirilir ve iizeri
ortiliir.

44, Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

45. Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

46. Arag-gereg toplanir.

47. Eldivenler ¢ikartilir.

48. El hijyeni saglanir.

49. Hastanin yatagi idrar torbasinin muslugu
zemine degmeyecek sekilde en diisiik
seviyeye getirilir ve yatagin kenarliklart
kaldirilir.

50. Uygulama ve gozlemler hemsire izlem

formuna kaydedilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: MESANE KATETERININ CIKARILMASI

ARAC GEREC:

e Eldiven

o Enjektor (Kateterin balonunu sisirmek i¢in kullanilan s1vi miktarina uygun)

e Su gecirmez ortii

o Kirli kabi/bobrek kiivet

e Temiz spanc

) . | GOZLENDI
NO | UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI —1 PUAN
Tam Eksik

1. | Hekim istemi kontrol edilir.

e Kateter ¢cikartilmadan 10 saat énce mesane
Jimnastigi baslatilir.

2. | El hijyeni saglanir.

3 Gerekli arag-gerec hazirlanir.

Arag-geregler kolay ulasilabilecek bir yere
yerlestirilir.

5. | Hasta dogrulanir.

6. | Uygulama hastaya aciklanir.

7. | Hastanin mahremiyeti saglanir.

8. | Yatak rahat caligilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerinin kapali olup olmadigi kontrol edilir.

9. Caligilacak taraftaki yatak kenarliklar1 indirilir.

10. | El hijyeni saglanir.

11. | Eldiven giyilir.

12. | Hastanin genital bolgesi acilir ve hastanin
altina su gec¢irmez ortii serilir.

13. | Foley kateteri bacaga tespit eden flaster
gevsetilir.

14. | Enjektoriin ucu foley kateterin distal ucundaki
porta yerlestirilir. (Bu kisim kateterin
mesanede kalan ucundaki balonu sisirdigimiz
boliimdiir).

15. | Mesanedeki kateterin balon kismina verilmis
olan serum fizyolojik enjektore geri ¢ekilir ve
balon indirilir.

16. | Hastanin perine bolgesi temiz spang ile
desteklenerek foley kateter yavasga cikartilir.

17. | Hastanin altindaki su gegirmez ortii kaldirilir.

18. | Hastanin ¢amasirlan giydirilir ve tizeri Ortiiliir.

19. | Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

20. | Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir

21. | Arag-gereg toplanir.

22. | Eldivenler ¢ikartilir.

23. | El hijyeni saglanir.

24. | Uygulama ve gozlemler hemsire izlem

formuna kaydedilir.




UYGULAMA: MESANE iRRIGASYONU

ARAC GEREC:
e irrigasyon soliisyonu (%0.9 NaCl) e Eldiven
sicakliginda e Klemp
e Steril soliisyon ve infiizyon seti e Su gecirmez Ortii
e Serum askisi e  Musluklu idrar torbasi
e  Steril tek yonlii cam agaci
) . | GOZLENDI
NO | UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI PUAN
Tam Eksik
1. Hekim istemi kontrol edilir:
e Mesane irrigasyonunun amaci
e Irrigasyon diizeni (siirekli/aralikli)
e Irrigasyon soliisyonunun cinsi ve miktari
e Kateterizasyon icin kullanilacak foley
kateterin tipi (iki liimenli/ii¢ liimenli)
2. El hijyeni saglanir.
3. Gerekli arag-gerec hazirlanir.
4. Arag-geregler kolay ulasilabilecek bir yere
yerlestirilir.
5. Hasta dogrulanir.
6 Uygulama hastaya agiklanir.
Hasta asagidaki  oOzellikler  agisindan
degerlendirilir:
e Idrar torbasindaki idrarm rengi ve
yogunlugu
e Hastanin mesane spazmi, distansiyonu
ve rahatsizligi olup olmadigi
e Mesane irrigasyonuna iliskin hastanin
biling diizeyi ve bilgisi
8. Hastanin mahremiyeti saglanir.
9. Yatak rahat calisilabilecek seviyeye getirilir
ve frenlerinin kapali olmadig1 kontrol edilir.
10. | Calisilacak taraftaki yatak kenarliklar
indirilir.
11. | El hijyeni saglanir.
12. | Eldiven giyilir.
13. | Mesane irrigasyonu gerceklestirilir:
A. | Cift Liimenli Foley Kateter ile Irrigasyon:
a. [rrigasyon igin kullanilacak soliisyon ve
infiizyon seti 6nceden hazirlanir.
(Bkz: Intravendz  Sivi  Tedavisinin
Baglatilmasi)
b. | Foley kateterin distal ucu klemplenir.
c. Foley kateter ile idrar torbasinin baglantisi
ayrilir ve kateterin ucuna steril baglanti tiipii
(cam agaci) takilir.
d. | Foley kateterin distal ucundaki ¢am agaci ile
infiizyon setinin baglantisi1 saglanir.




NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENMEDI

GOZLENDIi

Tam

Eksik

PUAN

Foley kateterin distal ug¢ kismindaki klemp agilir.

Infiizyon setinin akis ayarlayict makarasi agilir ve
sollisyonun set iginden mesaneye dogru akmasi
saglanir.

Soliisyonun akis hizi damla/dk olacak sekilde
ayarlanir.

Onerilen  miktarda  soliisyon  mesaneye
gonderildikten sonra infiizyon setinin akis
ayarlayici makarasi kapatilir.

Foley kateterin ucundaki ¢am agaci ¢ikarilir ve
kateter ile yeni bir idrar torbasinin baglantisi
saglanir.

je Mesaneye gonderilen irrigasyon soliisyonunun
miktar1 ile idrar torbasina gelen miktar irrigasyon
islemi  siiresince  yakindan  izlenir ve
degerlendirilir.

B. | Uc Liimenli Foley Kateter ile Irrigasyon:

a. | Irrigasyon igin kullamlacak soliisyon ve infiizyon
seti dnceden hazirlanir.

(Bkz: intravendz Sivi Tedavisinin Baslatilmasi)

b. | Eldiven giyilir.

Foley kateterin tiglincii liimeninin distal ucuna
steril baglant1 tiipli (cam agaci1) takilir.

d. | Foley kateterin iigiincii liimeninin distal ucundaki
cam agacl ile infiizyon setinin baglantis1 saglanir.

e. | Inflizyon setinin akis ayarlayict makarasi agilir ve
sollisyonun sivi seti iginden mesaneye dogru
akmasi saglanir.

f. Soliisyonun akis hizi damla/dk olacak sekilde
ayarlanir.

g. | Onerilen miktarda soliisyon bir yandan mesaneye
gonderilirken ayn1 zamanda idrar torbasina
mesanedeki soliisyon akmaya devam eder.

h. | Mesaneye gonderilen irrigasyon soliisyonunun
miktar ile idrar torbasina gelen miktar irrigasyon
islemi  siiresince  yakindan  izlenir  ve
degerlendirilir.

14. | Arag-gereg toplanir.

15. | Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

16. | Hastanin yatag1 idrar torbasinin muslugu zemine
degmeyecek sekilde en diisiik seviyeye getirilir
ve yatagin kenarliklar1 kaldirilir.

17. | Eldivenler ¢ikartilir.

18. | El hijyeni saglanir.

19. | Uygulama ve gozlemler hemsire izlem formuna

kaydedilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: KONDOM KATETER UYGULAMASI

ARAC GEREC:

o Kondom kateter e Su ge¢irmez Ortii

o Kondom tesbit materyali/elastik bant e idrar torbasi

e Eldiven

NO | UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI GOZLEN]?I PUAN
Tam | Eksik

1. | Hekim istemi kontrol edilir.

2. | El hijyeni saglanir.

3. Gerekli arag-gereg hazirlanir.

4. | Arag-geregler kolay ulasilabilecek bir yere

yerlestirilir.

S. | Hasta dogrulanir.

6. | Uygulama hastaya aciklanir.

7. | Hasta asagidaki ozellikler acisindan
degerlendirilir:

e Biling diizeyi

e Hareket kisitlilig

e Alerjisi olup olmadigi

e Peniste dolasim bozuklugu, 6dem, lezyon
olup olmadigi

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat galigilabilecek seviyeye getirilir ve

frenlerinin kapali olup olmadigi kontrol edilir.

10. | Calisilacak taraftaki yatak kenarliklar: indirilir.

11. | Hastaya sirtiistii pozisyon verilir.

12. | Hastanin genital bolgesi agilir ve hastanin altina
su gecirmez Ortii serilir.

13. | Perine bakimi verilir. (Bkz: Perine Bakimi)

14. | idrar torbasi, askisina asilir ve uygulamanin
yapilacagi taraftaki yatagin kenarina yerlestirilir.

15. | Kondom Kkateter kilifi penis ucu ile kondomun
baglant1 borusunun ucu arasinda 2,5 cm mesafe
kalacak sekilde glans penisten govdeye dogru
gecirilir.

16. | Kondom kateter kilifi, kondom tespit materyali
ile ya da elastik bant ile penis govdesine
kaymayacak sekilde tesbit edilir.

17. | Kondom kateterin distal ucu ile idrar torbasinin
baglantisi saglanir.

18. | idrar torbasi hastanin bacaginin ig yiiziine tespit
edilir.

19. | Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

20. | Hastanin yatagi, idrar torbasinin muslugu zemine
degmeyecek sekilde en diisiik seviyeye getirilir
ve yatagin kenarliklar kaldirilir.

21. | Arag-gereg toplanir.

22. | Eldivenler ¢ikartilir.

23. | El hijyeni saglanir.




24.

Uygulama ve gozlemler hemsire izlem formuna
kaydedilir.

25.

Kondom kateter takildiktan sonraki ilk 30
dakika icinde penis asagidaki oOzellikler
agisindan goézlenir:

*Peniste sisme

*Renk degisimi, morarma

*Ciltte kizariklik, soyulma

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: YATAGA BAGIMLI HASTAYA SURGU VERILMESI

ARAC GEREC:

e Siirgii e Su gecirmez Ortii

e Eldiven e Perine bakimi malzemeleri i¢in; Bkz: Perine

e Tuvalet kagidi Bakimi " -

NO | UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI GOZLENDI . PUAN
Tam Eksik

1. | El hijyeni saglanir.

2. | Eldiven giyilir.

3. Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.

4. | Siirgli kolay ulasilabilecek bir yere

yerlestirilir.

Hasta dogrulanir.

| »

Uygulama hastaya agiklanir.

7. | Hasta asagidaki  Ozellikler agisindan

degerlendirilir:

e Biling diizeyi

e Hareket kisitliligi

e Doku biitiinliiglinde bozulma olup
olmadig1

8. | Hastanin mahremiyeti saglanir.

9. | Yatak, rahat ¢alisilabilecek seviyeye getirilir
ve frenlerinin kapali olup olmadigi kontrol
edilir.

10. | Caligilacak taraftaki yatak kenarliklar
indirilir.

11. | Hastanin genital bolgesi agilir ve hastanin
altina su gecirmez Ortii serilir.

12. | Hastaya yan yatis pozisyonu verilir. Siirgii
hastanin altina yerlestirilir ve hastanin siirgii
izerinde geri donmesine yardim edilir.

13. | Hastamn tizeri Ortilir.

14. | Eline tuvalet kagidi verilir ve bosaltim
gereksinimini karsilamasi i¢in bir siire yalniz
birakilir. (Cocuklar, yash ve glicsiiz hastalar
ile biling diizeyinde bozulma olan ya da
demanstaki hastalar yalniz birakilmaz.)

15. | Bir el ile hastanin Dbelinin altindan
desteklenerek kalcasini kaldirmasina yardim
edilir, diger el ile siirgii altindan alinir.

16. | Siurgli  kapagi  kapatilarak  ortamdan
uzaklagtirilir,

17. | Perine bakimi verilir. (Bkz: Perine Bakimi)

18. | Hastanin altindaki su gegirmez ortii kaldirilir.

19. | Hastanin alt pijamalar1 giydirilir.

20. | Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

21. | Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.




GOZLENDI

NO | UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDIi . PUAN
Tam Eksik

22. | Arag-gereg toplanir.

23. | Hastanin ¢ikardigr idrar miktan izleniyorsa
stirglideki idrar miktar ol¢iiliir ve kaydedilir.

24. | Eldivenler ¢ikartilir.

25. | El hijyeni saglanir.

26. | Uygulama ve gozlemler hemsire izlem
formuna kaydedilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: YATAGA BAGIMLI HASTAYA ORDEK VERILMESI

ARAC GEREC:
o Ordek e Su gecirmez ortii
e Eldiven e Perine bakimi malzemeleri i¢in; Bkz: Perine
e Tuvalet kagidi Bakimi
N . | GOZLENDI
NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI — PUAN
Tam Eksik
1. El hijyeni saglanir.
2. Eldiven giyilir.
3. Gerekli arag-gereg hazirlanir.
4. Ordek kolay ulasilabilecek bir yere

yerlestirilir.

Hasta dogrulanr.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta  asagidaki  Ozellikler  agisindan

degerlendirilir:

e Biling diizeyi

e Hareket kisitliligi

e Doku bitinliigiinde bozulma olup
olmadig1

8. Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat ¢alisilabilecek seviyeye getirilir
ve frenlerinin kapali olup olmadigi kontrol
edilir.

10. Calisilacak  taraftaki yatak  kenarliklar
indirilir.

11. Hastanin alt giysileri ¢ikartilir ve hastanin
altina su gecirmez Ortii serilir.

12. Hastaya yatakta fowler pozisyonu verilir.

13. Eline 6rdek ve tuvalet kagidi verilir.

14. Hastanin  {izeri  ortiilir ve  bosaltim
gereksinimini karsilamasi i¢in bir siire yalniz
birakilir. (Cocuklar, yasli ve gligsiiz hastalar
ile biling diizeyinde bozulma olan ya da
demanstaki hastalar yalniz birakilmaz.)

15. Ordek hastadan almir ve kapag: kapatilarak
ortamdan uzaklagtirilir.

16. Perine bakimi verilir. (Bkz: Perine Bakimi)

17. Hastanin altindaki su ge¢irmez ortii kaldirilir.

18. Hastanin alt pijamalari giydirilir.

19. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

20. Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir

21. Hastanin ¢ikardig1 idrar miktar izleniyorsa
ordekteki idrar miktan Sl¢iiliir ve kaydedilir.

22. Arag-gereg toplanir.

23. Eldivenler ¢ikartilir.




24.

El hijyeni saglanir.

25.

Uygulama ve gozlemler hemsire
formuna kaydedilir.

izlem

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: LAVMAN SETi iLE BOSALTICI LAVMAN UYGULAMA

ARAC GEREC:

Lavman seti

Kayganlastiric

Eldiven

Spang/kagit havlu

Su termometresi

Lavman soliisyonu (yasa gore istemde Onerilen
miktar)

Serum askist
Tuvalet kagidi
Su gecirmez oOrtii
Siirgii/komod
Kirli torbasi
Onliik (gerekirse)

NO

UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENDI

GOZLENMEDI
Tam

Eksik

PUAN

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gere¢ hazirlanir:
Lavman torbas1 500-1000 ml (yaklagik 40°C)
soliisyon ile doldurulur.

Arag-geregler kolay ulagilabilecek bir yere
yerlestirilir.

Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta asagidaki 6zellikler agisindan
degerlendirilir:

Biling diizeyi

Yasi

Son defekasyon zamani

Bagirsak sesleri

Alt ekstremitelerde kisitlilik olup olmadigi
Abdominal distansiyon olup olmadigi

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat caligilabilecek seviyeye getirilir
ve frenlerinin kapali olup olmadig1 kontrol
edilir.

10.

Caligilacak taraftaki yatak kenarliklari
indirilir.

11.

El hijyeni saglanir.

12.

Eldiven giyilir.

13.

Anal bolge acikta kalacak sekilde hastanin
iizeri Ortiiliir.

14.

Hastanin altina su gegirmez ortii yerlestirilir.

15.

Hastaya sol lateral/sim’s pozisyonu verilir.

16.

Lavman torbasinin alt ucu, hastanin
aniisiinden 30-45 cm yukarida olacak sekilde
s1v1 askisina asilir.

17.

Lavman setinin ucuna kayganlastirict
striiliir.

18.

Aniis agikligini saglayacak sekilde pasif el
ile kalga aralanir ve aniis gevresi
gbzlemlenir. (hemoroid, yara, fissiir vb.
acidan)




GOZLENDIi

NO | UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI - PUAN
Tam Eksik

19. | Hastaya derin bir nefes almasi sdylenir ve
lavman setinin ucu aniisten igeriye dogru
7.5-10 cm ilerletilir.

20. | Soliisyon 5-15 dakikada bitecek sekilde
gonderilir.

21. | Bir el ile tuvalet kagidi kullanilarak aniis
desteklenir ve setin ucu aniisten ¢ikarilir.

22. | Hastaya kalgasini sikigtirmasi ve 5-15 dakika
beklemesi soylenir.

23. | Lavman yliksek basingli ise hastaya 5 dakika
araliklarla 6nce sirtiistii, sonra sag lateral
sonra sol lateral yatis pozisyonu verilir.

24. | Hastaya tuvalete gitmesi, komod/stlirgii
kullanmasinda yardime1 olunur.

25. | Feges ve geri gelen soliisyonun 6zellikleri
(renk, miktar, koku) degerlendirilir.

26. | Hastanin iizeri ortiilerek rahat bir pozisyon
almasi saglanir.

27. | Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

28. | Arag-gerecler ortamdan uzaklastirilir.

29. | Eldivenler ¢ikarilir.

30. | El hijyeni saglanir.

31. | Yapilan uygulama ve gézlemler hemsire

izlem formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: STOMA TORBASI DEGiSiMi ve STOMA BAKIMI

ARAC-GEREC:

Eldiven

Su gegirmez koruyucu ortii

Spang

Kagit havlu

Ilik su (37°C)

T1bbi atik poseti

Yeni stoma torbasi (Gerekliyse adaptor)
Bosaltilabilir torba igin klips

Cilt koruyucu pudra

Yagsiz sabun

Uzaklastiric1 mendil

Stoma 6l¢iimii i¢in diyagram
Makas

Kalem

Deodorant

Stirgii

z
o

UYGULAMA BASAMAKLARI

. . | GOZLENDI
GOZLENMEDI

Tam | Eksik

PUAN

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gere¢ hazirlanir.

Rl Bl

Arag-geregler kolay ulasilabilecek bir yere
yerlestirilir.

b

Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya agiklanir.

Hasta asagidaki Ozellikler acisindan

degerlendirilir:

¢ Biling diizeyi

e Yasi

e  GoOrme sorunu olup olmadigi

e Hastanin torbaya iligkin bireysel tercihi (tek ya
da iki parcal1 torba)

e  Stomanin tipi (ileostomi/kolostomi)

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak, rahat c¢alisilabilecek seviyeye getirilir ve
frenlerinin kapali olup olmadig kontrol edilir.

10.

Caligilacak taraftaki yatak kenarliklar1 indirilir.

11.

El hijyeni saglanir.

12.

Eldiven giyilir.

13.

Stoma bdlgesi agikta kalacak sekilde hastanin tizeri
ortiiliir.

14.

Hastanin altina su gegirmez ortii yerlestirilir.

15.

Hastaya fowler/supine pozisyonu verilir.

16.

Torba degistirilir:

e Bosaltilabilir torba ise her defasinda
degistirilmez, klembi agilarak tuvalete veya
stirgliye bosaltilir.

e Tek parcali ve alttan bosaltilamaz torba
kullaniliyor ise kirli torba yukaridan asagi
dogru yavasca cekilerek ¢ikarilir. Bu sirada cilt
diger elle desteklenir.

e Cift pargal1 ise bir elle adaptor desteklenerek
diger elle torba adaptdr ¢cevresinden ayrilmak
suretiyle ¢ikarilir.
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e (Cikarilan torba poset veya kirli kabima
konulur.

17.

Stoma asagidaki 6zellikler acisindan gozlenir:

e Stoma ve peristomal alanin doku biitlinligii

e Stoma c¢evresinde kizariklik, kanama,
stomada darlik, i¢e ¢cokme, fitiklasma olup
olmadig1

Digki sizintist

18.

Stoma temizlenir:

e Stoma ¢evresi merkezden ¢evreye dogru
dairesel hareketle, sabunlu 1lik su ile
1slatilmig spangla silinir ve durulanir.

e  Cift parcali torba kullaniminda adaptor
cikarilmadiysa stoma 1lik su ile 1slatilmig
spangla silinir.

19.

Stoma c¢evresinde yapistirict kalintilar varsa
uzaklastirict mendil ile temizlenir.

20.

Stoma ¢evresi spangla tampone edilerek
kurulanir.

21.

Temizlenen alana cilt koruyucu ajanlar
kullanilabilir.

22,

Stoma ¢ap1 diyagram ile olgiiliir.

23.

Torbanin stomaya yerlestirilecek olan
boliimii/adaptor ile stoma arasinda 2-3 mm
kalacak sekilde kesilir.

24,

Yeni torbanin/adaptoriin yapiskan kismindaki
kagit cikarilir, istege gore torbaya deodorant
sikilabilir,

25.

Torbanin/adaptoriin kesilen boliimii stomay1
i¢ine alacak sekilde yerlestirilir ve el ile yarim
dakika bastirilir.

26.

Cift pargali torba kullaniminda adaptdr
yerlestirildikten sonra torbasi takilir.

27.

Torba hafifce ¢ekilerek yerlesip yerlesmedigi
kontrol edilir.

Torba bosaltilabilir ise alt ucundaki klemp
sikica kilitlenir.

28.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

29.

Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

30.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.

31.

Arag-geregler ortamdan uzaklagtirilir,

32.

Eldivenler ¢ikarilir.

33.

El hijyeni saglanir.

34.

Uygulama ve gozlemler, hemsire izlem
formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN




UYGULAMA: KOLOSTOMI iRRIGASYONU

ARAC-GEREC:

Stoma kepi/tipa

Suda eriyebilir yaglayict
S1vi askisi

Su termometresi

Spang

Eldiven

[rrigasyon seti

500-1000 ml irrigasyon soliisyonu
(37°C)

Yeni stoma torbasi (Gerekirse)

NO | UYGULAMA BASAMAKLARI

GOZLENDI

GOZLENMEDI PUAN

Tam | Eksik

Hekim istemi kontrol edilir.

El hijyeni saglanir.

Gerekli arag-gere¢ hazirlanir:

askisina asilir ve setin havasi ¢ikarilir.

e Irrigasyon setinin soliisyon torbasimin alt ucu,
hasta oturur pozisyonda iken, stomadan en
fazla 45 cm yliksekte olacak sekilde sivi

4. | Arag-gerecler kolay ulasilabilecek Dbir
yerlestirilir.

5. | Hasta dogrulanir.

Uygulama hastaya agiklanir.

7. | Hasta asagidaki ozellikler agisindan

degerlendirilir:

e Biling diizeyi

e Yasi

e GoOrme sorunu olup olmadig1
e  Stomanin acildig tarih

Hastanin mahremiyeti saglanir.

frenlerinin kapali olup olmadig kontrol edilir.

Yatak, rahat calisilabilecek seviyeye getirilir ve

10. | Calisilacak taraftaki yatak kenarliklari indirilir.

11. | El hijyeni saglanir.

12. | Eldiven giyilir.

13. | Hasta sandalyeye oturtulur ve kova hastanin

bacaklarinin arasina yerlestirilir.

14. | Stoma torbasi/kepi ¢ikarilir.

15. | Irrigasyon setinin bosaltim torbasi stomay igine
alacak sekilde yerlestirilerek kemerle hastanin
beline sabitlenir; ucu ise hastanin bacaklarinin

arasindan kovaya sarkitilir.

16. | Irrigasyon setinin konik ucu suda eriyebilir

yaglayici ile yaglanir.

17. | Aktif elin isaret parmag1 suda eriyebilir yaglayici
ile yaglanir, stomadan igeri sokularak stomanin

yOnii belirlenir ve parmak cekilir.

18. | Pasif el ile irrigasyon setinin konik ucu stomanin
icine yerlestirilir ve bagirsagin proksimaline dogru

yaklagik 1 cm ilerletilir.

19. | Aktif el ile irrigasyon setinin akis ayarlayici
makarasi agilarak soliisyonun bagirsak igine akist




GOZLENDI

NO UYGULAMA BASAMAKLARI GOZLENMEDI PUAN
Tam | Eksik
saglanir.
20. | Soliisyonun tamami bittikten sonra konik ug bir
dakika daha bagirsak i¢inde bekletilir ve daha
sonra ¢ikarilir,
21. | 15 dakika digkinin kovaya bosalmasi beklenir.
22. | ik 15 dakika sonrasinda bosaltim torbasinin alt
uclar1 klemplenir ve 45 dakika sonra ¢ikarilir.
23. | Stoma ¢evresinin temizligi saglanir.
(Bkz: Stoma torbasinin degisimi ve stoma
bakimi)
24. | Stoma kepi takilir.
25. | Hastaya rahat bir pozisyon verilir.
26. | Yatak kenarliklar1 kaldirilir ve yatak en alt
seviyeye indirilir.
27. | Arag-geregler ortamdan uzaklagtirilir.
28. | Eldivenler ¢ikarilir.
29. | El hijyeni saglanir.
30. | Uygulama ve gézlemler, hemsire izlem

formuna kayit edilir.

TOPLAM PUAN
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