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OZEL BALIKLI RUM HASTANESI VAKFI
1. YOGUN BAKIM UNITESI iSLEYIiSi

1.1. AMAC:

Balikli Rum Hastanesi Vakfi Yogun Bakim Unitesinin genel isleyisinin planlanmasi, uygun
sartlarin saglanmasi, ilgili personele bildirilmesi ve gerceklestirilmesi icin genel isleyisinin
tanimlanmasini saglamak.

1.2. KAPSAM:
Balikli Rum Hastanesi Vakfi Yogun Bakim Unitelerini kapsar

1.3. SORUMLULAR:
e Sorumlu uzman hekim
e Pratisyen hekim
e Sorumlu hemsire,
e Hemsire,

e Personel

1.4. TANIMLAR

YOGUN BAKIM: Hayat1 tehdit eden bir ya da birden fazla orgamin gegici olarak
yetersizligi nedeni ile viicudun aksamis olan fonksiyonlarinin, esas neden olan durumun ortadan
kalkincaya kadar desteklenmesine, bu siire¢ igerisinde hastanin hayatta kalmasinin saglanmasina
yonelik faaliyetleri kapsayan ve 6zellikle yapay solunum cihazi basta olmak tizere, her tiirlii cihaz
ve teknolojiyi kullanan, bilgi ve yetenekleri buna uygun doktor ve hemsirelerin bulundugu 6zel bir
iinitedir.

1.5. UYGULAMA

1.5.1.Hastanin kabulii:
Yogun Bakim Unitesine Hasta Sevkinin Yapildig: Yerler:
< Poliklinikler
< Acil servis
< Servisler (Klinikler)
< Bagka hastaneler (Acil servis araciligiyla)
< Ameliyathane
<« Ildis1
Yogun Bakim Unitelerinin Hasta Kabul Kriterleri:

Yakin ve yogun takip gerektiren hayati risk tagiyan hastalar (intoksikasyon, organ
yetmezligi, hemodinamik bozukluklar vs)

< Solunum destegi ( invaziv - noninvaziv) ihtiyaci olan biitiin hastalar
< Yakin monitdrizasyon takibi gerektiren hastalar

< Solunum sikintili, hemodiyaliz ihtiyaci olan hastalar

< Yeniden canlandirma yapilan hastalar

< Metobolik ve beslenme sorunu olan hastalar

< Bilinci kapali yogun takip ve tedavi gerektiren hastalar

< Postoperatif hayati risk tasiyan hastalar

Yatis Oncesi islemler:

1- Hastanin yatigin1 yapacak hekim tarafindan yogun bakim yatak durumu, yogun bakim
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hemsiresi veya nobetgi hemsire ile goriisiilerek sorgulanir. Yatak durumuna gore hastanin yogun
bakim iinitesine kabulii planlanir. Baz1 yogun bakimlarda sorumlu 6gretim iiyesi uygun goriirse
yogun bakim tinitesine kabulii yapilir.

2- Yogun bakim iinitesine kabulii planlanan hasta i¢in, hastanin yatigin1 yapan doktor ile
goriigiilerek hastanin genel durumuna uygun olarak yatagi hazirlanir.(Oksijen, monitdrizasyon,
inflizyon pompasi, kataterizasyon,solunum cihazi v.b)

3- Hasta Yogun Bakima geldiginde hemsire ve personel tarafindan yataga alinir.

1.5.2. Kayt Siireci :

e Sckreter tarafindan hastanin bilgisayara yatis kaydi yapilir, varsa protokol defterine de
kayit yapilir.

e Hastanin protokol defterine kayd1 yapilir.
e Hekim tedavi talimatinda (order) hastaya ait eksik bilgi varsa eklenir veya diizeltilir.

o Bilgisayara hastaya ait tedavi talimatinda (order) bulunan ilag-malzeme ve hizmetlerin
girisi yapilir.

e Hasta tanitim bilekligi hazirlanip hastanin bilegine takilir.

1.5.3.Hastanin Rizasinin Alinmast:

Yogun bakim hasta bildirim ve onam belgesi hastanin suuru agiksa kendisine, kapali ise
yakinlarindan birisine (miimkiinse birinci derece yakinina, birinci derece yakini yok ise yakinlik
derecesine gore en yakinina) doldurtularak imzalatilir. Eger hastanin yaninda hasta yakini yok
veya ulagilamiyor ise onam formu hastanin bilinci agiksa hastaya bilinci kapali ise tedavi eden
doktor, sorumlu hemsire veya ndbet¢i hemsire ile birlikte yakininin olmadig belirtilerek
imzalanir.

1.5.4.Hastanin Nakli:
«  Solunum yetmezligi ortadan kalkan hastalar,
«  Suuru acilip, yer ve zaman yonlenimi dogal hastalar,
- Hayati iglevleri duraganlasan hastalar,
+  Organ fonksiyonlar1 normale donen hastalar,

+ Kalp-damar sistem bulgular1 duraganlasan hastalar,

1.5.5.Cikas islemleri:
e Durumlarina gore servis veya yogun bakim i¢in yatak sorgusu yapilir.
« Hastanin suuru aciksa hastaya bilgi verilir.
o Eger servise cikacak ise refakat¢i gerekeceginden hasta yakinlarina durum bildirilir.

« Hasta taburcu edilecekse hasta yakinlari ¢agrilir. Cikis islemleri yapildiktan sonra hasta
tekerlekli sandalye,sedye veya yatakla personel esliginde ¢ikarilir.

o Nakil durumunda Hasta transfer formu doldurulur.

o Nobetei doktor tarafindan Yogun Bakim ¢ikis notu (epikrizi) yazilir, imzalanir. Dosyaya
konulur.

o Hastanin hemsiresi tarafindan ilgili servis veya Yogun bakim hemsiresine birebir hasta
teslimi yapilir.

1.5.6.Vefat Siireci:
Hekim tarafindan vefat ettigi tespit edildikten sonra;
e Nobetei miidiirliige haber verilir.

e FEger hasta adli vaka ise hastane polisine haber verilir.
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e Vefat eden hastanin iizerindeki kaniil, katater, NG Sonda, foley sonda, entiibasyon tiipii
hemsire ve doktor tarafindan ¢ikarilir. Hasta bakici ile beraber ¢ene ve ayaklar baglanir, ¢arsaf ile
sarilir. Uzerine hastanin kimlik bilgilerinin yazili oldugu kimlik barkodlar1 yapistirilir.

e Cikis evraklar1 (Yogun Bakim epikrizi, 6liim belgesi, yatis-cikis evraki)hazirlanir.
Doktoru tarafindan doldurulup, imzalanir.

e Adli vakalarda nobet¢i miidiirliik 6liim raporunu hazirlar, normal vakalarda ise doktor
kullanict kodu ile hastanin bilgilerini saglik bakanliginin 6liim raporlama sistemine girer.

e Hasta yakinlar1 hastanede yoksa telefonla hastaneye cagrilir. Oliim haberi verilir.

e Morg gorevlilerine haber verilerek hasta bir saat iginde morga indirilir.
1.6. KLINIK SURECLER:

1.6.1.Monitorizasyon:

Yataga alinan hastaya asagidaki islemler sirasiyla yapilir

e Hastanin iizerindeki giysiler ¢ikarilir. Hastaya ait giysileri degerli esya ve takilar1 (para,
anahtar, bilezik, clizdan v.b) hasta yakinlarma bir tutanakla teslim edilir.

e Hasta basi monitor kullanma talimatina gére monitorize edilir ve hayati islevleri alinir.

e Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyac1 varsa oksijen inhalasyonu
baslanir.Damaryolu yoksa periferik damar yolu agilir yada santral katater takilir.

e Hasta huzursuz ise hastay1 korumaya yonelik tedbirler alinir, sedatize edilir.
e Idrar ve nazogastrik kataterizasyonu yok ise ihtiyaca gore takilir.

e Tedavi talimatina uygun sekilde mayi ve giden ilaglar1 takilir.

e Genis rutin, hepatit markeri, eliza, hemogram, kan grubu, i¢in kan alinir.

e Tedavi talimati, hemsire gézlem formuna gegilir. Yapilan tedaviler isaretleme kuralina
gore isaretlenir.

® Yogun Bakim nobetci hekimi tarafindan, hasta degerlendirilip gerekirse diger
konsiiltasyon veya radyoloji hizmetlerinin istemi yapilir.

e Hasta yakinlart hekim tarafindan bilgilendirilir.

e Hemsirelik bakimi planlanarak uygulanir hemsire gézlem formuna kaydedilir.(Agiz
bakimi, el, yiiz bakimi, viicut bakimu, ent. tiip bakimi, kataterlerin bakimi,pozisyon,masaj,postural
drenaj, dekiibit, ddem, aspirasyon)

e Hastanin ihtiyacina gore doktor sedasyon kararini verir ve hemsire tarafindan sedasyon
baslatilir.

® Yogun Bakim Unitesi ve ziyaret saatleri hakkinda bilgi verilir. Hasta ile ilgili bilgi
almalart i¢in hastanin hekimine yonlendirilir.

1.6.2.Ventilatordeki Hastamin Izlemi:

Yogun bakim iinitesinde entiibasyon islemi hastanin gereksiniminin oldugu acil sartlarda veya
elektif olarak yapilir. Bununla ilgili karar1 hastanin doktoru verir.

Entiibasyonu gerektiren hastaya iliskin kriterler:
+ Noromiiskiiler fonksiyon bozukluklar

- Santral sinir sistemine ait patolojiler,koma

+  Solunum yetmezligi

+ Solunum-dolasim durmasi

Hastanin entiibasyonuna hastanin muayene ve kan gazlar1 degerlendirilerek karar verilir.
Entiibasyona karar vermek i¢in arteriel kan gazi degerlendirmesinde asagidaki parametreler dikkate
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alinir;

Pa 02<70 mmHg. FiO2: 0.5 iken Pa CO2>50 mmHg ve iistiinde seyretmesi
PH <7,25 ve altinda seyretmesi

Hastanin mekanik ventilatore baglanmasi; hastayi tedavi eden doktoru veya gerektiginde
anestezi uzmani tarafindan, birlikte degerlendirilir. Entiibasyon malzemeleri hazirlanir.

1.6.3.Sedasyon ve analjezi uygulanmasi:
Yogun bakim iinitelerinde hastalarin;
+ Huzursuzluk ve i¢ sikintisinin giderilmesinde sakinlesmelerini saglamak.

+  Yapilan tedavi ve girisimlerin daha kolay tolere edilebilmesi i¢in sakinlestirici ajanlar
kullanilir.

+ Ameliyattan sonra agrinin giderilmesi amaciyla doktor istemine gore agr1 kesiciler kullanilir.

1.6.4.Ventilatordeki hastanin extiibasyon siireci;
Klinik durum;
+ Dolagim durumu tabii ise
+ Batinda asir1 siskinlik yoksa
+ Metabolik bozukluk yoksa
+ Solunum hareketlerinde diizensizlik yoksa
- Oksiiriik ve yutkunma refleksi yeterli ise
Solunum kriterleri;

Vital kapasite (ml/kg.)>5 Inspirasyon giicii (cm H20 ) >20 PH>7.30
Solunum sayis1/dk.<25 (yasa gore degerlendirilmelidir)
Dakika ventilasyonu ( L/dk )<18

Hastanin mekanik ventilasyon desteginden ayrilmasi T tiip ile spontan solunum veya
CPAP-PSV modu ile gergeklestirilir. T tiip ile hastanin ventilatérden periyodik ayrilmasi ve nemli
oksijen verilmesini gerektirir. Her defasinda ventilatdrden ayrilma siiresi uzatilir ve akciger
fonksiyonlarinin spontan dl¢iimleri tekrarlanir.

+  Trakeal tiip ¢ikarmaya (ekstiibasyon) uygun olan hastada bu isleme en erken siirede
baslanmalidir.

« Hastanin suuru agik ise hasta mutlaka bilgilendirilmelidir.

+ Hasta solunum cihazindan ayirma yordamina alinir.

« Hayati islevler ve kan gazlar1 6rnegi ile hastanin genel durumu degerlendirilmelidir.
- Extiibasyonda kullanilacak nemli oksijen sistemi hazirlanmalidir.

+ Entiibasyon malzemeleri ve acil arabasi hastanin basinda hazir edilmelidir.

+ Hastanin hava yolu temizlenir (aspirasyon/6glirme islemi)

+ Oksijen doygunlugu solunum sesleri ve gogiis hareketleri yakin takip edilmelidir.

» Trakeal tiip ¢cikarma (ekstiibasyon) tarih ve saati hemsire hasta takip formuna not
edilmelidir.

1.6.5. Skorlama Sistemlari ile Hastamn Takini:

»  Yogun bakimlarda hastalar hastalik siddetini belirleyen APACHE VE SAPS II
skorlama sistemleri ile degerlendirilir.

«  Cocuk yogun bakimlarda hastalar hastalik siddetini belirleyen PRISM III, SOFA ve
PELOD skorlama sistemleri ile degerlendirilir.
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1.6.6.Bast Yarast (Dekiibit) Takibi:

Yatak yaralarim dnlemeye yonelik olarak oncelikle risklerin tanilanmasi, basincin
etkilerinin azaltilmasi, beslenme durumunun belirlenmesi, uzun siiren yatak istirahatinden
kaginilmasi ve deri biitiinligiiniin korunmasi gerekir. Riskli hastalarda ilk dnleyici girisim; basing,
stirtiinme ve tahrig giicliniin etkisini azaltmaktir. Bunun i¢in;

e Devamli ayn1 pozisyonda kalma yatak yarasi olusumunu hizlandiracagi igin hastanin
pozisyonu giindiiz-gece 2-3 saat ara ile degistirilir. Her pozisyon degisiminde deri gbzlemlenir,
masaj yapilir ve kaydedilir,

e Hastaya pozisyon verirken siinger veya silikon jel gibi maddelerden yapilmis yastik
kullanilir,

e Yatak takimlarinin temiz, kuru ve kirisiksiz olmasina dikkat edilir,

o Sabah - aksam basi1 bolgelerinin kontrolii yapilir,

o Hasta belirli aralar ile yataktan sandalyeye alinip, 30 dakika oturmas1 saglanir,
o Deriye nemlendirici ve besleyici kremler uygulanir,

« Siirtiinme noktalarina (topuk, dirsek) koruyucu pedler kullanilir,

« Basi yarasi riski olan hastalara visco elastik yatak kullanilir.

o Enteral paranteral beslenmenin iyi saglanmasi

1.7. ENFEKSIYONLARIN KONTROLU VE IZLENMESI
e Yogun Bakim Unitelerinin temizligi, risk diizeyine gore temizlik planina gore yapilir.
o Intravendz ilag uygularken veya intravendz katater takilirken asepsi kurallarma uyulur.

e Hastaya miidahale etmeden 6nce eldiven giyilir, iki hasta arasi temasta eldiven
degistirilir. Eldiven g¢ikarildiktan sonra eller yikanir.

o Hastalarin dren yerleri giinliik takip edilir. Miktari, rengi, kokusu kontrol edilip kaydedilir.

e Miktar olarak fazla, kokulu ve piiriilan drenaji olan drenlerden doktor uygun goriirse
kiiltiir alimir. Ureme olup olmadig: takip edilir.

o Enfeksiyon agisindan 6nemli bir bulgu olan ates takibi sik yapilir. 37.5 C ve iizeri atesi
olan hastalarin enfeksiyon kontrol komitesinin énermesi durumunda ii¢ kez kan kiiltiirii alinir.

o Santral kateteri olan hastalarin kateterleri ¢ikarildiktan sonra kiiltiire gonderilir. Takibi
yapilir.

o Idrar sondas1 olan hastalardan enfeksiyon kontrol komitesinin uygun gordiigii tarih
araliklarinda idrar kiiltiirii gonderilir. Ureme olup olmadig: takip edilir.

e Yogun bakimdan her ¢ikan hastadan sonra yatak ¢arsaflar1 degistirilir. Yatak, monitor
kablolari, NIBP mansonu ve etejerleri dezenfektanla silinir.

« Nazal oksijen kataterleri ve oksijen maskeleri hastaya 6zeldir. Ilag nebiilizatorleri
hastaya 6zeldir.

e Nebiilizasyonda tek dozluk ampuller kullanilir.

o Sistemdeki tiim nemlendiricilerde steril su kullanilir ve bu sular giinliik olarak degistirilir.
e Aspirasyon sondalar1 tek kullanimliktir.

e Ambular kullanim sonrasinda sterilizasyon iinitesine génderilir .

o Laringoskop bigak "blade" kisimlari steril edilerek veya yiiksek diizey dezenfeksiyon
islemi uygulanir.

« YBU'nde ziyaretciler icin gecerli olan kurallara uyulur. Ancak, hastayla temas dncesi el
yikama uygulamast siki sekilde denetlenir. Enfeksiyon bulgular olan ziyaretgilerin iiniteye girisi
engellenir.

o Kiiltiirinde {ireme tespit edilen hastalar i¢in Enfeksiyon Hastaliklar1 Uzman ile
goriistilerek uygun tedavi planlanir.
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o Izalasyon gerektiren hastalar i¢in Izolasyon Talimatina gore gereken 6nlemler alimir.

1.8. DUSME RiSKININ ONLENMESI

e 2.ve 3.seviye Yogun Bakim Unitelerinde yatmakta olan hastalar ile 0-3 yas bebek ve
cocuk hastalar,diisme riski degerlendirmesi yapilmaksizin dogrudan yiiksek riskli kabul edilerek
Diisme Riski Onleme Talimatina gore gerekli dnlemler alinir.

« Yetiskin hastalarda itaki diisme 6lgegi kullanilarak diisme degerlendirilir. 16 yas alti
hastalarda ise harizmi diisme dlgegi kullanilarak hasta degerlendirilir, Diigme Riski Onleme
Talimatina gore gerekli 6nlemler alinir.

2. YBU HASTA KABUL VE TABURCULUK KRIiTERLERI

1. AMAC

Yogun Bakim Unitesi hasta yatis ve ¢ikis kriterlerini standartize ederek Yogun Bakim Unitesi'
ne yatig kriteri tasiyan hastalarin yatistan itibaren tedavi, takip ve bakim hizmetlerini etkin ve kaliteli
hale getirecek yontemler belirlemek, verilen saglik hizmetini en iist diizeye ¢ikarmaktir.

2. KAPSAM

Yogun Bakim Unitesi, Hemsirelik Hizmetleri Birimi ve Hasta Hizmetleri Birim ¢alisanlarini
kapsar.

3. SORUMLULUKLAR

3.1. Onay ve Yiiriirliiliik

Bu prosediir Yogun Bakimdan sorumlu hekim Anestezi ve Reanimasyon Uzman1 ve Bashekim
onayindan sonra yiirtirliige girer.

3.2. Prosediiriin Kullanicilar:

Yogun Bakim ¢alisanlar1 bu prosediire gore caligmalari organize etmekten, diger galiganlar
caligmalarini bu prosediire gore diizenlemekten sorumludur.

4. TANIMLAR

Bu prosediirde 6zel bir tanim yoktur.

5. PROSEDUR DETAYI

5.1. Genel Politikalar
Yogun Bakim Unitesine acil servis, poliklinik, ameliyathane, yatan hasta katlar1 ve diger hastanelerden
transfer ile hasta kabul edilmektedir.

Yogun Bakim Unitesinde bos yatak olmadiginda degerlendirilmesi yapilarak uygun bir iiniteye
transferi saglanir.

5.2. Yogun Bakim Unitesine Hasta Kabul Politikalar
Yogun Bakimlar Unitesi bir ay ile son yas arasindaki tiim kritik hastalarm multidisipliner yaklasimla
takip ve tedavi edildigi bir tinitedir.

Neonatal ve Koroner hastalar1 digindaki tiim hastalar giris kriterlerine gore kabul edilir.
Yogun Bakim Unitesinde toplam bes adet yatak bulunmaktadar.
Uniteye yatirilan tiim hastalar protokol defterine kaydedilir.

Hasta acil servise gelmis ise Yogun Bakim Doktorundan konsiiltasyon istenirse acil serviste
degerlendirme yapilir.

Bagska klinik branglari ilgilendiren durumlarda Acil Servis hekimi tarafindan ilgili brang hekimi
aranir, hastanin konsiiltasyon istemleri ve tetkikleri istenir. Brans hekimi gerekli gérerek Yogun Bakim
Unitesi ile irtibat: devam ettirir.

Adli vakalarda acil serviste Adli Vaka Raporu doldurulur ve takibi siiresince Yogun Bakimda
devam ettirilir.

Yogun Bakim Unitesinin baska hastaneler tarafindan direkt alindigi durumlarda Yogun Bakim
doktoru tarafindan yer olup olmadigi konusunda bilgi verilir. Arayan kisi dogrudan ilgili brans
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hekimine yénlendirilir. {lgili brans hekimi tarafindan daha sonra acil servisten hastay: kabul edecegi ve
Yogun Bakim Unitesine alacag1 konusunda Yogun Bakim doktoruna bilgi verir.
Yogun Bakim Unitesine yatirilan tiim hastalar yogun bakim doktoru tarafindan hemen goriiliir.

Primer hekimi ve Yogun Bakim Hekimi hastanin ilk tedavisini diizenler ve yogun bakim
hemsiresine iletir. Primer hekimi/hemsiresi, Yogun Bakim Hekimi ve Hemsiresine hasta hakkinda
detayli bilgi verir.

Hastamin primer hekimi, Yogun Bakim Unitesine transferinden itibaren yogun bakim sorumlu
hekimidir.

Hastanin takip ve tedavisi yogun bakim standartlari icinde degerlendirilecek oldugundan, hasta

yogun bakim iinitesinde tedavisi devam ettigi siirece hastanin tiim yiikiimliiliigiinii yogun bakim
hekimi tistlenmektedir.

5.3. Yogun Bakim Unitesine Objektif Kabul Kriterleri:
5.3.1. Vital Bulgular

KAH<40 veya >150 vuru/dakika
SAB<80mmHg veya hastanin alisik oldugu basincin 20mmHg asagist
OAB<60mmHg

DAB>120mmHg

SS>35 soluk/dakika

5.3.2. Laboratuar Degerler

Serum Na<110mEg/litre veya >170mEg/L
Serum K<2.0mEg/litre veya >7.0mEg/L
Pa02<50mmHg

pH<7.1 veya >7.7

Serum glukoz>800mg/dL

Serum Ca>15mg/dL

Hastanin hemodinamik veya nérolojik durumunu bozacak diizeyde toksik ila¢ ve diger kimyasal
madde seviyeleri

5.3.3. Radyografi/USG/Tomografi Degerlendirimi:

*Degisken mental durum veya fokal norolojik bulgu ile birlikte olan serebral vaskiiler hemoraji,
kontlizyon, subaraknoid kanama

*Hemodinamik dengeyi bozan vissera, mesane, karaciger, 6zefageal varis, uterus riiptiirii
* Dissekan aort anevrizmasi
5.3.4. Elektrokardiyografi

* Kompleks aritmi, hemodinamik bozukluk veya konjestif kalp yetmezligi ile birlikte
miyokardiyal infarktiis

*Inatc1 ventrikiiler tasikardi veya ventrikiiler fibrilasyon
* Hemodinamik bozuklukla birlikte tan blok

5.3.5. Klinik Bulgular(akut baslayan)

* Suursuz hastada pupillerde anizokori

* Viicut ylizeyinin >%10 unu asan yanik

* Aniiri

* Havayolu obstriiksiyonu

* Koma

* Siiregelen bayilma

* Siyanoz
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* Kardiyak tamponat

5.3.6. Tamya Dayali Yogun Bakim Unitesine Kabul Kriterleri:
5.3.6.1. Kardiyak Sistem:

*Koroner Yogun Bakim Unitesinin tek basina yetersiz kaldig1 durumlarda

* Komplikasyonlu akut miyokard infarktiis

* Kardiyojenik sok

* Yakin monitorizasyon ve girisim gerektiren kompleks aritmiler

* Hipertansif aciller

* Hemodinamik destek gerekebilecek respiratuvar yetmezlikli akut konjestif kalp yetmezligi
* Disritmi, hemodinamik bozukluk veya inat¢1 gogiis agrisi olan unstabl angina

* Kardiyak arrest

* Hemodinamik bozukluk ile beraber kardiyak tamponat veya konstruksiyon

* Dissekan aort anevrizmasi

* Tam blok

5.3.6.2. Pulmoner Sistem

Ventilator destegi gereken akut respiratuvar yetmezlik

Hemodinaminin bozuk oldugu pulmoner emboli

Ara yogun bakimda solunumu bozulan hasta

Respiratuvar bakim hizmeti i¢in ara yogun bakim ve kat servisinin yetersiz kaldigi durumlar
Masif hemoptizi

Yeni entiibe edilmis veya acil entiibasyon gereksinimi olabilecek akut solunum yetmezlikli
hastalar

5.3.6.3. Norolojik Bozukluklar

Biling degisikligi gbzlenen akut inme

Koma; metabolik, toksik veya anoksik

Herniasyon riski olan kafa i¢i kanama

Akut subaraknoidal kanama

Respiratuvar ve mental degisiklikler gdzlenen menenjit

Norolojik ve pulmoner fonksiyon bozuklugu ile birlikte olan santral sinir sistemi veya
noromiiskiiler hastaliklar

Ciddi kafa travmali hastalar

Vazospazm

Status epileptikus

5.3.6.4. fla¢ Alim1 ve Doz Asimi

flag alimi sonras1 hemodinaminin bozulmasi

flag alim1 sonrasi belirgin mental durum degisikligi ile hava yolu korumasi yetersiz hale gelen,
mental

bozuklugu olan hasta
[lag alim sonrasi bayilma
5.3.6.5. Gastrointestinal Bozukluklar

Hipotansiyon, angina ile birlikte olan hayati tehdit eden gastrointestinal kanama, kanamanin
devamli olmasi

Fulminan hepatik yetmezlik
Agir pankreatit
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Mediastinit ile beraber veya tek basina 6zefagus perforasyonu

5.3.6.6. Endokrin

Hemodinamik dengesizlik, degisken mental durum, respiratuvar yetmezlik veya agir asidoz
gelismis

diyabetik ketoasidoz

Hemodinamik dengesizlik gosteren tiroid krizi veya miksddem komasi

Koma veya hemodinamik dengesizlik ile beraber hiperosmolar durum

Adrenal kriz gibi hemodinamik dengesizlikle beraber olan endokrin problemler

Hemodinamik monitorizasyon gereken mental durum degisikligi gosteren agir hiperkalsemi

Bayilma, mental degisiklikler gosteren hipo veya hipernatremi

Disritmi veya hemodinamik degisikliklerle birlikte olan hipo veya hipermagnezemi

Diisritmi veya kas gii¢siizliigii ile birlikte olan hipo veya hiperkalemi

Kas giicsiizliigii ile birlikte olan hipofosfotemi

5.3.6.7. Cerrahi

Hemodinamik monitorizasyon ventilator destegi veya yogun hemsire bakimi gereken
postoperatif hastalar

5.3.6.7.1. Cesitli

Hemodinamik dengesizlik gosteren septik sok

Hemodinamik monitorizasyon

Yogun bakim diizeyinde hemsire bakimi gereken klinik durumlar
Cevresel hasarlanmalar(elektrik ¢arpmasi, yanik ve donmalar)
5.3.7. Yogun Bakim Unitesinden Hasta Cikis Kriterleri

Vital bulgularin (kalp hizi, kan basinci, solunum) normal simnirlar iginde olmasi. Hastaligin
0zelligi ve hastanin tibbi hikayesi goz 6niinde bulundurulur.

Hastanin dengede olduguna ait bulgular sunlardir;

24 saattir akut solunum sikintis1 olmamasi

Akciger grafisinde lezyonlarin diizelmesi veya hastalik siirecinde belirgin iyilesmenin goriilmesi
Kan gazlarinin 24 saattir normal diizeylerde, normal sinirlarda olmasi

Spontan solunumu yapabilmesi

Hayati tehdit edici aritmiler olmamasi

Vital bulgularin stabil olmasi

Kardiyak enzim diizeylerinde diigme olmasi

EKG degisikliklerinin iyilesme siirecine girmis olmasi, hastalar i¢in yogun bakimdan ¢ikis
kriterleridir.

3. YBUHAVA YOLU iZLEMi

1. AMAC
Yogun Bakim Unitesinde tedavi ve takip olan hastalarda hava yolu izlemi igin ve ventilatdre bagh
hastanin bakiminda standart bir yontem belirlemek.

2. KAPSAM
Yogun bakim iinitesinde oksijen ihtiyaci olan ve ventilatdre baglh hastalar1 kapsar.

3. SORUMLULAR
Yogun bakim iinitesi hekim ve hemsireleri sorumludur.

4. TANIMLAR
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Mekanik Ventilasyon; Yasamsal bir fonksiyon olan solunum islevinin yapay olarak
ventilatdr ad1 verilen bir cihaz yardimu ile siirdiiriilmesidir.

Ventilator; Solunum fonksiyonunun yapay olarak bir cihaz yardimu ile siirdiiriilmesi
amacityla kullanilan cihaz.

Hipoksemi: Arteriyel kanda ¢evre havasi ve hastanin yasina gore olmasi gerekenden daha
diisiik bir PaO2 degerinin saptanmasi (PaO2 < 70 mmHg, FiO2:0.21 iken).

ETT: Endotrakeal tiip.

Vital Kapasite (VC): Zorlu bir inspirasyonu takiben zorlu bir ekspiryum ile ¢ikarilabilen
hava miktaridir. VC* nin normal degeri 65 - 75 ml/kg'dir.

Test Balonu: Ventilatoriin ¢alisir durumda oldugunu test etmek i¢in yapay akciger
fonksiyonu goren balon.

Barotravma: Mekanik Ventilasyona bagli akciger hasar1 (Hava basincina bagli hasar.)
Kompliyans: Birim basing degisikliginin yarattigi hacim degisikligi (ml/cm/H20 )
f/IFrekans: Solunum sayist

Kompresor: Bir akiskan1 yada gazi gereken basinca gore sikistiran aygit.

Weaning: Ventilasyon desteginin kademeli olarak azaltilmasi ve yerini spontan solunuma
birakmas siirecidir.

PaO2: Arter kanindaki parsiyel oksijen basinci
FiO2: Inspire edilen oksijen orani
5. UYGULAMA
5.1. Yogun Bakim Unitesi Entiibasyon Kriterleri

e Kardiyak arrest

e .solunum yetersizlikleri

e Oksijenlenmede yetersizlik (maske veya nazal kantille oksijen verilmesine
ragmen arteriyel kanda pO2 de diismenin gozlendigi durular)

e Pulmoner sekresyonlarin temizlenmesi ve control altina alinmasi gereken
durumlar

e Derin koma

e Ust hava yolu obstriiksiyonu

e Solunum yollarin etkileyen ciddi yliz ve kafa travmalari

e Solunumsal arrest

e Aspirasyon riski

5.2. Mekanik Ventilasyon Endikasyonlar:
e Solunumsal ve kardiyak arrest
e ARDS (Akut Respiratuar Distres Sendromu)
e Pulmoner emboli
e Pnomoni
e (Gogiis duvan defektleri ve yaralanmalari (pndmotoraks vb.)
e Mekanik obstriiksiyon
e Norolojik hastaliklar
e Solunum kaslar1 yorgunlugu ve zayiflig
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e Postoperatif donem

e Intoksikasyonlar

5.2.1. Mekanik Ventilasyon Baslama Kriterleri

Parametreler Normal Deger Endikasyon Degerleri
Tidal voliim 5-7 ml/kg < 3-5ml/kg
Solunum hizi 10-20/dk > 25-35/dak
Vital kapasite 65-75ml/kg <15ml/kg
Solunum paterni Rahat -diizenli Sikintili ve diizensiz
PaCOl 35-40 mmHg >50-60 mmHg
PaO[] 75-100mmHg <70mmHg

. Nabiz[J,tansiyon]
Vital aritmi,terleme
bulgular . .

siyanoz, takipne
Ph 7,35-7,45

5.2.2. Mekanik Ventilasyon Komplikasyonlari

Tiip ile ilgili Komplikasyonlar

Mekanik ventilasyon ile ilgili komplikasyonlar

¢ Entiibasyon tiipiiniin 6zafagusa girmesiyle
ventilasyonun gerceklestirilememesi ve hipoksemi

e Uzun siireli entiibasyona bagli larinks travmas

o Tiipiin saga veya sola kaymasi ile tek tarafli
hiperinflasyon ve barotravma, karsi tarafta atelektazi
ve pndmotoraks

o Kafin yetersiz sisirilmesi ile hava yollarindaki
basincin diismesi sonucu yetersiz ventilasyon ve
hipoksemi

e Trakeostomi kaniiliiniin giris yerinde enfeksiyon.

¢ Ag1z ve burun bolgesinde yara

eBarotravma ,pnomotoraks

e Venoz doniisiin azalmasina bagli sivi
retansiyonu

e Kardiyak aritmiler
e Aspirasyon pndmonisi

¢ Gastrointestinal sistemde {ilserasyon ve
kanamalar

. Derin ven trombozu
e Nozokomiyal enfeksiyonlar

e Asit-baz dengesinde bozulma

5.2.3. Mekanik Ventilasyon Siirecinde Yapilan izlem
Hastanin klinik durumuna gore izlenir ve kaydedilir

Hastada Ventilatorde
e Cildin rengi e Ventilator baglantilarinda herhangi bir kagak,
e (G0gis hareketlerinin ventilatére uyumu kivrim veya su birikintisi olup olmadigi
e Solunum seslerinin oskiiltasyonu e Ekspiryum ve inspiryum hava yolu basinci
e Entiibasyon tiipiiniin veya trakeostomi e Tidal voliim, dakika voliimii, solunum frekansi,
kaniiliiniin kaf basincinin kontrolii FiO2
e Tiip tesbit seviyesinin kontroli e Nemlendiricinin su seviyesi
e Arteriyel kan gazlar e Alarm limitleri
e SpO2 e PEEP, basing degerleri
e Hb diizeyi
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5.2.4. Mekanik Ventilasyon Sorunlari ve Girisimler

1-ALARM

SORUNLAR

GIRISIMLER

1.1-Yiiksek
havayolu basinci
alarmm

e Yanlig pozisyon

o Sekresyon

e Endotrakeal tiipiin
trakeaya dayanmasi

e Bronkospazm

o Oksiiriik

o Havayolu/tiipte
tikaniklik

o Akciger
kompliyansinda azalma
o Uyanik hastada
solunumun ventilatér ile
cakismasi

e Hasta oOksiiriiyorsa, hastanin havayolunda sekresyon
olmadigindan veya hastanin tiipii 1sirmadigindan emin
olunur. Hasta gerekirse aspire edilir.

e Ventilator baglantilarinin kivrilip

e Kivrilmadig: kontrol edilir, gerekirse diizeltilir.

¢ Endotrakeal tiipiin tespit seviyesi ve hastanin
pozisyonu (havayolu agik olacak sekilde) kontrol edilir.
e Hastanin ventilatorle es zamanli soludugu kontrol
edilir. Hasta uyaniksa ve solunumu ventilatorle
cakigtyorsa hekim istemi ile ventilatér modunda
degisiklik yapilir veya sedasyonu saglanir.

e Agr, anksiyete ve hipoksi gibi ajitasyona neden
olabilecek faktorler olup olmadigi belirlenir ve nedene
yonelik girisimler yapilir.

1.2-Diisiik
havayolu basinci
alarmm

¢ Ventilator
baglantilarinda kagak
olmast

¢ Entiibasyon tiipii
veya trakeostomi
kaniiliiniin yerinde
olmamasi

o Kaf basincinin diigiik
olmasi ya da kafin
patlak olmasi

o Ventilatorde ariza
olmast

e Hastanin makineden ayrilip ayrilmadigi kontrol edilir.
e Baglantilar kontrol edilir, kagak varsa uygun
girisimler yapilir

e Ventilatorde bir ariza olup olmadig: test balonu ile
kontrol edilir. Teknik sorun varsa teknik servise haber
verilerek yedegiyle degistirilir.

e Bu sorun hastadan kaynaklaniyorsa (yorgunluk,
apne,v.s.) hekime iletilir gerekirse ventilatér modu
degistirilir.

o Kaf basinci kontrol edilir, diisiikse sisirilir, eger kagak
varsa hekime iletilerek tiipiin degistirilmesi saglanir.

1.3-Apne alarm
veriyorsa

e Devrelerde kagak olup olmadigi kontrol edilir.

¢ Ventilator ayarlarinin hastaya uygun olup olmadigi
kontrol edilir.

e Alarm siiresi ve uyari ses seviyesi kontrol edilir.

1.4-Diisiik Kaynak-
Gaz Basinc1 Veya
gii¢ Giris alarnm

e 50 psi gaz kaynagi kontrol edilir.

e Ventilatore bagli yiiksek basing hortumlari kontrol
edilir.

o Elektrik giic kaynagi kontrol edilir, gerekirse yeniden
baglanir.

e Ventilator kapatilir ve tekrar agilir.

e Alarm ¢almaya devam ederse ventilator degistirilir.

1.5.Ventilator
Calismama Alarmi
Ve/Veya Teknik
Hata Mesaj1

e Internal fonksiyon bozuklugu mevcuttur.
Ventilator kapatip tekrar agilir.
e Alarm devam ederse ventilator degistirilir.

0

e Hasta aspirasyon islem talimatina uygun olarak
aspire edillir..
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2-ENFEKSIYON

e “Nozokomiyal Pnémoninin Onlenmesi Talimati”na
uygun onlemler alinir.

e Hasta bir kontrendikasyon bulunmadig: siirece 30-45°
bas yukar1 yatirilir.

3-MEKANIK VENTILATORLE
UYUMSUZLUK VE ANKSIYETE

e Hastaya ilk firsatta nerede oldugu, ventilatore
neden ihtiya¢ duydugu, ne zaman ayrilabilecegi
anlatilir. Hasta ailesine yogun bakim, ventilatdr ve yapilan
uygulamalar anlatilir.

e Hastaya ventilatérle uyumu konusunda gerekli bilgi
verilir, anksiyete bulgular1 gézlemlenir. ( yiiksek basing
alarmi, aglama,ajitasyon. ) gerekirse hekim istemine gore
hasta sedatize edilir.

4- YETERSIZ VENTILASYON

e Extremiteler, siyanoz bulgular (renk ve 1s1)
acisindan degerlendirilir.

o Hastaya verilen oksijen steril distile su ile
nemlendirilir.

e Kan gazlan degerlendirilir, elektrolit takibi yapilir,
degisiklikler ve yapilan uygulamalar ,,Hemsire izlem
Formuna“kayit edilir.

e Hasta monitorize edilir.

e Hastanin yasam bulgulari, oksijenizasyonu saatlik
takip edilir, genel durumu, aldigi c¢ikardigi stirekli
izlenerek kayit edilir.

e FiO2, tidal voliim, dakika voliimii, ekspiryum ve
inspiryum hava yolu basinglari, PEEP ve IMV degerleri

ve alarm sinirlar1 kontrol edilir.

ise hasta “Aspirasyon Islem Talimati”na uygun

5.2.5. Mekanik Ventilatorden Ayirma (Weaning) Kriterleri

Klinik durum

Stabil

Norolojik durum

Hasta Uyanik-Oksuiriik, yutma refleksi var

Spontan tidal volim (TV) >5 mi/kg
Vital kapasite (VK) >15 ml/kg
Solunum frekansi (f) <35/dk
Hizli yizeyel Solunum <100 f/L

indeksi (RSBI)- fITV

Maksimum inspirasyon
NIF:Negatif inspiratuar glc

> -20 cm H20 basinci

PaO2 / FiO2 > 200
Ph > 7,35
Dakika ventilasyonu <10L

Biling duzeyi

Koopere-oryante

Hava yolu sekresyonu

Renk, koku, miktar normal

Kardiyopulmoner sistem

Yasam bulgulari normal

Entiibasyon Sirasinda ve sonrasinda geligebilecek komplikasyonlar.

YBU EGITiM REHBERI
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e Laringeal 6dem

e Ses kisikligi

e Laringeal graniilom

e Laringeal stenoz

e Laringeal yetersizlige bagli aspirasyon, trakeal stenoz

5.3. Uygulama
e Islemden 6nce “El Hijyeni Talimat1” na gére ellerin hijyeni saglanr.
e Damar yolu yoksa olasi acil ilag uygulamalar1 i¢in “Periferik Damar Yolu Acilmasi
ve Bakimi Protokolii” ne gore damar yolu acilir.
¢ Biitiin ekipmanlartyla test edilen ventilator hasta bagina getirilir.

5.4. Islem

o . Entiibasyon tiipii yada trakeotomi kaniilii takili olan hasta hekim tarafindan
ayarlanmis ventilatore baglanir.

e Hekim tarafindan her iki akcigerin esit havalanip havalanmadigi, solunum sesleri, gogiis
hareketlerinin ventilatérle uyumu degerlendirilir.

e Yiiksek Riskli Hasta Bakim Prosediirii ne gére bakim planlanir.

e Sekresyon stazini 6nlemek igin hastanin genel durumu g6z oniinde bulundurularak iki veya
dort saatlik araliklarla pozisyon degistirilir.

e Her pozisyon degistirme sonrasinda tiipiin yerinde olup olmadigi, her iki akcigerin esit
havalanip havalanmadig1 kontrol edilir.

e Hava yolu agiklig1 kontrol edilir. “Aspirasyon Uygulama Talimatina” uygun aspire edilir.

e QGiinde en az 4 kez ag1z bakimi “Agiz Bakim Protokolii” ne uygun yapilir.

e Hasta ve ventilator; komplikasyonlar ve sorunlar (Tablo 6-5 mekanik ventilasyon sorunlari ve
girisimleri tablosu) yoniinden izlenir, gerekli hemsirelik miidahaleleri yapilir ve hekim istemi
uygulanir.

e Hipoksi durumunda, mekanik ventilasyon sorunlari ve girisimler tablosuna gore ilk miidahale
yapilir ve acilen hekime haber verilir.

e Hasta mekanik ventilatdre bagl kaldigi siirece asagidaki parametreler her saat basi “Hemsire
izlem Formu/Hemsire Progres Notuna”na kaydedilir.

o Verilen sedatifler ve hastanin yanitt
Inspiryum hava yolu basinci
Tidal voliim
Aspirasyon ve sekresyon ozellikleri (renk, kivam, miktar)

Suur durumu (GKS)
Hemodinamik bulgular
Komplikasyonlar

e Hasta ev tipi ventilatorle taburcu edilecekse; cihaz, pozisyon, aspirasyon, hijyen vb
konularda Hekim ve/veya Hemsire tarafindan “Hasta ve Yakinlarimin Egitimi Prosediirii”
ne gore egitim verilir.

O O O 0O O O

e Hastanin durumu ve hekim istemine gore ventilatérden ayirma siireci baglatilir.

5.5. Yogun Bakim Unitesi Ekstiibasyon Kriterleri
e Mekanik ventilasyon gereken sebebin ortadan kalkmasi veya diizelme géstermesi
e Noromiiskiiler blokajin sonlandirilmasi
o Efektif solunum cabasi belirtileri
e Negatif inspirasyon giiciin >30-45 olmasi
e Vital kapasite 15ml/kg ve iistiinde olmas1
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Tidal volim >5ml/kg

Spontan tidal voliimiin >60ml/kg {izerinde olmas1

Olii bosluk / tidal voliim oran1 >0,6

Fi0O2<0,5, PEEP<5-6mmHg iken PaO2’nin 70 ve tizeri olmasi
Fi02<0,5, PEEP<5-6mmHg iken PaO2 FiO2 oraninin >200 olmasi
Yas ve hastalik siireci ile uyumlu vital bulgular

Minimum inotropik ajan gereksinimi

Ileri metabolik dengesizligin olmamasi

S1v1 ve beslenme dengesinin uygun olmasi

Hasta-ventilator senkronizasyonu solunum kaslarinin uygunlugu
Benzodiazepim veya opiat yoksunlugu semptomlarinin olmamasi

INVAZIV ISLEMLER

4.1. Santral Venoz Kateter

Indikasyonlar:

S1vi durumu monitorizasyonu

[rritan medikasyonlari veya vazoaktif ajanlarin uygulanmasi

Total parenteral nutrisyon

Hemodiyaliz

Periferik ven kantilasyonu miimkiin degilse, Tercih edilen baslica damarlar:

Interal juguler ven

Subklavyen ven

Femoral ven

Dikkkat edilen noktalar:

Kateter takilirken ve degistirilirken bone, maske, steril onliik, steril eldiven kullanilir.
Cok liimenli kateterde liimenlerden biri sadece parenteral beslenmeye ayrilir.

Gazli bezle yapilan pansumani hergiin, seffaf ortii kullanilmigsa ii¢ giinde bir degistirilir.

Ancak kateter pansumani 1slandigi, biitiinliigii bozuldugu, kirlendigi zaman pansumani yenilenir

Santral vendz kateteri olan hasta enfeksiyon bulgulari agisindan degerlendirilir.

Kateter takildiktan sonra komplikasyon olusumunu 6nlemek agisindan akciger grafisi ¢ekilir.
Kateter bakimini %2 lik klorheksidin soliisyonu ile yapilir.

Her enjeksiyondan sonra sistem 5 ml SF ile yikanir.

Kateter giris yerinde agri, kizariklik, hassasiyet ve sizint1 olmast durumunda ilgili hekim

tarafindan degerlendirme yapilir.

4.2. Arteryel Hat Acilmasi Bakim

Endikasyonlari:

Hemodinamik monitorizasyon

Sik kan gaz1 6rneklemesi

Kaniilasyon yerlesim yerleri: Radyal arter kaniilasyonu: Modifiye allen testi yapildiktan sonra

uygulanir.Dorsaus arter kaniilasyonu,Femoral arter kaniilasyonu,.Arter kaniilasyonu steril ortii
kullanarak ve steril eldiven ile yapilir ve pansuman her giin degistirilir.

4.3. Gogiis Tiipii Yerlestirilmesi Ve Bakim

Endikasyonlar

Pnémotoraks

Hemotoraks

Ampiyem
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Silotoraks
Plevral effiizyon

Gogis tiipli uygulamas: steril sartlarda yapilir. Uygulama sonrasinda tiip ve drenaj sistemine
saatlik kontrol edilir. Pansuman degisikligi, gereksinim oldugu zaman veya 24saatte bir yapilir.

4.4. Trakeostomi
Havayolu temin etmek amaciyla trakea 6n duvarinin gegici veya kalici olarak agilmasi islemidir.
Endikasyonlar
Uzamis mekanik ventilasyon gereksinimi
Solunum sisteminin sakresyonlardan tamizlenebilmesi .
iist hava yolu obstriiksiyonlarinin agilmasi.
Mekanik ventilasyon sirasinda Weaning'in kolaylastiriimasi.
Endotrakeal tiipe bagli olusan larinks zedelenmesinin azaltilmasi

Perkiitan dilatasyonel trakeostomi yontemi ile anestezi uzmani, yogun bakim hekimi tarafindan
ya da cerrahi olarak gogiis cerrahisi, kulak burun bogaz uzmani tarafindan agilir.

Tiipiin ttkanmamasi i¢in nemlendirme 6nemlidir ve gerek oldugu zamanlarda hemsire tarafindan
aspirasyon iglemi uygulanir. Tikanma, kanama ve besin icerigi tespit edildiginde ilgili hekime haber
verilir.

Tikanma olmazsa 7 giin i¢inde kaniil degistirilmez ve pansumant hergiin yapilir.

4.5. Uriner Kateter Takma Ve Bakim
Uriner kateter takilmadan eller yikanir ve steril eldiven giyilir
Antiseptik soliisyon uygulanir ve steril ortii ortiildiikten sonra takilir,
Sonrasinda steril kapali drenaj torbasi takilir.
Uriner kateter periyodik degistirilmez ancak enfeksiyon bulgular1 varsa degistirilir.

Kateter endikasyonu bitince iiriner kateter ¢ikarilir.

4.6. Yogun Bakim Unitesinde Hava Yolu izlenimi
Hastaya nazal veya maske oksijen uygulamasi yapilir.

Hastanin bilateral akciger sesleri doktor tarafindan dinlenir ve gerekli durumda inhalasyon
tedavisi orderlanir ve hemsire tarafindan uygulanir.

Solunum takibinde 6nemli parametreler; solunum sayisi, solunum karakteri,spo2 ve arter kan
gazidir.

Hastanin solunumunda kotiilesme olursa anestezi uzmani tarafindan degerlendirilir ve gerekirse
non invazif veya invazif ventilasyon baglanir.

Hastanin ventilasyon seklinde degisiklik yapilirsa yarim saat sonra arter kan gazi kontrolii
yapilir.

Sterilizasyon ¢ok énemlidir: Solunum devreleri 72 saatte, filtreler 24 saatte, Nebul maskeleri 24
saatte degistirilir. Ancak tiim, kirlendigi zaman hemen degistirilir.

4.7. Entiibasyon Kriterleri
Respirasyonda yetersizlik
Kardiyopulmoner arrest
Klinik tablonun kétiilesmesi: dispne, tasipne, tasikardi, siyanoz, biling bozuklugu,
desoryantasyon konfiizyon, suurda kapanma
Arter kan gazinda bozulma: (oda havasinda)
PH:<7.25
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PaCO2:>45 mHg
Pa02:50mmHg

4.8. Ekstiibasyon Kriterleri
GKS'nin 8 ve iizeri olmasi.
Stabil kardiyovaskiiler durum
Stabil metabolik tablo
Solunum hareketlerinde koordinasyon bozuklugu yoksa
Oksiiriik ve yutkunma refleksi yeterli ise
Vital kapasite (ml/kg)>ml/kg
Inspirasyon giicii (cm H20)
PH>7.30
Solunum sayisi/dak<45
Dakika ventilasyonu (1/dak)<18

4.9. Non Invazif Mekanik Ventilasyon Ugulamasi

Solunum sayisinin artmasi: solunum sayis1 >35 intrakostal ve supraklavikiiler ¢ekilmeler, burun
kanadi solunumu, paradoks karin solunumu

Suuru acik olan hastada solunum yetmezligi

Solunum yetmezligi olan hastalarda yeterli 6ksiiriik refleksi ve yutma fonksiyonu bulunmasi ve
klinigin stabil olmasi, maske-yiiz uyumunun olmasi durumunda uygulanir.

4.10. Iinvazif Mekanik Ventilasyon Uygulamasi
Non invazif mekanik ventilasyon kontraindikasyonu olan solunum yetmezligindeki hasta grubu:
Kalp ve /ya da solunumun durmasi

Solunum dis1 organ yetersizligi, sok,ensefalopati,kardiyak patoloji,gastrointestinal sistem
kanamasi

Biling bulaniklig:

Hava yolunun korunamamasi
Sekresyonun atilamamasi
Aspirasyon riski

Ust hava yolu obstruksiyonu

Travmalarda yiiz bolgesinde yaralanma

5. YBU GIRIS CIKIS KURALLARI
1. AMAC:
Yogun bakim iinitesinde yatan hastalar1 geligsebilecek enfeksiyonlardan korumak.
2. KAPSAM:
Yogun bakim iinitesine giren tiim ¢aligan ve ziyaretgileri kapsar.
3.SORUMLU
Yogun bakim iinitesi hemsireleri ve personeli

4. TANIMLAR
Ozel bir tanim bulunmamaktadir.

5.UYGULAMA

YBU EGITIM REHBERI Sayfa 23 /70



OZEL BALIKLI RUM HASTANESI VAKFI

e Yogun bakim iinitelerine giris-¢ikislar birim i¢inde ve disinda enfeksiyonlarin 6nlenmesi
amaciyla kontrol altma alinmustir.

e Yogun bakim iinitesinde ¢alisan personel mesaisine baglamadan 6nce kiyafetlerine degistirerek
tiniforma giymelidir. Calismaya baglamadan 6nce ellerini su ve sabunla yikamalidir.

e Yogun bakim iinitesinde calisan personel disinda hastane c¢alisanlarin iiniteye girig-gikis
yapmasina zorunlu durumlar disinda izin verilmemektedir.

o Tetkik islemleri, hasta vizitleri, konsiiltasyonlar gibi gerekcelerle yogun bakim {initelerine farkli
birimlerden gelen c¢alisanlar iiniteye girerken hizli el dezenfektam ile ellerini dezenfekte etmeli ve
onliik giyerek {initeye girmelidir. Yapacaklar1 islem O6ncesi ve sonrasi el hijyeni saglanmali ayrica
yapilacak igleme gore gerekli aseptik kurallara uygun ¢alisilmalidir.

e Yogun bakim initelerine hasta ziyaretleri her yogun bakim icin belirlenmis olan ziyaretci
kurallar1 gercevesinde yapilmaktadir.

¢ Uygun kosullar mevcut oldugunda hekimin izni ile giin i¢inde hastanin 1. derece yakini 6ncelikli
olmak iizere sadece 1 kisinin ziyaretine izin verilir.

e Koroner yogun bakim iinitesinde hastalarin stres faktoriinii azaltmak amaciyla sabah, 6gle ve
aksam yemeginde hasta yakini iceri alinarak hastaya destek olmasi saglanir.

¢ Yogun bakimda yatan hastalarin ziyaretcileri, her hasta icin bir ziyaret¢i olacak sekilde yardimci
personelin refakatinde yogun bakima alinmalidir.

e Ziyaretciler yogun bakimin girig boliimiinde hazirlanarak igeri girmelidir.

o Ziyaretciler oncelikler ellerini, hizli el dezenfektani ile dezenfekte etmelidir. Box gomlegi,
maske, bone giymelidir.

e Ziyaretci yogun bakim {initesine girdikten sonra ellerini i¢eride bulunan lavaboda su ve sabunla
yikamalidir.

e Ziyaretci hastaya temas etmeden 6nce eldiven takmalidir.

e Ziyaret sonunda eldiven ¢ikarilmali eller yikandiktan sonra alandan ¢ikilmalidir. Unite girisinde
strastyla eldiven, onliik, maske, bone ¢ikartilmalidir.

6. HASTA KiMLIGININ DOGRULANMASI
1. AMAC:

Hastalara, tan1 ve tedavi hizmeti verilirken hastaya ait kimlik bilgilerinin dogru tanimlanmasi ve kimlik
dogrulanmasi yapilarak; dogru hastaya, dogru islem ve dogru tedavi yapilmasini saglamak.

2. KAPSAM
Saglik hizmeti veren tiim birimleri kapsar.

3. SORUMLULAR:
Bashekimlik
Bashemsirelik
Tiim doktorlar
Anestezi, Rontgen ve Laboratuar uzmanlari
Tiim hemsire, saglik memurlart ATT ve Ebeler
Anestezi, Rontgen, Laboratuar teknisyenleri

4. TANIMLAR

4.1. Kimlik Tammlayier: Dogru hastaya, dogru islemin yapilmasim saglamak flizere, yatisi
yapilan her hastada (giinii birlik hastalar dahil) kimlik dogrulamas1 i¢in kullanilan tamimlayicidir.

5. UYGULAMA
5.1. Hasta Kimliginin Tanimlanmasi:

5.1.1. Acil serviste hasta kimliginin tanimlanmasa:
» Acil serviste kimlik ile kayitlar1 yapilir.

» Poliklinik hastalarinin tiim kayit islemleri avug i¢i tanima sistemi veya kimlik ile yapilir.
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» Suuru kapali ve kiiciik ¢ocuk hastalarda ise hasta bilgileri hasta yakinlarindan alinarak
kaydedilir. Ayrica hastanin TC. Kimlik numarasi, niifus clizdan1 vb. kimlik bilgileri ile de dogrulama
yapilir.

5.1.2.Tahlil ve Tetkik siirecinde kimlik dogrulamasi

Poliklinik muayene neticesinde veya disaridan tahlil veya tetkik i¢in gelen hastalar oncelikle
hasta kayit biriminde kayit ve {icret 6demesi sirasinda kimlik fotografindan hasta kontrol edilir.

Islem yapilacak hasta ad1 ve soyadi sorulur. Kimlikteki isim ve fotograf eslesiyor ise hasta kaydi
yapilir.

Tahlil ve tetkik yapilacak birimde hasta kaydi yapilmadan hastadan adi ve soyadi sorulur.
Faturadaki ve sistemdeki isimler eslesiyorsa kaydi yapilir ve tahlil veya tetkikin yapilacagi birime
yonlendirilir,

Tahlil veya tetkiki yapacak olan teknik personel hastaya ad soyad sorar. Hastanin elindeki barkod
veya istek formundaki isim ile eslesiyor ise isleme baslar.

Tahlil veya tetkik sonucunun verilmesi esnasinda hastadan kimlik istenir.

Sonucu 3. bir sahis alacak ise; Gizlilik arz eden tetkikler* haricinde ki sonuglar i¢in hasta adi
soyadi sdylemesi yeterlidir

Gizlilik arz eden tetkikler igin;
Hastanin kimligi

Laboratuvar sonug karti

Fatura ibraz etmeleri gerekmektedir.

e Gizlilik arz eden testler: Gebelik testi, uyusturucu madde testleri, bulasict hastalik testleri.
Bu testlerin sonuglart web sitesinde de kapalidir. Telefon ile bilgi verilmemektedir.

5.1.3. Kimlik Bilgisi Olmayan Hastalar i¢in Kimlik Tammlama:

» Hastanin hem suuru kapali hem de yaninda higbir kimlik bilgisi ve yakini yok ise, Acilden
hasta girisi isimsiz hasta olarak girilir ve tiim iglemler bu hasta barkodu ile yapilir.

» Kimligi bilinmeyen hastanin adi yerinde isimsiz, soyad: yerinede acil protokol defterindeki
protokol numarasi yazilir.

> lIsimsiz hasta geldiginde hastanin barkotlu kol bandindaki bilgiler ile dosya bilgileri
karsilastirilarak hastaya tetkik ve tedaviler yapilir.

» Ancak ayn1 anda isimsiz hastalar sayica fazlaysa (1,2,3,4...) hastalarin barkotlu kol bandindaki
bilgilerle karsilastirma yapildiktan sonra; hastalarn dosya bilgileri de karsilastirilmalidir. Ornegin;
Kadin, erkek, cocuk, bebek, tahmini yasi, Hastanin hangi ameliyati olacagi vb bilgilere de bakilmalidir.

» Hasta ex olmusg ise cenazenin dosya bilgilerine ve cenazeye isimsiz hasta barkotu yapistirilir.
Kimsesiz ve isimsiz cenaze oldugunda polise haber verilerek yakinlari bulunmaya caligilir.

» Hastanin kimlik bilgilerine ulagildiginda, hastanin gercek kimlik bilgileri bilgisayarda ayni
hasta barkotuna hastanin asil adi soyadi yazilarak diizeltme yapilir.

5.2 Hasta Kimlik Tanimlayicilarinin Kullanimi:
» Yatan hastada iki ¢esit kimlik tanimlayici kullanilmaktadir.

— Hasta Kimlik Bilekligi: Yatis1 yapilan her hastaya {izerinde hasta bilgilerinin oldugu hasta
bilekligi takilir.

» Hastanemizde kimlik tanimlayici olarak kullanilan renkli hasta bilekliklerin kullanimi
— Yatis1 yapilan her hastada BEY AZ renkli kimlik tanimlayici hasta bilekligi takilir.

— Alerjik hastalarda ise sadece KIRMIZI renkli kimlik tanimlayici hasta bilekligi

» Kimlik tanimlayicida;

— Hasta adi—soyadi, Protokol numarasi,

— Hastanin doktorunun ad1 soyadi ve yattigi boliimiin adi,
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— Dogum tarihi (giin/ay/yil) dogum yeri yer alir.

» Hastanin bileginde takilmay1 engelleyecek sorun oldugunda(ddem vb) hasta kimlik tanimlama
bilekligi hasta yatak basina konulur.

» Yatan hastalarda Ex olan hastalarin, kimlik tanimlayici bilekligi ¢ikarilmadan morga
gonderilir.

» Acilde yatis1 yapilmadan ex olan hastalarin, kayitta tanimlanmis hasta barkodu ile morga
gonderilir.

5.3 Hasta Kimliginin Dogrulanmasi:

» Tam ve tedavi igin yapilacak tiim iglemlerde hasta kimligi dogrulanmalidir.

» Yatan hastalarin kimlik dogrulama isleminde; Klinik ve yogun bakimda yatan hastalarda, hasta
bilekligindeki barkotlu kimlik tamimlayicidaki bilgiler ile kimlik dogrulama yapilir.

» Hastanin bileginde takilmayi engelleyecek sorun oldugunda(édem vb) kimlik dogrulama
hasta yatak basinda bulunan hasta kimlik tanimlayicisindaki bilgiler kullanilir ve dosyasindaki kimlik
fotokopisindeki resim ile kimlik dogrulamasi yapilir.

5.4 Hasta Ve Ailesinin Kimlik Tamimlayicillar Konusunda Bilgilendirilmesi:

» Hasta ve ailesine kimlik tanimlayicinin kullanimi, korunmasi, degistirilmesi ve g¢ikarilmasi
konusunda bilgi verilir. Hasta Egitim Formunda Hasta ve Refakatci Bilgilendirmesi; Hasta Boliim
Uyum Egitimi konular1 i¢inde anlatilir.

5.5 Kimlik Tanimlayicinin Su Durumlarda Degistirilir:

» Bileklik zarar gordiigiinde, (kopma vs)

» Enfekte materyal sigradiginda,

» Etiketi okunamayacak kadar zarar gordiigiinde,

» Klinik degistiginde bileklik degistirilir.

» Tedavi siirecinde alerji tespit edildiginde beyaz kimlik tanimlayict bilekligi ¢ikarilarak;

Sisteme alerjisi olan maddeler kaydedilir. Yeni ¢ikartilan barkod ile kirmizi kimlik tanimlayici hasta
bilekligi takilir.

5.6 Kimlik Tamimlayic1 Hasta Bileginden Su Durumlarda Cikarilir:

» Hastanin bileginde takilmay1 engelleyecek sorun oldugunda (6dem vb) yatak basina konmak
tizere ¢ikarilir.

» Hasta taburcu ¢ikiglarinda hasta klinikten ayrilmadan 6nce bileklik ¢ikarilir.
5.7 Kimlik Tanimlayicisinda Kullamlan Renkli Etiket Uygulamasi:

> Diisme riski olan hastalarin kapilarina YESIL YONCA etilketi yapistirilir.
Temas izolasyonlu hasta i¢in KIRMIZI YILDIZ,

Solunum izolasyonlu hasta i¢in SARI YAPRAK,

Damlacik izolasyonlu hasta i¢in MAVI CICEK

> Siki temas izolasyonlu hasta icin UGUR BOCEGI etiketleri kullanilir.

Hastanenin tiim birimlerinde kimlik tanilayicisindaki bu etiket renklere de bakilmali ve gerekli
onlemler alinmalidir.

YV V VYV

7. ITAKi DUSME RiSKi DEGERLENDIRILMESI

1. AMAC :
Balikli Rum Hastanesi kliniklerinde olan ve olabilecek hasta diismeler i¢in alinacak &nlemlerinin

esaslarini belirlemeyi amaglar.

2. KAPSAM:
Tiim personeli ve yatan hastalar1 kapsar.
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3. SORUMLULAR:

Hasta Giivenligi Komitesi, Kalite Yo6netim Birimi, bagshekimlik ve tiim hemsire ve saglik personelleri

4. UYGULAMA:

Hasta ilk defa klinige kabul edildiginde ilgili saglik personeli tarafindan “Jtaki Diisme Risk
Ol¢gegi”(KL.F.015) diizenlenerek diisme riski yoniinden degerlendirilir, hasta ve hasta yakinima diisme
riski ve alinacak onlemler ile ilgili egitim ve brosiir verilir.

4.1 Hasta diigme riskini artiran faktorler;

»  Minér Risk Faktorler

= 65 Yas Ustii

= Biling Kapali

= Son 1 ay i¢inde diisme Gykiisii

= Kronik Hastaliklar( Hipertansiyon, DM, Dolasim Sistemi, Sindirim Sistemi, Arttirit, Paralizi,
Depresyon, Norolojik Hastaliklar)

= Ayakta /yiiriirken fiziksel destege( yliriiteg, koltuk degnegi, kisi destegi vb.) ihtiyaci

= Uriner / Fekal Kontinans bozuklugu

= Gorme durumu zayif

= Kullandig flaglar (4 den fazla ila¢ kullanimi)

*» Hastaya bagh 3’iin altinda bakim ekipmani (IV Infiizyon, Sokunum Cihazi, Kalic1 Katater,
Gogius Tiipii, Dren, Perfizator, Pacmaker vb.)

= Yatak korkuluklar1 bulunmuyor, ¢alismiyor

= Yiirlime alanlarinda fiziksel engeller

» Major Risk Faktorleri

= Biling acik kopere degil

= Ayakta yiiriirken denge problemi

= Bas d6nmesi var

= Ortostatik hipotansiyon

= Gorme engeli

= Bedensel engel

= Hastaya bagli 3’iin iistiinde bakim ekipmani

= Son bir hafta iginde riskli ilag kullamimi(Psikotroplar, narkotikler, Benzodiazepinler,
Noroleptikler, Antikoagiilanlar, Narkotik Analjezikler, Diiiretikler/Laksatifler, Antidiabetikler, Santral
vendz sistem ilaglari, Kan basinci diizenleyici ilaglar)

Olgek hasta diismelerine neden olabilecek risk faktdrlerini igerecek sekilde, toplam 19
risk faktoriinden olugsmaktadir. Risk faktorleri major ve mindr olarak kategorize edilerek minor
risk faktorlerine 1 puan, major risk faktorlerine ise 5 puan verilmistir. Risk faktorlerinin
degerlendirilmesi sonucu elde edilen toplam puan {izerinden diisiik ve yiiksek olmak iizere iki
risk diizeyi belirlenmistir. Hasta diisme riski degerlendirmesi sonucunda 5 ve 5 ‘in {istii
saptanan hastalar yesil yaprakli yonca figiiriiyle tanimlanmali ve bu tanimlayici hasta odasinin
giris kapisinda bulunmalidir

» Asagida belirtilen bes durumda diisme riski degerlendirmesi yapilmali ve her
defasinda yeni bir form kullanilmalidir.

*  Yatan hastalarm béliime ilk kabuliinde (Ilk Degerlendirme),
= Post- Operatif donemde,

= Boliim degisikliginde,

=  Hasta diismesi durumunda,

=  Risk faktorleri kapsamindaki durum degisikliklerinde,
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4.2 Diisitk diisme risk (0-4 puan) grubu igine giren hastalar i¢in standart 6nlemler alinir. Bu
kategorideki hastalarin diisme riski degerlendirmesi 4.5 deki kosullar olusmadig siirece 24 saatte bir
yapilir.

Standart 6nlemler:

=  Yerler temiz ve diizenli olmalidir.

=  Hastanin sik sik kullanacagi esyalar yakinina yerlestirilmeli.

=  Hasta zili hastanin kolay ulasabilecegi yere konulur.

=  Hasta yardim istemesi konusunda bilgilendirilir.

=  Kaymayan ayakkabi1 veya terlik kullanmasi saglanir.

=  Hastanin hijyen, tuvalet v.b ihtiyaclari i¢in destek olunur.

=  Eger gereksiz ise ortamdaki fazla malzemeler uzaklastirilir.

=  Yatak ve tekerlekli sandalyelerin tekerlekleri Kilitli tutulur.

4.3 Yiiksek (5 — 5’ in iistii puan) risk grubu icine giren hastalara standart énlemlerin yani
swra :

=  Hasta hemsire deskine yakin bir odaya alinir.

=  Caliganlar diisme riski yiiksek olan hastalar konusunda bilgilendirilir.

=  Hasta yatag1 en alt seviyeye getirilir.

=  Hasta yakini kalamiyorsa, hastaneden bir gorevli hasta baginda bulunur.

=  Saat bagi ziyaret edilir.

= (QOda kapis1 agik tutulur.

=  (Oda isiklandirmas arttirilir.

=  Hasta ve yakinlar giivenlik 6nlemlerine itiraz ederse, itirazlarini belirten tutanag tutulur.

=  Orta ve yiiksek diisme riskli hastalarin kapilarina  “diisme riski figiirii (yesil yaprakli
yonca)” astlmali.

=  Yiiksek diisme riskli hastalar icin yatak kenarliklar1 arasindan kayip diismeleri dnlemek i¢in
yatak kenarlarinda minderler kullanilir. Ozellikle yogun bakim ve néroloji servisindeki hastalarinda
daha dikkatli olmak gerekir.

=  Bu kategorideki hastalarin diigme degerlendirmesi 4.5 deki kosullar olugsmadigi takdirde 12
saatte bir yapilir.

» Almnan tiim tedbirlere ragmen hasta diiserse Diisme Sonrast Durum Analiz Degerlendirme
Formu” (KL.F.038) doldurulur. Diisen hasta ilgili sorumlu hekimi, nébet¢i uzman hekim veya klinik
durumunun gerektirdigi uzman hekim tarafindan degerlendirilir ve “Diisme Olayr Bildirim
Formu”(KL.F.014) doldurularak en kisa zamanda kalite yonetim birimine bildirim yapilir, olay ile
ilgili gerekli diizeltici 6nleyici ¢aligmalar baslatilir.

> Kisitlama en son ¢oziim olarak kullamilir. “Hasta Kisitlama Talimati”(KL.T.004)
dogrultusunda hareket edilir.

8. AGRI TANILAMASI
1.1. AMAC

Balikli Rum Hastanesi kliniklerinde yatan hastalarin agri seviyelerinin belirlenmesi ve agri
yOnetiminin yapilmasini amaglar.

1.2. KAPSAM

Balikli Rum Hastanesi kliniklerinde yatan tiim hastalar1 kapsar.
1.3. SORUMLULAR

Klinik sorumlu hemsireleri, klinik hemsire ve klinik doktorlari.
1.4. TANIMLAR
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Agr1: Viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan doku harabiyetine bagl olan veya olmayan,
kisinin gecmisteki deneyimleri ile ilgili hos olmayan emosyonel bir duyumdur. Agr1 5. yasam bulgusu
olarak degerlendirilir.

Agr1 Degerlendirme: Balikli Rum Hastanesi Vakfi Ayaktan/Yatan hastanin agr1 durumu biitiin
tibbi disiplinlerin ilk klinik degerlendirmesinde, uygun agr skalalar kullanilarak degerlendirilmesidir.

1.5. UYGULAMA

Agrt degerlendirmesini hemsire, yatan hasta katlarinda “Agrt Tamilama Takip Formu
(KL.F.055)” nda bulunan agri skalalarmi kullanilarak yapar. Hastalarin agris1 degerlendirilirken
biitiinciil yaklagimda bulunulur, hastaliga odaklanilmaz. Hastanin agris1 var ise; “Agri Tanilama Takip
Formu (KL.F.055)” nda yer alan degerlendirme kriterlerine gore, hastanin yasina ve biling durumuna
uygun agri degerlendirme skalasi kullanilarak hastanin agr1 skoru belirlenir:

1.1. Degerlendirme

Numerik Skala: 14 yas ve tizeri, iletisim kurabilen dil engeli olmayan hastalarda agr1 siddetini
belirlemek i¢in numerik skala kullanilir. 0’dan 10’a kadar numaralanmis bu skala da 0 hi¢ agr1 yok, 10
ise en siddetli agriy1 ifade eder. Agr1 skorunu hastanin kendisinin 0-10 arasinda bir deger vermesi
istenir.

Yiiz Skalasi: 3-14 yas arasi ¢ocuklarin agr1 skorunu belirlemek i¢in yiiz skalas1 kullanilir. Giilen
yiizden aglayan ylize kadar 6 yiiz ifadesi bulunmaktadir. Giilen yiliz hi¢ agn yok, aglayan yiiz en
siddetli agriy1 ifade eder.

Davramgsal Skala: 4 ay - 3 yas arasindaki kendisini ifade edemeyen cocuklarda ve iletigim
kurulamayan geriatrik hastalarda davranigsal skala kullanilir. Agr1 siddetini hastanin davraniglarina
gore hemsire belirler. Her bir duruma 0-2 arasi puan verilerek toplam agri puan belirlenir.

1.2. Agn takibi

Dort saatte bir rutin yapilan hemsire takip degerlendirmelerinde hastanin o anki agri1 skoru
“Hemsire Gozlem Formu (KL.F.004)”na islenir. Hastanin agris1 0 puan ise “Agrt Tanudlama Takip
Formu (KL.F.055)” doldurulmaz.

1-3 puan arasi skor i¢in iki saatte bir “Hemsire Gozlem Formu (KL.F.004) "na takibi yapilir.

4 ve lizeri agrida “Agri Tanmilama Takip Formu (KL.F.055)” doldurulur ve agn diizeyi 4 {in
altina diisene kadar hasta takip edilir.

Hastanin agr1 degerlendirmesi yapilirken; agr1 algisini kisiden kisiye degisebilecegi, herkesin
agri esiginin ayni olmadigi, agri algisinin sosyo-killtiirel durum, egitim gibi &zelliklerin de
etkileyebilecegi g6z oOniinde bulundurulur. Agri yonetiminde farmakolojik tedaviye ek olarak
nonfarmakolojik yontemler hemsire tarafindan belirlenerek bakim plani olusturulur.

Agrinin yeniden degerlendirilmesi takibinde ila¢ uygulama ya da ila¢ dist uygulamalarda
“Agrinin  Yeniden Degerlendirme Sikligi” goz oOniline almir. Ancak hastaya ilag uygulamasi
yapildiginda doktorun belirttigi siireler dikkate alinarak, ila¢ sonrasi ilk agr1 degerlendirmesi yapilir.
Sonrasinda agr1 giderilinceye kadar ya da 4 puanm altma disirilinceye kadar agrimin yeniden
degerlendirme siirelerine gore “Agri Tanilama Takip Formu (KL.F.055)” na hemsire tarafindan
hastanin agr skorlar1 kayit edilir.

Yogun bakim tiinitelerinde hastalarin agr1 degerlendirmesi hastanin yasina ve iletisim yetenegine
uygun olan agr1 skalasi ile rutinde saatlik degerlendirilir ve ilgili “Hemsire Gozlem Formu
(KL.F.004)na kayit edilir. Yeniden 3 puanin lizerinde agr1 saptanirsa “Agrt Tanilama Takip Formu
(KL.F.055)” ile agr1 yonetimi saglanir.

9. DEKUBIT YARA TANILAMA, ONLENMESI VE BAKIMI

1. AMAC:.
Uzun siire yatarak tedavi olan hastalarda olusabilecek dekubit iilserlerinin ve basi yaralarinin geligimini
onlemek, gelistigi takdirde yapilmasi gerekenleri belirtmektir

2. KAPSAM
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Hastanemizde yatarak tedavi goren tiim hastalar1 kapsar.

3. SORUMLULAR:
Hastanemizde galigmakta olan tiim hemsireler,
Hasta bakiminda gorev alan yardimci personel.
Birimlerden sorumlu hemsireler
Hasta ve ¢aligsan giivenligi komitesi
Enfeksiyon kontrol komitesi

4. TANIMLAR:
Bas1 Yarasi: Deri ve deri altt kemik bulunan boélgelerde asir1 ve uzun siireli basi1 sonucu dokularda
iskemi ve iilserasyon olugsmasina basi yarisi veya dekiibit denir. Bu yanlizca yatan hastalarda degil ,
oturan veya bastya maruz kalan her hastada ve her bolgede olusmaktadir.

5. UYGULAMA

5.1. Temel Ilkeler

Hastanin ilk degerlendirmesi sirasinda 5 yasindan biiyiik hastalar ve yetigkin hastalar “Walter
Dekiibit Risk Skalast Formu (KL.F.24)” gore degerlendirilir. Daha sonra haftada bir veya hastanin
giinliik bakimi sirasinda son degerlendirmeye gore farkli bir durum saptanirsa yeniden degerlendirme
yapilmalidir.

Riskli bolgeler basing ve travmalardan korunmalidir.

Risk altindaki her hastanin pozisyonu hekim isteminde belirtilmedik¢e iki saatte bir
degistirilmelidir.

Hasta ve/veya ailesi 6nleme faaliyetlerine yonelik bilgilendirilmelidir.

5.2. .Degerlendirme ve Takip

“Walter Dekiibit Risk Skalast Formu (KL.F.24)” na gore basi yarasi riski hemsire tarafindan
degerlendirilir. Bas1 yarasini 6nleme bakimi yapan hemsirenin sorumlulugundadir. Bas1 yarasi ilk kez
degerlendirildiginde basi yarasi risk “Yatan Yetiskin Hasta Degerlendirme Formu(KL.F.049)”na
hemsire tarafindan kaydedilir. Bas1 yarist riskinin yiiksek ¢ikmasi durumunda hastanin tedavisinden
sorumlu saglik ekibi “Dekiibitli Hasta Hemgire Bakim Formu(HB.F.013)” ile takip eder. Hastanin
acilmig bir yarasi var ise “Dekiibitis Yara Belirleme Formu KL.F.023)”na kaydedilip takip edilir.
Takip sonucunda olusan kayitlar hasta dosyasinda muhafaza edilir.

5.3. Bas1 Yarasimin Klinik Simiflandirmasi

EVRE I: Ciltte biitiinliikk bozulmamustir, kizariklik asamasindadir. Kizariklik basing kalktiktan
sonrada 30 dakikadan fazla kalir, ciltte 1srarli renk bozuklugu vardir. (Inflamasyon)

EVRE I1:Bu asama da epidermis, dermis veya ikisini de kapsayacak sekilde kismi cilt kaybi
vardir.Ulser yiizeyseldir ve klinik olarak abrazyon, kabarcik, ve derin olmayan krater gibidir.

EVRE IlI:Cildin tiim katmanlarinda tam kayip vardir, dokularda siddetli yikim vardir, adale,
kemik, tendon, ve eklem Kkapsiilleri zarar gérmdstiir. Derin bir krater goriiniimiindedir.Bu agsamada
nekrotik dokular, sinus tract olusumu, eksuda ve enfeksiyon vardir.Yara yatagi genellikle agrisizdir.

EVRE IV: Cildin tiim katmanlarinda tam kayip vardir,dokularda siddetli yikim adale, kemik,
tendon, ve eklem Kkapsiilleri zarar gormiistiir.Derin bir krater gériinlimiindedir.Bu asamada nekrotik
dokular,eksuda ve enfeksiyon vardir.Yara yatagi genellikle agrisizdir.

EVRE V:Tiinellesmis Evre IV basi iilseri mevcuttur.

Riskli hastalarin kisiye 6zel tedavi planlarinin(koruyucu tedbirler dahil) 24 saat iginde yapilmasi
gerekir;Ciinkii,basi lilserlerinin cogu 24-48 saat iginde gelismektedir.

5.4. Basi Yarasinin Olusma Riskinin Yiiksek Oldugu Bolgeler:
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5.5. Basi Yarasi Riski Olan Hastalar

Hiper tansiyon ve ilerlemis diyabet

\,

Asir1 obez ve kagektik hastalar

75 yas ve lstil hastalar

Eski dekiibit anamnezi olan

Yetersiz O2 beslenmesi(KOAH)olanlar

Herhangi bir travma sonucu politravmali hastalar

CVA olan hastalar

Hareketi kisitli olan yatalak hastalar(idrar ve gaita inkontinansi)
Beslenme bozuklugu olan hastalar

Hipoproteinnemisi olan hastalar

Metabolizma bozuklugu elektrolit dengesizligi (herhangi bir organ yetmezligi) olan
5.6. Basi Ulserinin Degerlendirmesi:

a-Yeri,derinligi

b-Ebati

c-Evresi

d-Durumu

e-Kokusu

f-Eksudanin miktar ve tipi

g-Civardaki dokular1 degerlendirmek gerekir

Basi yarasinin en ucuz ve kolay tedavi sekli basi yarasim onlemektir. Etkin 6nleme
programinin gerekli elemanlari: Uygun bir tibbi bakim ve iyi bir hemsirelik bakimidir

5.7. Uygun Tibbi Bakim
Malnutrisyonun 6nlenmesi

Anemi tedavisi
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Spastisite tedavisi(Dondiirme-¢evirme) Odem
Psikolojik
5.8. Hemsirelik Bakimi Ve Egitimi
Basing bolgelerinin tanilanmasi
Walter skalasinin uygulanmasi
Riskli hastalarin belirlenmesi
Cilt bakiminin saglanmasi
Hastaya uygun pozisyon verilmesi
Hava dolagimli yataklarin kullanilmasi
Beslenmenin diizenlenmesi
Hasta ve hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi
Kayit tutulmasi

5.8.1. Basin¢ boélgelerinin tamlanmasi

Basiya ugrayan her yerde gelisebilmekle birlikte, basi yaralarinin en sik gozlendigi bolgeler
sakrum, topuklar, iskium ve trokanterlerdir. Daha az siklikla dirsekler, skapulanin {izeri, oksipital
bolge, omuzlar ve dizlerde de gbzlenebilir

5.8.2. Walter skalasinin uygulanmasi

Walter skalasi her yatan hastaya uygulanir. “Yatan Yetiskin Hasta Degerlendirme Formu
(KL.F.049)” na hemsire tarafindan kaydedilir.

Walter skalasinda 10 den diisiik puan alanlar risk altinda kabul edilir ve 10 dan diisiik puan
alan hastalar bast yarasi yoniinden her giin takip edilir.

5.8.3. Cilt bakiminin saglanmasi

e Cildin izlenmesi ve degerlendirilmesi; Renk, yanik, kabarcik, sislik, sivilce, morluk ¢iiriime,
kesik kontrol edilmelidir. Hastanin cildi her glin hiperemi agisindan gézlemlenmelidir.

e Haftada en az 2 kere banyo yapilmali ve su sicakligi kontrol edilerek tahris etmeyen, yumusak
sabunlar kullanilip, banyo sonrasi nemlendirici krem kullanilmalidir.

e Ayak ve tirnak bakim giinliik yapilmalidir.

e inkontinans sonrasinda perine temizligi hemen yapilmali cilt kesinlikle nemli ve 1slak
birakilmamalidir.

e Pamuklu, hava gecirgen, emici giysiler tercih edilmeli,

e Naylon, sentetik gibi c¢abuk tutusabilen kumaslardan uzak durulmali, dar giysilerden
kaginilmali, fermuarli ve diigmeli giysilere dikkat edilmelidir.

e Protez-ortez ve ayakkabi kullanimindan sonra cilt mutlaka kontrol edilmelidir.
e Yer degistirirken hastanin kendini kaydirmamasi saglanir.

o Kirli ve 1slak i¢ camasirlarini degistirilmesi saglanir.

e Kiyafetlerinin hastaya tam uymasi kontrol edilir, kiigiik gelip stkmamasina dikkat edilir
e Govdesinin tekerlekli iskemleye ve cihazlara tam uymasina dikkat edilir.

e Oturdugu yerlere bir yastik yada oturma minderi kullanilir.

o Olusabilecek yaniklardan kaginilir.

5.8.4. Yaranin temizlenmesi;

Temiz Yarada; Serum fizyolojik,Distile su,

Enfeksiyon ve Nekrotik Doku Varsa;

Enfeksiyon : antiseptik( povidon iodine), okside edici (hidrojen peroksit vb. ) .
Nekrotik yara : enzimler.
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5.8.5. Pansumanin uygulanmasi;

Uygulanan Pansuman; Nemli ortamui saglayan, yeterli perfiizyonu ve beslenmeyi siirdiiren,
kontaminasyonu engelleyen, dis etkenlerden koruyan 6zellikte olmalidir.

Malzemeleri hazirlayiniz. (pansuman seti, baticon, izotonik, enjektor, steril sang, pomad, steril
eldiven, plaster, steril ped)

Hastaya islemi anlatiniz.

Ellerinizi yikayimiz steril eldiven giyiniz sterilizeye dikkat ediniz.

Yaray1 izotonikle yikayiniz.

Islak kalmamasi i¢in steril spancla kurulayimiz.

Yarayi i¢ten disa dogru baticonla siliniz. Steril spangla kurulayiniz.

Doktor istemine gore pomad siiriiniiz.

Yaray1 pedle kapatarak ( doktor istemine gore agikta kalabilir) islemi sonlandiriniz.
Yara bas1 altinda kalmayacak sekilde yara bolgesine pozisyon veriniz.
Malzemeleri kaldiriiz. Atiklari tibbi atik ¢opiine atiniz.

Ellerinizi yikaymiz islemi kayit ediniz.

5.8.3. Hastaya uygun pozisyon verilmesi

Pozisyon verirken;

e  Yatan hastalarin pozisyonu 2 saatte bir degistirilmelidir.

e  Dondiirlirken Hasta yuvarlanir, siiriiklenip ¢ekilmez (makaslama kuvvetleri)

e  Uyuma esnasinda yiiziistii pozisyon tercih edilmelidir.

e  Pozisyon verirken basincin abdomen, sirt ve ekstremitelere esit dagilimi saglanmals;
e  Ara ¢arsaf kullanilmalidir.

e  Simit seklinde minderler (kan akimini azaltacagindan) tercih edilmez.

e Renk degisikligi veya kizariklik 30 dk. dan fazla devam ediyorsa, normal rengine
doniinceye kadar basidan uzak tutulmalidir

e Dikkatlice degerlendirilmelidir! Yatak c¢arsaflar1 diizgiin, kuru, temiz, ve kirigiksiz
olmalidur.

e  Carsaflar, yatagin 6zelligini kaybetmeyecegi gerginlikte olmalidir. Her sabah:
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5.8.4. Hava dolasimh yataklarin kullanilmasi
* Evre I ve Il basi yaralarinin engellenmesi konservatif yontemlerle miimkiindiir.

* Bunun i¢in; yatak ve tekerlekli sandalye destek yiizeylerinin uygun kullanimi gereklidir.
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Ideal destek yiizeyi

=  Dokudaki basi dagilimini kontrol etmeli
= Kemik yiizeylerin altindaki basiy1 en aza indirmeli
= Sirtiinme ve makaslama kuvvetlerini asgariye indirmeli
= Transferlere engel olmamali, hareketleri sinirlamamali
= Hemgsirelik ve bakim hizmetlerini engellememeli
= Dokudaki sicaklig1 kontrol etmeli, havalanma saglamali
= (Cilt yiizeyinde nemi kontrol etmeli
= Hafif olmal
= Dayanikli olmal
= Kolay temizlenebilir va muhafaza edilebilir olmalt
= Maliyeti makul olmali.
5.8.5. Beslenmenin diizenlenmesi

Hastanin ilk degerlendirilmesi yapilip basiya karsi onlemler alindiktan sonra hekim ve
diyetisyen Onerisi dogrultusunda beslenme durumu diizenlenir.

5.8.6. Hasta ve hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi

Hastaya basing bdlgeleri, pozisyon uygulama, cilt bakimi, yara bakimi ve beslenme
diizenlenmesi hakkinda bilgi verilir.

10. NUTRiSYONEL BESLENME TANILAMA VE UYGULAMASI

1.1.1.1. UYGULAMALAR

1.1. Genel Esaslar

e “Enteral Nutrisyon” ve “Total Parenteral Nutrisyon” 6ncesi “Doktor Direktifleri” alinir.

o Enteral ve Total Parenteral Nutrisyon ihtiyaci servise yatan hastanin malnutrisyon
degerlendirilmesinden sonra (NRS-2002) “Nutrisyon Destek Ekibi” tarafindan belirlenir.

e Parenteral nutrisyon i¢in santral ven kateteri gerekir. Santral ve kateterinin takilmadigi/
takilamadig1 durumlarda (V) perifer yolu kullanilir.

o Enteral nutrisyon i¢in gastrointestinal traktus’a konulacak sonda gerekir.

e Nutrisyon tiirii ve uygulama yolu ile ilgili hasta/hasta yakinlarina doktor tarafindan ayrintil
bilgi verilir ve olas1 komplikasyonlar hakkinda aydinlatilir.

1.1.1. Enteral Beslenme Yollart

- Nazogastrik

- Orogastrik

- Nazoduodenal

- Nazojejunal

- Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG)

- Perkiitan Endoskopik Duodenostomi (PED)

- Perkiitan Endoskopik Jejunostomi (PEJ)

1.1.2. Isleyis

e Servis hemsiresi tarafindan beslenme degerlendirmesi yapilir.

e Hastanin nutrisyon durumu i¢in “Dok No:KL.F.060 NRS-2002” yapilarak malnutrisyon
aragtirilir.

e Malnutrisyon yok ise; (NRS-2002 skoru<3)

e flleri bir islem yapilmaz. Hasta haftalik takip edilir.

¢ Malnutrisyon var ise; (NRS-2002 skoru>3)

e Kat doktoru tarafindan hastanin doktoru bilgilendirilir ve yazili direktif alinir.

e Kat doktoru tarafindan nutrisyon hemsiresi’ne bildirilir.

e Nutrisyon hemsiresi nutrisyon destek ekibini haberdar eder ve nutrisyon destek ekibi
tarafindan 24 saat i¢inde degerlendirme yapilir.

e Nutrisyon destek plani yapilir
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e Uygulama servis hemsiresi tarafindan nutrisyon hemsiresi kontroliinde yapilir.
e Biyokimyasal parametreler servis hemsiresi tarafindan kaydedilir.

o Kontrol nutrisyondan sorumlu diyetisyen tarafindan yapilir.

e Tekrar degerlendirme nutrisyon destek ekibi tarafindan yapilir.

¢ Yogun bakim doktorlar: nutrisyon destek ekibi ile birlikte koordineli ¢alisir.
1.2. Nutrisyon Ekibinin Yapisi

Nutrisyon Ekibi;

Genel Yogun Bakim Doktorlar

Nutrisyon Hemsiresi

Diyetisyenler

Eczacilar ve

Nutrisyon Ekibine dénemsel katilacak olan 1 kat doktorundan olusur.

1.2.1. Nutrisyon Ekibinin Gérevleri

Hastaneye cesitli patolojileri nedeniyle yatmis olan hastalarda malniitrisyon ya da malniitrisyon
riski tespit edildikten sonra bu hastalara nutrisyon plani olusturmak, uygulamak, takibini yapmak ve
nutrisyon desteginin sonuglarini incelemek ve etkinligini devam ettirmektir.

1.3. Pediatrik ve Yetigkin Nutrisyon Destegi
1.3.1. Pediatrik ve Yetiskin Enteral Nutrisyon
1.3.1.1. Kullanilan Malzemeler

Pompa ile beslenecek ise:

Nutrisyon pompasi Seti (1 adet)

Steril olmayan eldiven (2 g¢ift)

Bobrek kiivet (1 adet)

Plastik veya kagit bardak (2-4 adet)

50 ml.’lik irrigasyon enjektorii (1 adet)

Kagit havlu /pecete

Doktor istemine uygun besin bilesigi

Stetoskop

Su

Ayakl1 serum askis1

Enjektor ile beslenecek ise:

50 mL.’lik irigasyon enjektorii (1 adet)

Steril olmayan eldiven (2 ¢ift)

Bobrek kiivet (1 adet)

Kagit havlu /pecete

Doktor istemine uygun besin bilesigi

Stetoskop

Su

Plastik veya kagit bardak (2-4 adet)
1.3.1.2. Gavajla Besleme Islemi icin Hazirhk

“Doktor Direktifleri” alinir.

Kutu veya toz besin Eczane temin edilir.

Hastanin primer hastaligina iligkin (karaciger hastaligi, kisa barsak sendromu, inflamatuar bagirsak
hastaligi, kronik bobrek hastaligi vb.) 6zel besin ayarlamasi doktor direktiflerine gore yapilir.

“Genel ve Cerrahi El Yikama / Eldiven Giyme ” talimatina gore eller yikanir.

Besin toz seklinde ise:
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Prospektiisiine uygun sekilde sulandirilir.

Mikser var ise;

Mikserden gegirilir.

Mikser yok ise;

Iyice galkalanur.

Besin kutu/sise i¢inde ise;

Iyice galkalanir.

Besin mutfakta hazirlanmas ise;

Buzdolabindan ¢ikarilir.

Kullanilacak miktarda besin bardaga bosaltilir.

Kalan besin tekrar buz dolabina konur.

Oda sicakliginda olmasi saglanir.

Pompa ile beslenecek ise;

Askiya nutrisyon pompasi dikkatlice takilir.

Gavaj torbasi agilir, klempi kapatilir.

Besin calkalanarak torba i¢ine dokiiliir.

Besin i¢ine direktif edilmis ek bir madde (6rn: tuz, ilag gibi) var ise eklenir.
Direktif edilen miktarda igme suyu eklenir.

Gavaj torbasi askiya asilir, klempi acilir, torbanin havasi ¢ikartilarak klempi tekrar kapatilir.

Torbanin iizerine besinin igerigi, i¢ine eklenen maddeler, saatte kag mL verilecegi, hastanin adi, oda
numarasi ile hazirlayan kiginin adinin bas harfi ve soyad, takilis tarihi ve saatini igeren ilag karti
yapistirilir.

Gavajla Besleme

Malzemeler alinir, hasta odasina gidilir.

Uygulayici kendisini tanitir.

Hastaya ismi ile hitap edilerek ve isim bilezigine bakilarak kimligi kontrol edilir.
Uygulanacak islem agiklanir.

Hasta oturabiliyor ise;

Oturur pozisyon verilir.

Hasta oturamiyor veya oturmamasi gerekiyor ise;
Yiikseltilip sag lateral pozisyon verilir.°» Bag 30

Hastaya pozisyon verilemiyor ise;

Doktora bildirilir.

Tiipiin yerinde olup olmadigi kontrol edilir.

Mide tiipii yerinde degil ise;

Islem durdurulur yeni tiip takilir.

Mide igerigi enjektor ile cekilir.

Yetiskin hastalarda mide igerigi 100 mL’den veya son verilen besinin yarisindan fazla ise: (Pediatrik
hastalarda mide igerigi son verilen besinin 1/ 4’den fazla ise);
Durum Doktor’a bildirilir.

Pompa ile beslenecek ise;

Hazirlanmis nutrisyon pompasi hastanin yanina getirilir.
Mide tiipii ucuna bobrek kiivet yerlestirilir.

Mide tiipii ve gavaj torbas1 ucundaki kapak ¢ikarilir.
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Gavaj torbasinin ucu mide tilipii ucuna takilir ve iyice sikistirilir.

Akis hiz1 ayarlanir ve kontrol edilir.

Nutrisyon pompasi galigtirilir ve beslenme baslatilir.

Nutrisyon pompasinin ¢alismasi 3-5 dk. izlenir.

Enjektor ile beslenecek ise;

Hastaya verilecek miktarda igme suyu bardak icine bosaltilir.

Mide tiipii ucuna bobrek kiivet yerlestirilir. Bobrek kiivet altina kagit havlu konur.
[rrigasyon enjektdriine besin ¢ekilir ve havasi ¢ikarilir.

Mide tiipii klempe edilerek ucundaki kapak cikarilir, enjektér mide tiipii ucuna yerlestirilir.
Besin yavas yavag verilir (3-5 dk. i¢inde). Mide tiipii klempe edilir. Enjektor ¢ikarilir.
Enjektore tekrar besin ¢ekilerek ayni sekilde tiipe takilir.

Klemp agilarak besin verilir.

Besin bitene kadar ayni sekilde islem tekrarlanir.

Besin verme islemi bittikten sonra mide tiipii ucu kapakla kapatilir.

Direktif edilen miktarda (en az 30-50 mL) igme suyu irrigasyon enjektoriine ¢ekilir.

Besinle ayni1 sekilde mide tiipiinden su verilerek besinin tamami mideye ulastirilir ve mide tiipiiniin
tikanmasi engellenir.

Su verildikten sonra mide tiiptiniin kapag1 kapatilir.
Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.
Atiklar toplanir.

Bakim ve Kayit

Verilen besinin ne oldugu, miktari, su miktari, eklenen herhangi birsey olup olmadigi, pompa ile
veriliyor ise akig hizi, uygulamay1 yapan kisinin adinin bag harfi ve soyadi, uygulama tarihi ve saati,
geriye ¢ekilen mide iceriginin miktar1 ve niteligi kaydedilir.

“Aldig1 ve Cikardigi dogrultusunda kayit yapilir.

Besleme sirasinda hastada goriilen sorunlar (bulanti, kusma, 6giirme gibi) “24 Saatlik Hemsire Gozlem
Formu”na kaydedilir ve Doktor’a bildirilir.

“Ilag Tabelas1”na verilen besinin ne oldugu, miktari, verilis tarihi ve saati, verilen su miktari, eklenen
ilaclar, veren kisinin adinin bas harfi ve soyadi kaydedilir.

Nutrisyon pompasi ile veriliyor ise uygun ¢alisip ¢calismadigi yoniinden stirekli izlenir.
Hasta batin distansiyonu, bulanti, kusma ve ishal yoniinden siirekli izlenir.

1.3.2. Pediatrik ve Yetiskin Total Parenteral Nutrisyon
1.3.2.1. Kullanilan Malzemeler

* [V pompa aleti
* IV pompa seti
» T.P.N. soliisyonlar1
1.3.2.2. lislem Oncesi Hazirhk
* “Genel ve Cerrahi El Yikama Teknigi / Eldiven Giyme” talimati dogrultusunda eller yikanir.
+ {lk defa uygulanacaksa, uygulama ile ilgili Doktor Direktifleri alinir.
* Malzemeler hazirlanir.
+ “Ila¢ Kart1” hazirlanir.
* Hasta islem konusunda bilgilendirilir.
* hastaya santral vendz basing kateteri veya IV perifer kateter takilir.

» soliisyonlar hazirlanir.
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1.3.2.3. islem

* “L.V. Pompa” talimatina gére T.P.N. soliisyonlar1 I.V. pompa’ya yerlestirilerek dozu ayarlanir ve
santral/perifer katetere takilarak baslanir.

* Hastanin yasam bulgular1 alinir ve kaydedilir.
* Atiklar toplanir.
1.3.2.4. Bakim ve Kayit
» TPN Soliisyonlar1 ve setleri giinliik degistirilir.
* Hasta hergiin tartilarak enerji, protein, sivi dengesi degerlendirilir.
« Kateter giris bolgesi kizariklik, sislik, akint1 yoniinden kontrol edilir.
* “Aldig1 ve Cikardigi kayit yapilir.
* TPN’in takibi yapilir. Gerekli goriildiigiinde TPN rejiminde degisiklikler yapilir.

11. GLASGOW KOMA SKALASININ DEGERLENDIRMESi

1. AMAC:
Bu talimatin amaci, Glasgow Koma Skalasi (GSK) degerlendirmesinde standart bir yontem
belirlemektir

2. KAPSAM:
Bu talimat Glasgow Koma Skalas1 degerlendirme faaliyetlerini kapsar.

3. SORUMLU
Bu talimatin uygulanmasindan hemsire ve hekim sorumludur.

4. TANIMLAR
Bu talimatta 6zel bir tanim yoktur.

5. UYGULAMA

5.1. TEMEL ILKELER

Glasgow Koma Skalas1 hastanin biling durum degerlendirmesinde kullanilmalidir. GSK, 3 ile 15
arasin degerler tagimaktadir. 3 en kotii prognozu 15 ise en iyi prognozu ifade eder.

Klinige yatan tiim hastalara degerlendirme yapilir. Skoru 15 olan hastalarda klinik bir degisiklik
olmadig1 hallerde hafta da bir degerlendirme yapilir forma kaydedilir. Ugten biiyiik skorlarda ilgili
hekim aksini belirtmedigi hallerde, hasta her giin degerlendirilerek hasta takip edilir ve forma
kaydedilir.

Motor degerlendirmelerde hastanin en iyi tarafi (hemiparetik olmayan tarafi) dikkate alinmalidir.

S6zel emirler daima agrili uyaranlardan once verilmelidir. Derin komadaki hastada hafif
gozlerin acik kalmasi1 g6z agma olarak degerlendirilmemelidir.

5.2. TANILAMA

Glasgow Koma Skalas1

* GOz acma
4 puan: Kendiliginden -3 puan: Sesli uyarma -2 puan: Agrili uyarma -1 puan: Cevap yok

* Sozel cevap (1 yas iistii ve eriskin hastalarda)

5 puan: Oryante -4 puan: Konfiize -3 puan: Uygunsuz kelimeler -2 puan: Anlamsiz sesler -1 puan:
Cevap yok

* Sozel Cevap (1 yas alti hastalarda)

5 puan: Uygun aglama, mirildanma ve giilimseme -4 puan: Avutulabilir aglama -3 puan: Uygunsuz
aglama, ¢18lik, siirekli huzursuzluk -2 puan: Homurtu, hiriltili sesler, agrili uyarana iniltili yanit -1
puan: Yanitsiz

* Motor cevap
6 puan: Emirlere uyar -5 puan: Agriy1 lokalize eder -4 puan: Fleksiyonla geri ¢ekme (agridan kagiyor) -
3 puan: Anormal fleksor cevap -2 puan: Anormal ekstansor cevap -1 puan: Cevap yok

5.3. SKALA DOLDURMA

5.3.1. GOz acma
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e Spontan olarak g6z agiliyor ise 4 puan verilir.

o Konusma ile gozler agiliyor ve sdzel uyaran kesilince gozler kapaniyor ise 3 puan verilir.

e Agrili uyaran (agrili uyaran ekstremiteden verilir) ile gézler agiliyor ise 2 puan verilir.

e Cevap yok ise 1 puan verilir.

e Degerlendirme yapilamiyorsa (periorbital 6dem, eniikleasyon vb.) Degerlendirilememe
nedeni belirtilir ve bu puan degerlendirmeye katilmaz.

5.3.2.  Sozel cevap

1 yas iistii ve erigkin hastalarda

e 5 -4 -3 puan i¢in soru sorulur ve cevap beklenir. Bu agamalarda yanit alinamaz ise agril
uyaran verilir. Oryante ise (Bireyin kisi, yer ve zamanla ilgili sorulan sorularin hepsine dogru cevap
veriyorsa) 5 puan verilir. Konfiize ise 4 puan verilir (kisi, yer ve zaman sorularindan birine cevap
veremediginde ya da anlamsiz da olsa ciimle kurabiliyorsa)

e Anlamsiz kelime kullaniyor ve climle kuramiyorsa 3 puan verilir.

e Agrili uyarana inleme gibi anlamsiz seslerle tepki veriliyorsa 2 puan verilir (Agrili uyaran
verildiginde anlamsiz kelime ¢ikiyorsa 3 puan verilir).

e Cevap yok ise 1 puan verilir.

o Entiibe/trakeostomisi var ise ve sOzel cevap degerlendirilemiyor ise degerlendirilememe
nedeni belirtilir ve bu puan degerlendirmeye katilmaz.

1 yas alti hastalarda

e Hastanin gelisim dénemine uygun aglama mirildanma ve giilimseme gozleniyor ise 5 puan
verilir.

e Hastanin aglamasi avutma ile kontrol altina alinabiliyor ise 4 puan verilir.

e Hastanin uygunsuz ¢iglik atarak aglamasi ve siirekli huzursuzlugu avutma ile kontrol altina
almamiyor ise 3 puan verilir.

e Hasta homurtu, hirilti seklinde sesler ¢ikariyorsa ve agrili uyarana inleyerek yanit veriyor ise
2 puan verilir.

e Cevap yok ise 1 puan verilir.

e Entiibasyon/trakeostomi var ise ve sozel cevap degerlendirilemiyorsa degerlendirilememe
nedeni belirtilir ve bu puan degerlendirmeye katilmaz.

5.3.3.  Motor cevap

e En iyi tarafta, en iyi motor yanit degerlendirilir.

e (GOzilinii kapa ag, dilini disant ¢ikar, elimi sik gibi basit emirler verilerek degerlendirme
yapilir. 2 yagin altinda hastalarda donemine uygun motor cevaplar gézlenir.

o Basit emirlere uyuyor ise 6 puan verilir.

e Agrili uyaram lokalize ediyor ise (agrili uyaran verilen noktaya hasta elini gotiirerek agrili
uyarani uzaklastirmaya galisiyor ise, supraorbital ¢entikten agrili uyarana kol boyun hizasini gececek
sekilde yanit veriyorsa) 5 puan verilir.

e Apgriya (iist kol medialinden uyar verilir) fleksor cevap var ise ve viicuttan uzaklagtirtyorsa (
agriya kars1 anlamli bir refleks veya ¢ekis) 4 puan verilir.

e Agriya anormal fleksor yanit ve viicuda yaklasiyor ise (dekortikasyon postiirii, fleksiyon
gozlenir ancak agridan kagma yoktur) 3 puan verilir.

e Anormal ekstansor yanit (deserebre postiirii) var ise 2 puan verilir.

e Cevap yok ise 1 puan verilir.

12. AGIZ BAKIMI DEGERLENDIRME VE HEMSIRELIK GIRISIMLERI
1. AMAC

Balikli Rum Hastanesi kliniklerinde yatan hastalarin agri seviyelerinin belirlenmesi ve agri
yOnetiminin yapilmasini amaglar.
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2. KAPSAM

Balikli Rum Hastanesi kliniklerinde yatan tiim hastalar1 kapsar.
3. SORUMLULAR

Klinik sorumlu hemsireleri, klinik hemsire ve klinik doktorlari.
4. TANIMLAR

Agr1: Viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan doku harabiyetine bagli olan veya olmayan,
kisinin gecmisteki deneyimleri ile ilgili hos olmayan emosyonel bir duyumdur. Agr1 5. yasam bulgusu
olarak degerlendirilir.

Agr1 Degerlendirme: Balikli Rum Hastanesi Vakfi Ayaktan/Yatan hastanin agr1 durumu biitiin
tibbi disiplinlerin ilk klinik degerlendirmesinde, uygun agr skalalari kullanilarak degerlendirilmesidir.

5. UYGULAMA

Agrt degerlendirmesini hemsire, yatan hasta katlarinda “Agrt Tamilama Takip Formu
(KL.F.055)” nda bulunan agn skalalarim kullanilarak yapar. Hastalarin agrist degerlendirilirken
biitiinciil yaklasimda bulunulur, hastaliga odaklanilmaz. Hastanin agris1 var ise; “Agri Tanilama Takip
Formu (KL.F.055)” nda yer alan degerlendirme kriterlerine gore, hastanin yasina ve biling durumuna
uygun agr1 degerlendirme skalasi kullanilarak hastanin agr1 skoru belirlenir:

5.1. Degerlendirme

Numerik Skala: 14 yas ve iizeri, iletisim kurabilen dil engeli olmayan hastalarda agr1 siddetini
belirlemek i¢in numerik skala kullanilir. 0’dan 10’a kadar numaralanmis bu skala da 0 hi¢ agr1 yok, 10
ise en siddetli agriy1 ifade eder. Agr1 skorunu hastanin kendisinin 0-10 arasinda bir deger vermesi
istenir.

Yiiz Skalasi: 3-14 yas arasi ¢ocuklarin agr1 skorunu belirlemek i¢in yiiz skalas1 kullanilir. Giilen
yiizden aglayan yiize kadar 6 yiliz ifadesi bulunmaktadir. Giilen yiliz hi¢ agr1 yok, aglayan yiiz en
siddetli agriy1 ifade eder.

Davramgsal Skala: 4 ay - 3 yas arasindaki kendisini ifade edemeyen cocuklarda ve iletigim
kurulamayan geriatrik hastalarda davranigsal skala kullanilir. Agr1 siddetini hastanin davranislarina
gore hemgire belirler. Her bir duruma 0-2 arasi puan verilerek toplam agr1 puan1 belirlenir.

5.2. Agr takibi

Dort saatte bir rutin yapilan hemsire takip degerlendirmelerinde hastanin o anki agr1 skoru
“Hemsire Gozlem Formu (KL.F.004)”na islenir. Hastanin agris1 0 puan ise “Agrt Tanudlama Takip
Formu (KL.F.055)” doldurulmaz.

1-3 puan arasi skor i¢in iki saatte bir “Hemgire Gizlem Formu (KL.F.004) ’na takibi yapilir.

4 ve lizeri agrida “Agri Tanilama Takip Formu (KL.F.055)” doldurulur ve agr diizeyi 4 {in
altina diisene kadar hasta takip edilir.

Hastanin agr1 degerlendirmesi yapilirken; agr1 algisin1 kisiden kisiye degisebilecegi, herkesin
agr1 esiginin ayni olmadigi, agri algisinin sosyo-kiiltiirel durum, egitim gibi O&zelliklerin de
etkileyebilecegi g6z oOniinde bulundurulur. Agri yonetiminde farmakolojik tedaviye ek olarak
nonfarmakolojik yontemler hemsire tarafindan belirlenerek bakim plan1 olusturulur.

Agrmin yeniden degerlendirilmesi takibinde ilag uygulama ya da ilag dist uygulamalarda
“Agrinmm  Yeniden Degerlendirme Sikli§1” géz oOniline alimir. Ancak hastaya ilag uygulamasi
yapildiginda doktorun belirttigi siireler dikkate alinarak, ilag sonrasi ilk agri degerlendirmesi yapilir.
Sonrasinda agr1 giderilinceye kadar ya da 4 puanmn altma disiiriilinceye kadar agrimin yeniden
degerlendirme siirelerine gore “Agri Tanilama Takip Formu (KL.F.055)” na hemsire tarafindan
hastanin agr1 skorlar1 kayit edilir.

Yogun bakim iinitelerinde hastalarin agr1 degerlendirmesi hastanin yasina ve iletisim yetenegine
uygun olan agr1 skalasi ile rutinde saatlik degerlendirilir ve ilgili “Hemsire Gozlem Formu
(KL.F.004)’na kay1t edilir. Yeniden 3 puanin {izerinde agr1 saptanirsa “Agrt Tanilama Takip Formu
(KL.F.055)” ile agr1 yonetimi saglanir.
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13. SEPSIS VE ORGAN YETMEZLIGININ iZLENMESINE YONELIK
SURECLER

1. AMAC

Hastanemiz yogun bakim servisine yatirilan hastalarin sepsis ve organ yetmezligi yoniinden
etkin, giivenilir, hizli ve kaliteli bir sekilde izlenmesini saglamak.

2. KAPSAM

Yogun bakim servisine yatirilan hastalarin timiinii kapsar.
3. KISALTMALAR

USG:Ultrasonagrafi

4. SORUMLULAR

Bashekim Yardimcist Yogun Bakim Unitesi Sorumlu Uzman Doktor, Uzman Doktorlar, YBU
Sorumlu Hemsiresi,

5. FAALIYET AKISI
5.1. Sepsis Tam Kriterleri
e Genel Bulgular
* Ates >38.3°C
* Hipotermi «36 °C
* Kalp hizi: >90/dak, >N +25D
* Takipne: SS > 20/dk
* Mental durum degisikligi

e Ciddi 6dem /pozitif sivi dengesi (> 20 ml/kg/giin)
e Diyabet olmaksizin hiperglisemi: >140mg/dl
e Inflamatuvar Bulgular

* Lokosit; >12000 L- < 4000 L

* Normal 16kosit ve > %10 immatiir form

* Plazma C-reaktif protein > N +2SD

e Plazma kalsitonin >N +2 SD
5.2. Organ YetmezIligi Tam Kriterleri
e Genel Bulgular
Acrteriyel hipoksemi (PaO2/FiO2 < 300)
Akut oligiiri
Yeterli sivi resiisitasyonuna ragmen en az
2 saat idrar ¢ikis1 < 0.5 ml/kg/sa )
Kreatinin artig1 >0.5 mg/dl
Koagiilasyon bozukluklar1 (INR>1,5 /
aPTT>60s)
Trombositopeni < 100,000 umol/L
Hiperbilirubinemi; total bilirubin >4mg/dl
fleus
5.3.  Doku Perfiizyonu Bulgulari
e Hiperlaktatemi O (>1mmol/L)
e Kapiller dolumda azalma/ ciltte renk degisikligi
6. SEPSIS VE ORGAN YETMEZLIGININ iZLENMESI DEGERLENDIRILMESI
e Vital bulgular —
o Invaziv arteryel kan basinci izlemi
o -EKG monitérizasyonu
o -Viicut 1sis1 izlemi (rektal)

O O O O O O O O O O

YBU EGITIM REHBERI Sayfa 41/ 70



OZEL BALIKLI RUM HASTANESI VAKFI

o -Solunum sayisi1 izlemi

o -SpO2 izlemi (pulse oksimetre)
e Labaratuvar Testleri

o Beyaz kiire,
Trombosit
Hematokrit
CRP
Prokalsitonin
Laktat
Glukoz
BFT
KCFT
DIK testleri
AKG

o USG

7. SEPSIS VE ORGAN YETMEZLIGININ IZLENMESI AMACIYLA

KULLANILACAK SKORLAMA SISTEMLERI

O O 0O O 0O 0 O O O O

Hastanemizde sepsis ve organ yetmezlignin izlenmesi amaciyla SOFA skorlama sistemi
kullanilmaktadir.

14. ODEM TANILAMASI VE HEMSIRELIK GIRISLERI
1. AMAC:

Odemin tanimlanmasi, izlenmesi, uygun bakimmn verilmesi ve olast komplikasyonlarin
onlenmesidir.

2. KAPSAM:

Bu talimat; hastalarin 6dem tanilamasi yapilmasini, hastalarin 6dem diizeylerinin
siniflandirilmasini ve diizeylerine gore gereken bakimin yapilmasin kapsar.

3. SORUMLU
Bu talimatin uygulanmasindan hemsire ve hekim sorumludur.

4. TANIMLAR

e Odem: Ekstraseliiler (hiicreler aras1) béliimde sivinin asir1 derecede birikmesidir.

e Gode:. Cildin lizerine parmakla basmakla olusan ¢ukurdur.

e Elevasyon: Ekstremitelerin kalp hizasi Gistiine kaldirilmasidir.

5. UYARILAR ve ONERILER:

5.1. Odemin Nedenleri:

e  Asir sivi alinmasi veya tedavi amaciyla ihtiyagtan fazla sivi verilmesi

e  Kapiler gecirgenligin (permeabilite) artigi

e  Yaniklar

e  Allerjik reaksiyonlar (histamin- bradikinin salinimina bagl olarak)

e  Hidrostatik basincin artmast

e  Konjestif kalp yetmezligi ( dolasim yiiklenmesi)

e  Venlerin tikanmasi (bandaj ve al¢1 gibi fiziksel nedenlerle baskilanarak kan akiminin
engellenmesi)

e  Plazma proteinlerinin azalmasi (onkotik basincin azalmasi)

e Nefrotik sendrom

e Siroz

o Kronik diyare

e  Malniitrisyon ve aglik

e Lenfatik drenajin azalmast
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e Lenf diigiimlerinin kanserleri
5.2. Odemin Belirtileri
e  Boyun venlerinde dolgunluk
e Nabizda artma
e Kan basincinda yiikselme
e  Yas, raller, dispne
e  Pulmoner 6dem
e  Solunum sayisinda artma
e  Nemli mukoza, cilt kimizi-mor ve sicak
o  Ekstremitelerde gode
e  Laboratuvar bulgularinda Htc, Hb diisiikliigii veya Ure BUN, kreatinin yiiksekligi
5.3. Dikkat Edilecek Noktalar
e Odemli bdlge temiz ve kuru tutulmalidir. Gerekirse hijyenik bakim yapilmalidir.
e Eger 6dem tiim viicutta ise, hastaya en az iki saatte bir pozisyon verilmelidir.
e Odemli ekstremiteden tansiyon dlgme, enjeksiyon, IV perfiizyon ve kan alma gibi invazif
uygulamalar yapilmamalidir.
e  Odemli ekstremitede kesinlikle yiiziik, saat gibi aksesuarlar birakilmamalidr.
e  Miimkiinse faster, bandaj kullanilmamalidir.
e  Deri basing iilserleri yoniinden degerlendirilmelidir.
e Odemli ekstremite dl¢iimii 24 saatte bir yapilmalidir.
e Odemli ekstremite kalp seviyesinin iistiinde olacak sekilde elevasyona alinmalidir.
e  Giinliik 6dem izlemi yapilarak, demin gerilemesi takip edilmelidir.
e  Hastanin genel durumu uygunsa tuz ve sivi kisitlamasi uygulanmasi i¢in hastanin hekimi ile
goriigiilmesi ve istem sonrasi kisitlama uygulanmalidir.
e  Hastanin kilo takibi, miimkiinse her giin ayn1 giysilerle ve ayni saatte yapilmalidir.
e Elevasyon uygulanan bolgedeki dolasim takip edilmeli, dolasimin bozulmamasina dikkat
edilmelidir.
e Elevasyon sirasinda tiim eklemler ve kaviteler bosluk birakilmadan desteklenmelidir, artere
baski olmasi engellenmelidir.
5.4. Odem Tanilamasi ve Takibi
Hasta servise yatist yapildiktan sonra “Odem tamilama ve Hemsirelik Bakim
Formu(KL.F.063)” kullanilarak hastanin durumu belirlenir ve kaydedilir.
Iki kategoride 6dem tanimlanir.
1) Viicut lokalizasyonu bakiminda
() Genel 6dem
(b) Lokal Odem
2) Derecesi bakimindan
(a) Odem Yok
(b) Pozitif +
(c) Pozitif ++
(d) Pozitif +++
(e) Pozitif ++++
Odem takibi risk diizeyine gore belirlenir, hekim tarafindan aksi belirtilmedikge asagida
belirtildigi siirelerde kontrol edilir ve yapilan hemsirelik girisimleri ile beraber forma kaydedilir.
(@ Odem Yok  Haftada bir
(b) Pozitif + 2 giinde bir
(c) Pozitif ++ 24 saatte bir
(d) Pozitif +++ 12 saatte bir
(e) Pozitif ++++ 8 saatte bir
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Risk diizeyine gore hemsirelik girisimleri hekim tarafindan aksi belirtilmedikce “Odem
tanilama ve Hemgirelik Bakim Formu(KL.F.063)” na gore yapilarak yapilan islemler forma
kaydedilecektir.

5.5. islem Basamaklar

1.  Eller el yikama standardina gore yikanir ve eldiven giyilir.

2. Hasta kimlik dogrulamasi yapilir.

3. Hasta islem hakkinda bilgilendirilir ve hastadan izin alinir.

4. Hastaya uygun pozisyon verilir. Odemli ekstremize iizerine yatmamasi saglanur.

5. Ust ekstremite elevasyonunda bolgeye uygun olarak aksiller bolge omuz alt bélgesi ve
bilek/parmak destegi saglanir.

6. Alt ekstremite elevasyonunda bolgeye uygun olarak skrotum destegi, diz alt1 destegi ve
taban destegi saglanir.

7. Dolasimi engelleyip 6deme neden olabilecek corap, bandaj, sargi ve taki varsa gevsetilir
veya ¢ikartilir.

8.  Gerekli durumlarda 6demin derecesine gore kilo takibi yapilabilir.

9. Aldigi ¢ikardigr takip edilir ve kaydedilir.

10. Odem kontrolii yapilirken odemli ekstremite etkilenmeyen diger ekstremite ile
karsilastirilir. Odem kontrolii yapilacak olan bolge isaret parmagi ile 5 saniye basi uygulanir ve gekilir.

11. Odem, tanilama tablosuna gére tammlanir.

12. Cilt biitiinliigii bozulmus ise “Dekiibit Yarast Olusumu, Onleme ve Bakim Talimat
(KL.T.010)” na gore izlem ve bakim yapilir.

13. Hekim ve diyetisyen isbirligi ile hastaya diyeti hakkinda bilgi verilir.

14. Tim veriler kaydedilir ve ekip liyeleri ile paylasilir.

15. Atiklar, uygun sekilde atilir, eller el yikama standardina gore yikanir.

16. Odemin tanimlanmasi, ddem varsa odemli ekstremitenin dl¢iimii, kilo takibi, dolasim
kontrolii, yapilan bakimin icerigi, egitim verildiyse icerigi hakkinda tiim veriler ve bilgiler kaydedilir.

15. iLAC GUVENLIGI

15.1. AMAC:

[lag uygulamalarinin, giivenli ve basarili bir sekilde uygulamasini saglamak icin gerekli islemlerin
yapilmasi.

15.2. KAPSAM;

Hastanenin acil servis, yatakli servisler ve poliklinikler birimlerini kapsar.

15.3. SORUMLULAR:
e Sorumlu hemsire
e Servis hemsiresi
e Saglik memurlari
e Anestezi teknisyenleri
e Doktorlar

154. UYGULAMA:

» Ilag uygulamalarindan 6nce yapilacak hazirlik, giivenli ve basarili bir uygulama igin
gereklidir.

» Doktor istemi olmaksizin higbir hastaya ilag uygulanmamalidir.
» Doktor, tedavi planini “isteme (order/hasta tabelas1)” yazarak hemgireye iletir.

» Hemsire giivenli bir uygulama yapabilmek i¢in sadece yazili istem almalidir. Bdylece yanlis
anlama ve kaza olasilig1 azalir.

» Bazen, acil durumlarda sozel istem alinabilir. Ancak, hastanin durumu diizelir diizelmez,
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doktor bu istemi kayda gegirmelidir.

» Hastaneye yeni yatan hastalar, bazen evlerinden getirdikleri ilaglar1 kullanmaya devam etmek
isterler. Kendilerine yeni bir ilag istemi verilecegi ve bu ilaglar1 kullanmamasi gerektigi agiklanmalidir.
Hastanin yaninda getirdigi ilaglar1 hastanede kaldigi siirece kullanmamasi igin teslim alinir, hasta
taburcu olacagi zaman kendisine iade edilir.

» Doktor tarafindan verilen istem her sabah ya da istem degistiginde istemi tedavi defterine ve
ilac kartlarina gegirir.
» Hemsirenin istemle ilgili herhangi bir kuskusu varsa, hastanin giivenligi ve yasal agidan
sorun yasamamak i¢in doktorla goriiserek acikliga kavusturmalidir.
> Ilaglarm uygulanmasinda 8 dogru ilkesine mutlaka dikkat edilmelidir.
e Dogruilag
e Dogru doz
e Dogru hasta
e Dogru zaman
e Dogru yol
e Dogru ilag sekli
e Dogru kayit
e Dogru yanit
> Ilag hazirlanirken dikkatin dagilmamasi igin bu islem sakin ve aydinlik bir odada, yalmz
basina yapilmalidir.
> Ilaglar hastalara isimlerinin yazili oldugu ilag kadehleriyle verilir.
> Tlag sisesinin iistii, ilacin admin ve dozunun dogrulugu acisindan ii¢ kez kontrol edilmelidir.

e ilaci kadehe koyarken
e siseyi raftan alirken
e ilag sisesini rafa koyarken
> Ilac1 hazirlayan hemsire, mutlaka uygulamay: da kendisi yapmali hemsire gozlem formuna
kaydetmeli ve imzasini uygulamadan sonra atmalidir.

» Verilmesi unutulmus ilaglar rapor edilmelidir.
» Hemygire ilaglar1 uygulamadan once, dogru hastayi sectiginden kesinlikle emin olunmalidir.

» Hemsire, hastanin aldigi ilaca karsi gosterecegi dogru yanitin ne oldugunu bilmeli,
istenmeyen bir yanit gézlediginde bunu kaydetmeli ve bildirmelidir.

» Hastanin ilaci aldigindan emin olmadan verildi diye kayit etmemelidir.

> Bazi ilaglar1 vermeden &nce dikkat edilmesi gerekli noktalar vardir. Ornegin, baz1 kalp
ilaglar1 verilmeden 6nce nabiz sayilmali, baz1 agri kesiciler uygulanmadan Once tansiyon olgiilmelidir.

» Liizumu halinde yazilan ilaglar gerekmedik¢e yapilmamalidir.

» Shift teslimlerinde IV inflizyon giden hastalar, infiizyon sivilart kontrol edilerek teslim
almmalidir.

» Hasta odasinda ilag, bos veya dolu kullanilmayan serum sisesi bulundurulmamalidir.
» Hasta basinda, IV yolun agilmast amaciyla kullanilacak enjektdr iginde sivi birakilmamalidir.

> llaglarin tekrar kontroliiniin, dogrulugunun ve eksiksiz olmasinin saglanmasi igin Sorumlu
Hemsireler tarafindan siirekli olarak kontrol edilir ve ilag-ilag, ilag besin etkilesimleri yoniinden
degerlendirilmelidir.

» Hastanemizde inflizyonla verilecek ilaglarin (Dopamin, Adrenalin gibi) yogunlugu
standardize edilmistir ve inflizyon skalalarindan kontrol edilerek iki kisi tarafindan doz dogrulamasi
yapilmalidir.

» Ambalaji birbirine benzeyen ilaglar, farkli dozdaki ayni ilaglar ve uygulama formlar1 ayri
raflarda depolanir ve {izerine uyarici etiket yapistirilmalidir.
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» Hasta tnitelerinde acil arabalarinda, uygulandiginda hayati tehlike olusturacak olan ilaglar
uyarici etiketle etiketlenir ve benzer flakonlu ilaglarla karigmasini dnlemek i¢in ayr1 ayri, birbirinden
uzak ¢ekmecelere konulur.

» Narkotik ve Psikotrop ilaglarin uygulamasinda; ikinci bir hemsirenin sahitligi alinarak ilag
almir. Bu ilaglar Narkotik/psikotrop formuna kayit edilir ve hastanin Doktoru tarafindan onaylanir.

» Ex hastalara ait narkotik ve psikotrop ilaglar hasta yakinina iade edilmez, Eczaneye teslim
edilir.

> Ilag verme siirecinde yasanan sorunlarda "Beklenmedik Olaylar Bildirim Formu" doldurulur.

15.4.1. Cesitli yollardan ila¢c uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken noktalar:
» Lokal uygulamalardan 6nce eller yikanmali,

» Goze ilag damlatilmasi igin eriskinlerin yukariya bakmalari istenilir ve alt goz kapagi asagiya
cekilip olusan keseye damlatilmali. Nazolakrimal kanaldan sistemik dolasima ge¢mesinin onlenmesi
i¢in (atropin..) bazen goziin i¢ kdsesine basi yapilir,

» Cocuklarm goziine damlatmak igin gbéz zorla ac¢ilmamali, ilacin goziin i¢ kdsesine
damlatilmasi yeterlidir

» Kulak damlalar1 avug i¢inde 1sitilarak kullanilmali, aksi taktirde ¢ok agr1 yapabilir,

» Kulak damlasinin zara ulagmasi i¢in eriskinlerde kullanildiktan sonra kulak kepgesi yukari,
cocuklarda disa dogru cekilmeli,

» Burun damlasi, temiz buruna sirt iisti pozisyonda bas iyice geri c¢ekildikten sonra
uygulanmali ve birka¢ dakika boyle kalinmali,

» TTS hasarli ve katlanmig cilde uygulanmamali,
» Aecrosollar iyice ¢alkalandiktan sonra, dksiiriikle balgami ¢ikarilmis hava yoluna uygulanmali

» Siippozitiivar ve vajinal oviiller buzdolabinda saklanilip, mutlaka uygun pozisyonlarda
1slatilarak uygulanmali, ve bu pozisyonda birkag dakika kalinmalidir.

15.4.2. Enjeksiyon uygulamasinda dikkat edilmesi gereken noktalar:

» Enjeksiyon uygulamada cerrahi aseptik kurallara mutlaka uyulmalidir. Hazirlik sirasinda
enjektor ve ilact kontamine etmemeye dikkat edilmeli, derinin dezenfeksiyonu saglanmalidir.

» IM enjeksiyon i¢in hastaya dogru pozisyon vermek ¢ok dnemlidir. Gergin kasa enjeksiyon
yapmak agr1 verir.

» Sinir ve kemiklere zarar vermemek igin, enjeksiyonlar anatomik olarak sinirlerden uzak
giivenli bolgelere yapilmalidir.

» IM enjeksiyonbda normal yapidaki bir bireye rahatsizlik vermemesi igin en fazla 5 ml; ¢cocuk,
yaslt ve kasektik hastalara ise en fazla 2 ml ilag¢ verilmelidir.

» IM enjeksiyon 90 derecelik agiyla uygulanmalidir.

» IM enjeksiyonda sinir, kemik ve kan damarlarindan uzak bir bolgenin se¢imi son derece
onemlidir. Aksi halde ilacin yanlislikla damara verilmesinin yaratacagi komplikasyonlarin yani sira,
apse, nekroz ve derinin dokiilmesi, sinir yaralanmalari, uzun siireli agr1 ve periyostit gibi
komplikasyonlar goriilebilir.

» Ayrica irritasyon, inflamasyon ve enfeksiyon olan bolgeler kullanilmamalidir.

» Skar dokusu ve 6demli dokulara da enjeksiyon yapilmaz. Aksi halde doku yikimi arttig1 gibi
verilen ilacin emilimi de yetersiz olur.

» IM ve subkutan enjeksiyonlar sirasinda ignenin damarda olmadigindan emin olunmalidir.

» Yine ilag doku igine verilirken yavas yavas verilmelidir. Bu hem agriy1 azaltir, hem de ilacin
doku igine yayilimini ve emilimini kolaylastirir.
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» Cok miktarda ilag, agri yapar ve yerel doku yikimi yapabilir. Bu nedenle her bolgeye
yapilabilecek ila¢ miktar1 bilinmelidir.

» SC Enjeksiyon ile dermisin altindaki gevsek bag dokusu igine ilag verilir.

» Sadece kiiciik hacimdeki (0.5-1 ml) suda eriyebilen ilaglar bu yolla verilebilir. insiilin.,
heparin ve gesitli asilar..

» Doku tahrig edici veya biiyiik hacimli ilaglarin sc verilmesi o bolgede nekroz, agri ve abselere
neden olabileceginden bu hususlara dikkat edilmeli ve her enjeksiyonda bdlgeler sirayla
degistirilmelidir.

» Sc enjeksiyon 45-90 derecelik agiyla yapilmalidir.

> Intradermal enjeksiyonda 0.1-0.2 ml ilag 15 derecelik ag1 ile ile doku hasar1 olmayan, tiiysiiz
bolgelere uygulanir. Enjeksiyon sonrasi bolge silinmez ve masaj uygulanmaz.

» IV uygulama ilacin direk kan dolagimina verilmesi nedeniyle dikkatli uygulanmalidir.

» Asagidaki maddelerden herhangi birinin varliginda o venden enjeksiyon yapilmaz.

e Afn

e Odem

e Kizariklik

o  Hassasiyet

e  Arterio-vendz fistiil veya sant varligi

e  Aciklanamayan ates

e  Mastektomi yapilmus taraf. veya taraflar

> Ignenin damarda olup olmadig1,gdzlenmelidir.

> Ilacin 6zelligine gore erken komplikasyonlar gozlenir.

> Infiizyon akis1 sirasinda;

e Infiizyon akist
e Dakikada damla sayis1

e  Damarda olup olmadig:
S1k maniiplasyona bagl tespit flasterlerinin ¢ikip ¢ikmadig1 gozlenir.

15.4.3. ilaclarin karismasinin 6nlenmesi

1. AMAC

Eczane, Yatakli Servisler, Yogun Bakim Unitesi ve Acil Serviste ilaglarin karigmasmin
engellenmesini saglamaktir.

2. KAPSAM:

Eczane, Yatakl servisler, Yogun Bakim Unitesi, Acil servis

3. SORUMLULAR:
Tiim Hekimler
Eczaci
Eczane Personelleri
Tiim Hemsireler
Tiim Saghik Memurlar

4. UYGULAMALAR:
> llag isimleri hasta tabelalarinda kisaltilarak yazilmamalidir.

> Kullanim alanlarinda “ECZ.L.001-Yazihs1 ve Okunusu Birbirine Benzer Tlac Listesi” ve
“ECZ.L.002-Ambalaji Birbirine Benzeyen ila¢ Listesi” bulundurulmalidir.

» Bu listeler dikkate alinarak yazilist , okunusu , ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin
dolaplardaki yerlesimi ayri raflarda yapilmalidir.
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16. SOZEL ORDER ALINMASI

AMAC:

Sozel verilen istemlerin kayit altina alinmasi

KAPSAM:

Biitiin Yatakli ve Acil Servisler

SORUMLULAR:

Hekim, Hemsireler, Saglik memurlari, Ebeler ve ATT ler
TANIMLAR:

Sozel istem: Doktor tarafindan acil durumlarda sozlii olarak verilen istem.

UYGULAMA:

Hasta gilivenligi uygulamalar1 i¢inde ilag gilivenligi uygulamalar1t 6nemli bir yer
tutmaktadir. Anlasilmadigi icin yapilan yanlig ilag uygulamalari, ilag hatalar igerisinde

degerlendirilmektedir. Telefonla Istem, Sdzel istem uygulamasi iginde degerlendirilmektedir.

e Sozel istemlerle ilgili bir kodlama Si(sozel istem), telefonla istem Ti(telefonla istem)
seklinde kodlanir.

e Herhangi bir Sozel istem oldugunda Mutlaka ilgili forma kaydedilir.

e Istem, istemi alan kisi tarafindan ilgili forma yazilmaldir.

e Bu yazilan metin doktora geri doniilerek okunmalidir. Gerektiginde verilen ilacin adi
kodlama yontemi ile tekrar edilir.

e Doktor okunan bu bilgileri so6zel olarak dogrulamali ya da onaylamalidir.

e Acil durumlarda not alma veya yazma en fazla 1 saat ertelenebilir.

e Sozel istemler 24 saat icinde doktora onaylatilarak tedavi planina yazilmalidir.

o Sozel istem siirecine miimkiin oldugunca iki kisi katilmalidir.

e Sozel istem hakkinda hemsire ve hekimlere Kalite Yo6netim Birimince egitim verilir.

islem Basamaklar:

Kimligini dogrulat

=

Istemi isit

=

istemi kayit altina al

=

Istemi oku dogrulat

=

Diizgiin olarak kaydet imzalat

17. HASTA BAKIMI TALIMATI

1. AMAC:
Hastaneden hizmet alan tiim hastalarin, hasta bakim siirecinin her agamasinda hasta giivenligini ve
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memnuniyetini saglayacak sekilde ve bilimsel kurallar ¢ergevesinde ayni standartta bakim hizmeti
almalarmi saglamaktir.

2. KAPSAM:
Tiim hastaneyi kapsar.

3. TANIMLAR:
BizMed: Hastane bilgi yonetim sistemin ad1

4. KISALTMALAR:
HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

5. SORUMLULAR:
Doktor, Sorumlu Hemsire, Hemsire, Anestezi Teknikeri, Hasta Bakici, Temizlik Personeli

6. FAALIYET AKISI:

Hasta bakimina iligkin siirecler ayaktan, yatan ve acil hastalar icin ayr1 olacak sekilde tanimlanir.
Hasta bakimina yonelik stirecler “HB.T.003-Hasta Bakim Plami Uygulama Talimati”na gore
uygulanir.

Hastalarin bakim ihtiyaglan biitiinciil bir yaklasimla degerlendirilir.

Hasta Poliklinik kayit islemi yaptirdigi an HBYS (Bizmed) sisteminden rapor karti agilir. Ayaktan
hastalarin klinik durumlarini gosteren ve hekim tarafindan tespit edilen bilgi ve bulgular, teshis,
planlanan tedavi, e recete tetkikler, goriintiiler, kayit altina alinir kayitlara gerektiginde geriye doniik
erisilebilir.

Yatan hastalarin klinik durumlar1 ve bakim ihtiyaglari, fizik muayene ve Oykii dahil, fiziksel,
psikolojik ve sosyal faktorleri kapsayacak sekilde Hekim ve hemsire tarafindan degerlendirilir ve es
zamanli olarak hasta dosyasina ve HBYS (Bizmed) dosyasina kayit edilir.

Boliime 6zgii olarak, yatan hastalar1 bakim veya tedavinin amaglanmayan sonuglarindan korumak
i¢in Klinik Risk Degerlendirme Formlari(diisme, bas1 yarasi) ile klinik risk degerlendirmeleri yapilir ve
takip edilir.

Yatan hastalara yonelik hazirlanan bakim plani, belirlenen bakim ihtiyaglart dogrultusunda
“HB.T.003-Hasta Bakim Plani Uygulama Talimati”na gore yapilir.

Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tiim degisiklikler/gelismeler bakim planina es zamanlh
olarak yansitilir, gerekirse bakim plani giincellenir. Bakim planinda yapilan giincellemeler ilgili saglik
caliganlari tarafindan izlenebilir.

Yatan hastanin/hasta yakininin boliime uyumu saglanir. Hasta/hasta yakini, hastanin boliime
kabuliinde, boliime iligkin hususlar agisindan bilgilendirilir. Béliime kabul eden hemsire tarafindan
“YH.T.015- Hasta ve Hasta yakini Egitim Talimati”na gore hasta ve yakininin odaya uyumu saglanir.

Hasta/hasta yakini ile saglik calisanlar1 arasinda etkili iletisim saglanir.

Hastaya hizmet verecek olan boliim galiganlari hasta/hasta yakinina kendini tanatir.

Hasta/hasta yakiniyla yapilan goriismelerde olumlu bir iletisim ortami (uygun ses tonu, uygun
beden dili, sozciiklerin secimi, mesleki terimlerden uzak, anlasilir bir dil kullanimi gibi) olusturulur.
Hastanemizde hasta ile etkili iletisim alinan “hasta iletisim” egitimine gore yapilir.

Hastanin bakim siirecine katilimi saglanir. Hasta ve hasta yakinlarina bakimin siirekliligini
saglamaya yonelik bilgilendirme yapilir bilgilendirme icerigi hastanin ihtiyacina gore belirlenir.
Hastanemizde “YH.PL.010- Hasta ve Hasta yakimi Egitim Planina “na gore verilir ve “KL.F.016-

Yatan Hasta ve Aile Egitim Kaywt Formu”na kayit edilir. Hasta /hasta yakini ve egitim veren
tarafindan imzalanir.

6.1. Tam ve Tedavi Amaciyla Yapilacak Tiim islemlerde Hasta Kimligi Dogrulanmasi.

e Kimlik dogrulama, hastanede bakim hizmeti alan bireyin, dogru kisi oldugunun givenilir bir
sekilde belirlenmesini saglayan uygulamalar biitiiniidiir. Hastanin tan1 ve tedavi amaciyla hastaneye
basvurdugu andan hastaneden ayrilisina kadar gecen tiim siireclerde (herhangi bir test veya islem
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oncesi, ila¢ ve kan/kan triinii uygulamadan Once, hasta transferi sirasinda gibi) hasta kimligi, kimlik
tanimlama parametreleri vasitasi ile dogrulanir.

e Hasta kimliginin dogrulanmasmna iliskin “HB.T.001- Hasta Kimligi Tanumlama ve
Dogrulanma Taliman” bulunur.

e Ayaktan hizmet alan hastalar i¢in kimlik dogrulama saglik ¢alisami tarafindan “HB.T.001-
Hasta Kimligi Tamimlama ve Dogrulanma Talimati”na gore uygulanir. Acil Miisahede ve miidahale
hasta barkodunun bulundugu bileklik takilir.

e Yatarak hizmet alan hastalar i¢in kimlik dogrulama saglik ¢alisani tarafindan “HB.T.001-
Hasta Kimligi Tamimlama ve Dogrulanma Talimati”na gére uygulanir. Yatis1 yapilan her hastaya
hasta barkodunun bulundugu bileklik takilir.

e Saglik calisanlarina kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve hasta kimliginin dogrulanmasi
konusunda egitim verilir.

¢ Belirlenen kimlik tanimlayicinin kullanimu ile ilgili kurallar Hasta “HB.7.001- Hasta Kimligi
Tanimlama ve Dogrulanma Talimati”nda belirtilmistir.

6.2. Hasta Diismelerinin Onlenmesine Yénelik Calismalarin Yapilmasi

e Hasta diismelerinin Onlenmesine yonelik “YH.P.004- Hasta Diismr Riski Azaltma
Prosediirii” uygulanir.

e Hasta diigsmelerini Onlemek {izere belirlenen risklere gore hasta, boliim ve hastane bazl
onlemler alinir. Diigme riski yiiksek olan hastalar, dort yaprakli yonca figiirii ile tanimlanir. Diigme
riski tanimlayicist (dort yaprakli yonca figiirii) hasta transferinde de kullanilir. Hasta/hasta yakini
diisme riski agisindan bilgilendirilir.

o Gergeklesen diisme olaylarinda “KL.F.014- Diisme Olayt Bildirim Formu” doldurularak
kalite yoOnetimi birimine gonderilir. Ayrica “KL.F.038- Diisme Sonrast Durum Analizi ve
Degerlendirme Formu” doldurularak kalite yonetimi birimine gonderilir.

e Gergeklesen diisme olaylar1 Kalite Yonetimi Birimi tarafindan “/ND.K.005- Diisen Hasta
Orami Indikator Kartr” ile izlenir ve gerekli komitelere yonlendirilir. Komite tarafindan iyilestirme
calismalar1 yapilir.

e Yatan hastalarin diisme risk diizeyinin belirlenmesine yonelik risk degerlendirmesi yapilir.

o Risk degerlendirmesi; hastanin hizmet alacagi boliime kabuliinii takiben ilgili boliim hemsiresi
veya ilgili hekim tarafindan “KL.T.008- Itaki Diisme Riski Olcegi Degerlendirme Talimati”™na gore
yapilir.

e Yapilacak risk degerlendirmesi hastanin boliimler arasi transferinde, postoperatif donemde,
hastanin durumunda meydana gelecek bir degisiklik olmas1 halinde ve bir diisme olay1 gergeklestiginde
tekrarlanir.

e Yatan hastalarin risk degerlendirmesi amaciyla diisme riski skorlama o&lgekleri kullanilir.
Hastanemizde “KL.F.015- Itaki Diisme Riski Olcegi” ve “KL.F.041- Harizmi Diisme Riski Olcegi”
(cocuk hastalar i¢in) kullanilmaktadir.

6.3. Hastalarin Niitrisyonel Destek ihtiyacina Yonelik Diizenlemelerin Yapilmasi

Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacimin belirlenmesi, karsilanmasi ve izlemine yonelik siirecler
ve bu siireglere yonelik kurallar “KL.T.011- Nutrisyonel Beslenme Talimati”nda tanimlidir.
Uygulama “KL.T.011- Nutrisyonel Beslenme Talimati”na uygun olarak yapilir.

e Hastalarin, niitrisyonel risk diizeyinin belirlenmesine yonelik risk degerlendirmesi yapilir.
Niitrisyonel risk degerlendirmesi yatan hastalarin tamaminda, ayaktan hastalarda ise yutma refleksi
bozulmus (SVH,CA, Parkinson, prematiire vb.) beslenmesi bozulup hastanemize bagvuran hastalarda
uygulanmaktadir.

e Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacina yonelik siireclerin  yonetimini saglamak iizere
Niitrisyon Destek Ekibi (NDE) kurulmus ve “YH.GT.014- Niitrisyonel Beslenme Komite ve Ekibin
Gorev ve Yetkileri” adli dokiimanda sorumluluklar1 tanimlanmistir. Malniitrisyonda veya niitrisyon
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riskinde oldugu Nutrisyon Destek Ekibince(NDE) saptanan hastalar i¢in niitrisyon destegi planlanarak
saglanir.

e Hastanemizde hastalarimiza kullanima hazir enteral ve parenteral niitrisyon soliisyonlari
kullanilir.

e Taburculuk sonrasi niitrisyonel destege devam edilmesi gereken hastalara/yakinlarina
Nutrisyon Destek Ekibi(NDE) tarafindan “EGT.F.006- Taburcu Hasta Niitrisyon Beslenme Egitim
Formu” yardimu ile egitim verilir.

e Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacinin belirlenmesi, karsilanmasi ve izlemine yonelik
siirecler hakkinda saglik ¢alisanlarina Egitim Planina gore egitim verilir.

e Hastalarin niitrisyonel destek ihtiyacinin karsilanmasina yonelik siire¢ler Niitrisyon Destek
Ekibi (NDE) tarafindan izlenir ve siirekli iyilestirme i¢in Tibbi gelismeler(hekimler, hemsire,
diyetisyen kongre, seminer ve egitimlere katilir) ve Niitrisyon firmalarinin tiriinleri takip edilir.

6.4. Hastanemizde Agrinin Kontrolii ve Agrinin Degerlendirilmesinin Yapilmasi

Hastalarin agr1 siddeti “KL.T.009- Agr1 Degerlendirme Talimati” gore ayaktan hastalarda acil
servis takip formuyla sayisal skala ile, yatan hastalarda hemsirelik hizmetleri 6n degerlendirme formu
ve agrinin yeniden degerlendirilmesi formu ile sayisal, sdzel ve yiiz skalasi ile degerlendirilir.

Cerrahi servisinde yatan tiim hastalara “KL.F.056- Agri Tanidama Takip Formu” na gore
skorlanir form doldurulur skoru yiiksek olanlar bu form yardimu ile takip edilir ve kaydedilir. Diger
servislerde yatis esnasinda anamnez sonucu agri tanimlamasi yapan hastalara KL.F.056- Agr
Tanilama Takip Formu” na gore skorlanir form doldurulur skoru yiiksek olanlar bu form yardimi ile
takip edilir ve kaydedilir.

Hastalarda agr1 kontrolii doktor istemine gore farmakolojik yoOntemler ve ilag dist
uygulamalar(soguk uygulama, egzersiz vb.)ile saglanir.

Agr1 kontroliine iliskin tiim uygulamalar (agr1 siddeti, uygulanan yontemler, agrinin seyri gibi)
ayaktan acil servis hastalarinda Acil Servis Takip formuna ve yatan hastalarda Hemsirelik Siireci
Bakim Plam1 Formuna kaydedilir ve izlenir.

6.5. Hastanin Giivenli Transferinin Saglanmasi

Transfer i¢in uygun ekipman (sedye, tekerlekli sandalye gibi) bulunur ve kullanilir. “YH.P.002-
Tibbi Cihaz Yénetim Prosediirii”ne gore kullanilan ekipmanin kontrolleri ve bakimlar1 yapilir.

Hastalarin transferi bir saglik calisani esliginde gerceklestirilir. Transfer sirasinda hastaya ait
gerekli kisisel bilgiler ile bakim siirecine iliskin bilgiler ilgili saglik calisanlar1 tarafindan “YH.T.012-
Giivenli Hasta Transferi Talimat1” ve “AM.T.013- Ameliyathane Hasta Transferi Talimati” na gore
dogru ve tam olarak “KL.F.025-1- Hasta Transfer Formu” doldurularak ve hastaya ait dokiimanlar
(tetkik, dosya, epikriz vb) iletilir.

lgili calisanlara hastalarin giivenli transferine yonelik Egitim Plamimna gore egitim verilir.

6.6. Hastalarin Saghk Cahsanlar1 Arasinda Devir Edilmesi

Hastalarin saglik ¢alisanlar (hekim, hemsire vb.)arasinda giivenli bir sekilde “YH.T.001- Nobet
Teslim Talimati”na gore saglanir.

6.7. Konsiiltasyon Siireclerinin Etkin Ve Giivenli Sekilde Yiiriitiilmesi

Konsiiltasyon siire¢lerinin etkin ve giivenli sekilde yiiriitiilmesi “AC.T.005- Konsiiltasyon ve
fcapcir Talimati™na gore saglanir. Konsiiltasyon siireglerine yonelik kayitlar BizMed(HBYS)
konsiiltasyon ekranina yada “KL.F.008- Konsiiltasyon Istem Formu”na diizenli bir sekilde yazilir.

Hastanemizde Konsiiltasyon hizmetlerinin, hasta bakim siirecini aksatmayacak sekilde ve
zamaninda verilebilmesi i¢in Acil hastalarda 30 dakika icerisinde yatan hastalarda giin i¢inde verilmesi
kurali uygulanir.

Hasta bakim siirecinde uygulanan tanisal islemler ile gergeklestirilen tedaviler BizMed (HBYS)
sisteminde kayit altina alinir ve hastanin tekrar bagvurusunda kolayca ulasilabilir.

6.8. Kisitlama Altinda Alinacak Hasta islemleri
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Yatarak hizmet alan, kendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalara karar verilmesi
uygulanmasi “KL.T.004- Hasta Kisitlama Talimati™na gore uygulanir ve “KL.P.002- Hasta Fiziksel
Kisitlama Prosediirii”ne gore bakim verilir.

Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalar Hekim veya Hemsire tarafindan belirlenir
ve ilgili ¢alisanlar tarafindan bilinir. Kendine ve baskalarina zarar verme riski olan hastalar i¢in gerekli
onlemler aliir. Hastanin kisitlama ihtiyaci var ise bu karar doktor tarafindan verilir ve order doktor
tarafindan yazilir, imzalanir. Kisitlama karar1 24 saatte doktor tarafindan tekrar degerlendirilir.
“KL.P.002- Hasta Fiziksel Kisitlama Prosediirii”ne gore hemsire tarafindan kisitlama yapilir.
“KL.F.30- Fiziksel Kimyasal Kisutlama Takip Formu” doldurulur ve hasta takip edilir. “KL.F.004-
Hemgire Goézlem Formuna uygulamanin basladigi tarih ve saat, uygulamanin hangi araliklarla
kontrol edilecegi, uygulamanin sonlandirildigi tarih ve saat belirtilir.

6.9. Ozel Hasta Gruplarinda Hasta Bakim

Hastanemizde Ozellikli hasta gruplar1 terminal dénem hastalari, onkoloji hastalari, geriatri
hastalar1 ve bagisiklik sistemi zayif olan hastalar olarak belirlenmistir.

Belirlenen &zellikli hasta grubuna o6zgii bakim uygulamalart “HB.T.005- Ozellikli Hasta
Gurubuna Ozgii Bakim Talimat”ma gore yapilir.

6.10. Palyatif Hasta Bakimi Uygulamalari

Hastanemizde Palyatif bakim uygulamalarinin planlanmasi, koordinasyonu ve gergeklestirilmesi
adina “HB.T.006- Palyatif Bakim Talimati” dogrultusunda Palyatif bakim ekibinin kurulmalidir. Bu
ekip yine ayni talimat dogrultusunda gérev ve sorumluluklarini yerine getirir.

Palyatif bakim gerektiren hasta gruplari “HB.T.006- Palyatif Bakim Talimati” nda belirtilmistir.
Hastalarin bakimi “HB.T.006- Palyatif Bakum Talimati”na gore yapilir.

6.11. Cerrahi Uygulamalar

Cerrahi uygulamalarda biitlin siiregler “AM.T.001- Giivenli Cerrahi Uygulama Talimati”na gore
yiriitiliir. Cerrahi uygulamalar cergevesinde hazirlanmis olan tiim talimatlar “H.REH.05-
Ameliyathane Hizmetleri Rehberi” adi altinda toplanmustir.

6.11.1. Cerrahi uygulama yapilacak hastalarin hazirhk siirecine yonelik diizenlemeler

Ameliyat olacak hastalarin ameliyat dncesi hazirhgr “AM.P.005- Cerrahi Uygulama Yapuacak
Hastalarin Hazirlik Siireci”ne gore yapilir. Ameliyat olacak hastanin hazirlik siireci “KL.F.032-
Hemsirelik Siireci Ameliyat Oncesi Hazirltk Ve Ameliyat Sonrast Takip Formu” na gore yapilir.

Eger taraf cerrahisi uygulanacaksa doktor tarafindan “AM.T.011- Cerrahi Taraf Isaretlemesi ve
Cerrahi Giivenlik Uygulamasi”na gore yapilir. “AM.F.001- Taraf Cerrahisi Hasta Konrol Formu”
doldurulur. Bu form ameliyata hasta teslim edilirken ve hasta ameliyathaneden teslim alinirken
hemsire ve anestezi tarafindan karsilikli teslim edilir ve alinir. “AM.F.003- Giivenli Cerrahi Kontrol
Listesi” klinikten ayrilmadan once boliimii servis hemsiresi tarafindan doldurulur. Hasta servisten
ayrilmadan once “AM.F.003- Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi” tekrar kontrol edilir. “AM.T.001-
Giivenli Cerrahi Uygulama Talimati”na uygun sekilde hasta acil yada planli ameliyata hazirlanir ve
bakimi saglanir.

6.11.2. Cerrahi uygulama sonrasi hasta bakimi

Cerrahi uygulama sonras1 hasta bakimina yonelik diizenleme yapilir. Hastalarin cerrahi uygulama
sonrast ameliyat odasi, uyandirma {initesi ve/veya yogun bakim iinitesinden ¢ikarilmasina iligkin
kurallar belirlidir. Ameliyat bitince hasta extiibe edilir hastanin kas tonusu yerindeyse ve sozel
uyarilara uyuyorsa uyandirma odasina alinir. Uyandirma odasinda hasta takip edilir. En az on dakika
izlenir. Eger hastanin solunum, kas toniisii ve vital bulgulari normalse, anlamli konusmas: varsa hasta
uyandiysa uyandirma odasindan ¢ikarilir ve klinik hemsiresine “AM. F.003- Giivenli Cerrahi Kontrol
Listesi”, “AM. F.009- Anestezi ve Reanimasyon Formu”, “AM.F.001- Taraf Cerrahisi Hasta Konrol
Formu” ile Ozellikli durumlart anlatilarak teslim edilir. Hastanin Doktoru ve Anestezi Uzmani
tarafindan post op donemde yogun bakimda takip edilmesine karar verilen hastalar Anestezi teknikeri
ve yogun bakim hemsiresi tarafindan ameliyathaneden yogun bakima alinir. Yogun bakimdan mekanik
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ventilasyon ihtiyaci biten, hemodinamisi saglanan, organ fonksiyonlar1 normale donen, suuru acilip
koopere olan hastalar yogun bakim doktoru ve ameliyati yapan cerrahin kararina gore servise teslim
edilir.

Hasta postoperatif donemde “KL.F.032- Hemgirelik Siireci Ameliyat Oncesi Hazirlk Ve
Ameliyat Sonrast Takip Formu”na gore yakindan izlenir ve gerceklestirilen izlemler hasta dosyasinda
kayzt altina alinir.

Her asamada hasta ile ilgili kayitlar tutulur ve bir sonraki asamaya hasta ile ilgili bilgi ve
kayitlarin giivenli bir sekilde aktarilmasi saglanir.

18. HEMSIRELIK BAKIM PLANI UYGULAMASI
1. AMAC:

Hemsirelerin sistematik g¢aligmalarini, eksiklikleri belirleyebilmelerini, hedef belirlemelerini,
girisimlerin etkinligini kontrol edebilmelerini, zaman kazanmalarii1 ve hatalart Onlemelerini
saglamaktir,

2. KAPSAM :

Balikli Rum Hastanesinde ¢alisan tiim hemsgireler.

3. SORUMLULAR:

Balikli Rum Hastanesinde calisan tiim hemsireler klinik sorumlu hemsireler ile bashemsire ve
egitim hemsiresini kapsar.

4, UYGULAMA

4.1. Verilerin toplanmasi

Veri toplama hemsirelik siirecinin ilk asamasidir. Veriler hasta/saglikli  birey ile ilk
karsilasildiginda ilk degerlendirme kapsaminda ve daha sonra yeniden degerlendirme bulgulari ile
toplanir.

Veri toplamak i¢in en uygun ortam saglikli/hasta birey ve ailesinin bulundugu ortamdir.

Objektif veriler : Kan basinci degeri, laboratuar bulgulari, kilo, boy, kan sekeri objektif verilere
ornek olarak verilebilir.

Subjektif veriler : Hastanin duygulari, inanglari, davraniglari, kisisel saglik durumu ve yasam
kosullarini algilamasidir. Kaginma, aci, endise hissi subjektif verilere 6rnek verilebilir.

4.1.1. Veritoplama yontemleri

- gbzlem

- dinleme

- gOrusme

- Oykdisii

- fiziksel degerlendirme

- laboratuar bulgular

(En 1yi veri kaynag1 hastanin kendisidir)

Eger veri kaynaklarinin giivenilmez oldugu disiiniiliiyorsa, siipheliyse, subjektif ve objektif veriler
arasinda tutarsizlik varsa, bu verilerin dogrulanmasi gerekir.

4.2. Hemsirelik tanisi

Hemsirelik tanis1 iki boliimden olusur.

Tk béliim : Problemi belirleme ya da taniy1 isimlendirme/etiketlendirme
ikinci béliim : Etiyolojidir. Etiyoloji ise problemin ilgili nedenidir.
Neden ve tani birbiri ile iligkili olmalidir.

Tam Tipleri
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a) Mevcut/var olan hemsirelik tanmis1 : Hemsire degerlendirmesi sirasinda karsilasilan ve hastada
mevcut olan problemlerdir. Problem, etiyoloji ve semptom mevcut hemsirelik tanisinda vardir.

b) Potansiyel hemsirelik tanisi : Onlem alinmazsa ortaya cikabilecek problemleri ifade etmek igin
kullanilan tanilardir. Problemin semptomlar1 heniiz ortaya ¢ikmamistir. Potansiyel hemsirelik tanisinda
risk ifadesi vardir; yani bu sorun heniiz olugsmamustir, olugma riski vardir.

¢) Olas1 hemsirelik tamsi : Problemin belki var oldugunu ama dogrulamak ya da digslamak i¢in
daha fazla bilgiye gereksinim oldugu durumlarda kullanilir.

d) Ortak problem : Diger disiplinler ile ortak ¢oziilebilecek problemlerdir. Ortak problemlerde
isbirligi gerekmektedir.

Tanilar yazilirken O0nce var olan sorunlar, daha sonra potansiyel komplikasyonlar ve en son risk
sorunlar1 yazilmalidir.

Hemsirelik tanis1 ve taniya uygun hemsirelik girisimleri her hasta icin 6zel olmalidir, 6zel
planlanmalidir.

[lk ve yeniden degerlendirmede elde edilen veriler dogrultusunda hastanmn gereksinimlerini
karsilayacak tanilar olmalidir.

4.3. Amacg

Hemsirelik tanis1 belirlendikten sonra beklenen sonucun ifade edilmesi gerekir. Bu, girisimlerimiz
ile ulagsmak istedigimiz sonucu ifade edecektir.

Amacimiz yazilirken hasta odakli olmasi 6nemlidir. Girisimler sonrasinda hastada ne olmasini
bekliyorsak ona gore ifade etmeliyiz. Amag ifade edilirken miimkiin oldugu kadar olgiilebilir ifade
edilmelidir.

4.4, Girisimler

Planlama da denilen girisimler hemsirelik siirecinin karar verme ve problemi ¢ézmeyi iceren
ti¢lincii asamasidir.

Bu asamada bireysel, organize ve amaca yonelik olarak nasil bir hemsirelik bakimi verilecegine
karar verilir ve hemsirelik girisimleri yazilir.

Hemgirelik girisimleri yazilirken bu siraya gore yazilmalidir :

- bagimsiz hemsirelik girisimleri

- yar1 bagimli hemsirelik girisimleri

- bagiml1 hemsirelik girigimleri

Bagimsiz hemsirelik girisimleri : Hemsirenin kendi otonomisini kullanarak yaptig1 girisimlerdir.

Yar1 bagimh hemsirelik girisimleri : Girisimi gerceklestirmeden once baska bir saglik bakim
profesyonelinin danigmanligi ya da ortak yapilan aktivitelerdir.

Bagimh hemsirelik girisimleri : Diger saglik profesyonelleri, érnegin hekim istemine gore
yapilan hemsirelik girisimleridir. Bu girigsimler hem teorik hem de pratik hemsirelik bilgi ve becerisi
gerektirir.

Hemsirelik girisimleri yazilirken, planlama oldugu i¢in gelecek zaman ifadesi ya da genis zaman
ifadesi ile yazilir.

4.5. Degerlendirme
Hemsirelik siirecinin son basamagidir.

Degerlendirme asamasi planlanan girisimlerin uygulanmasi sonucunda hastanin durumundaki
degisiklikler ve hedefe ulasilip ulasilamadiginin belirlenmesidir.

Amacin dogru ve dlgiilebilir ifade edilmesi degerlendirme asamasini daha da kolaylastiracaktir.

Degerlendirme sonrasinda eger amaca ulasilamamigsa, hedefe ulasilamadigi yazilmalidir. Bu sonug
baska bir taninin konmasin1 gerektirebilir.

Degerlendirme boliimii hedefe kesin olarak ulasildig1 ya da ulasilamadigi durumlarda ve hasta taburcu
olmadan 6nce doldurulmalidir.
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19. YATAN HASTA OZ BAKIMI
1. AMAC VE KAPSAM

Balikli Rum Hastanesi Vakfi’nda tedavi hizmeti alan yatan hastalarda 6z bakim saglamak
stirdiirmek ve hastay1 rahatlatmak i¢in gerekli hijyen kurallarini belirlemek.

2. SORUMLULAR
Balikli Rum Hastanesi Vakfi biitiin klinikler ve personelleri sorumludur.

3. UYGULAMA

a. Hasta miimkiin oldugunca hijyenik bakimi kendi kendine karsilamasi i¢in tesvik edilmelidir.
Bu durum hastanin evdeki yagsamina hazirlig1 ve 6z giiveninin gelismesi agisindan yararli olacaktir.

b. Kendi kendine hijyenik bakimini saglayabilen hastalar i¢in malzeme ve zaman konusunda
hemsire hastaya destek olmalidir.

c. Kendi kendine hijyenik bakimini saglayamayan hastalar i¢in gereken malzeme saglandiktan
sonra hemsire ile hasta bakici1 yardimi ile gergeklestirir.

d. Hijyenik bakim sirasinda hastanin mahremiyetine 6zen gosterilir.

e. Sag ve tirag bakimu ihtiyaci olan hastalar i¢in hastanemizin berberinden yardim alinir.

f. Hastanin diyetine gore 6giinleri hastanemiz mutfagindan saglanmaktadir. Gereken hastalara
diyetisyen konsiiltasyonu istenmektedir. Diyet programindaki ata &giinler diyet mutfagimizdan
hazirlanmaktadir.

0. Hastalarin 6giin dis1 yeme i¢cme ihtiyaclar1 saat 20:00’ye kadar hastanemiz kafeteryasindan
saglanmaktadir.

h. Hastanin gereksinimi ve ihtiyaci dogrultusunda banyo ve tuvalet ihtiyaclar1 kargilanmaktadir.
Gerekli durumlarda personel ve hemsire yardimi alinur.

20. HASTA MAHREMIYETININ SAGLANMASI

1. AMAC
Hastanemize muayene tetkik girisimsel islem i¢in basvuran veya yatan hastalarimizin mahremiyetinin
korunmasini saglamaktir.

2. KAPSAM
Tiim poliklinik ve yatan hastalar1 kapsar

3. SORUMLULUK:
Bu talimatin uygulatilmasindan tiim hastane ¢alisanlar1 sorumludur.

4. TANIMLAR:
Mahremiyet: Kisiye Ozel Gizlilik.

5. UYGULAMA:

5.1. Fiziksel Mahremiyetin Korunmasi: Hastanemize muayene, tetkik, girisimsel iglem i¢in
bagvuran tiim hastalara, hasta muayenesi paravan veya perde arkasinda, iiciincii kisilerin gormesi
engellenerek yapilir. Muayene odasinda veya girisim alaninda gorevliler disginda kisi olmamalidir.
Hastanin izin verdigi kisiler ve hekimin bulunmasinda yarar gordiigii yakinlar1 kalabilir.
Polikliniklerde, uygulama alanlarinda, hasta odalarinda kontrolsiiz girislerin Onlenmesi gereken
durumlarda kapinin disaridan agilmasi engellenir.

Cift kisilik odalarda, acil miisahede odalarinda, kan ve numune alma odalarinda, yogun bakim
iinitesinde, muayene odalarinda, acil muayene odasinda vb. yerlerde paravan veya perde kullanilmasi
mecburidir.

Yatan hasta odalarinda sakincasi olmadig1 durumlarda kapilar kapali tutulmalidir.

5.2. Tibbi Mahremiyetin Korunmasi: Hastanin bedeni iizerinden yapilan tiim
uygulamalarda(cerrahi girisim, goriintiileme vb.) 6zel mahremiyet bolgesinin agilmasini gerektiren
durumlarda, olmasi gereken gorevliler disindakiler bu ortamda bulunmamalidir.
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5.3. Kayith ve Kayitsiz Bilgi Mahremiyeti: Hastanin bize vermis oldugu tibbi Oykiisii ve
diger konugmalarin hasta ve hekimin izini olmayan ii¢ilincii kisiler tarafindan duyulmasi engellenir.
Hastanin tibbi bilgileri ve Gykiileri baska ilgililere aktarilirken gizlilik ilkesi korunarak gerekli 6zen
gosterilir. Hastanemizin tiim caligsanlarinin hastalarimiza 6zel olan bilgileri tesadiifen yada gorevleri
sirasinda sahit olduklar1 bilgileri orada kalmasma o6zen gostermek ve diger ortamlara tasimamak
bakimindan sorumludurlar. Hasta dosyalarina ilgili gorevliler disinda ulasimin engellenmesi i¢in
hekim, hemsire, tibbi sekreter tarafindan gerekli onlemler alinir. Hasta dosyasimi gérmek isterse,
hekimin izni ile bir gérevli refakatinde ve yerinde gormesine izin verilebilir.

Epikriz ve tahlil ve tetkik sonuglar kendisi diginda veya velisi disinda kimseye verilmemesine
0zel gosterilir. Hasta haklar1 komitesi tarafindan belirlenen tetkik sonuglari istem yapan doktor disinda
kisilerin gérmesi engellenmistir. Ayni sekilde hasta haklar1 komitesi tarafindan belirlenmis testler web
ortaminda ulagima kapatilmistir.

Telefon ile hasta bilgileri, hastanin klinik durumu hakkinda bilgi ve tahlil/tetkik sonuglart
hakkinda bilgi verilmesi yasaktir.

Giivenlik Raporlama: Uygunsuz veya beklenmeyen olay olmasi durumunda; Giivenlik
Raporlama Sistemi Bildirim Formu doldurulur. Gerekli durumlarda diizenleyici Onleyici faaliyet
baslatilir.

21. YBU HASTA YAKINI BiLGILENDIiRMESI
1. AMAC

Hastanemiz yogun bakiminda yatan hasta yakinlarinin dogru sekilde bilgilendirilmesi.

Olusabilecek karisiklik ve yanlig bilgilendirmelerin 6niine gegmektir.

2. SORUMLULAR

Yogun bakim servis doktorlar1 ve hemsireleridir.
3. UYGULAMA

e Hasta ile ilgili bilgi vermek i¢in hasta yakinlarina dncelikle bilgilendirme talimati
hakkinda bilgi verilir.

e Yogun Bakimda hastasi olan hasta yakinlari, hastasinin genel durumu ve tedavisi ile
ilgili bilgiyi her giin (Pazar hari¢) saat 13:00-14:00° da Yogun Bakim sorumlu doktor
odasinda alirlar.

e Hasta yakinlari, haftanin her giinii saat 13:00-14:00 aras1 hastalarin1 gérmeleri
saglanir.

e Ziyaret sonrasinda hasta yakinlarina doktor tarafindan doktor odasinda bilgi verilir.

e Yogun Bakimda ani gelisen degisikliklerden dolay: hasta ziyareti ve bilgi saati
degisebilir ve bu degisiklikler hasta yakinlarina sorumlu hemsire tarafindan bildirilir.

e Hasta yakinlar1 hasta bekleme salonuna yonlendirilir. Hasta yakinlarinin hasta
bekleme salonunda siirekli beklemelerine gerek yoktur. Acil durumlarda telefon ile hasta
yakinlarina ulasilir. Telefon ile bilgilendirmeye ¢agrilir, ancak telefonla bilgi verilmez.

e Bilgilendirme Yogun Bakim sorumlu hekimi tarafindan yapilir. Hastanin her hukuki
yakini ayr1 ayri bilgilendirilmez. Topluca bir defa bilgilendirilir.

e Hastanin hukuki yakini olmayan (arkadas, komsu) kisilere bilgi verilmez.
Bilgilendirme Yogun Bakim sorumlu doktor odasinda yapilir. Hasta bilgilendirmesi, hastanin
yakinlarindan baska kimsenin duymayacagi sekilde ortam hazirlanarak verilir. Bilginin hasta
yakinina verilirken anlasilir ve 6zet olmasina ve 5 dakikadan fazla olmamasina 6zen gosterilir.
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e Bilgilendirmeye ¢agirilan hastalar arasindaki sira, hasta yatak sirasidir. Bilgilendirme
saati disinda bilgi almak isteyen hasta yakinlari, hekim bilgilendirme i¢in miisait olana kadar
beklemesi gerekir.

e (Gece acil yatiglarinda, nobet¢i uzman hekimi hasta yakinlarini bilgilendirir.

Giindiiz mesaisinde vefat eden hasta yakinlarina 6liim haberi, telefon ile hasta yakini
cagrilarak hastanede Yogun Bakim sorumlu hekimi tarafindan verilir. Gece nobette vefat eden
hasta yakinlarina telefon ile vefat haberi nobetci doktor tarafindan verilir.

22. HASTA KISITLAMA UYGULAMASI

1. AMAC:
Diger tiim alternatifler denendikten sonra, hastanin kendini ve digerlerini yaralama riskine kars1 veya
tibb1 tedavinin kesintisiz olarak siirdiiriilmesini saglamak amac1 ile en son ¢are olarak kullanilacak olan
kisitlamalarin uygulanmasina ait esaslar1 tanimlamak amaglanir.

2. KAPSAM:
Davranigsal olmayan saglik gereksinimi i¢in kisitlama altindaki tiim hastalar1 kapsar

3. SORUMLULAR:
Ilgili Hekim ve personel

4. TANIMLAR:

4.1 Kisitlama: Hastanin kendisini ya da digerlerini yaralanmalardan korumak amaci ile
hastanin fiziksel aktivitelerinin kontrolii i¢in, bedenin bir boliimiiniin hareketlerini kisitlamaya yarayan
fiziksel ya da mekanik ekipmanlarin kullanimi.

4.2 Giivenlik amach ya da giivenligi destekleyici ekipman: Tibbi, cerrahi ya da teshise
yonelik iglemler esnasinda, islemin diizenli bir parcasi i¢in diisliniilmiis mekanizmalarin kullanima.
Ornegin; ameliyat esnasinda viicudun sabitlenmesi amaci ile baglanmasi, IV tedavi icin kullanilan
tespit tahtalari, post-operatif ve konfiize ya da entiibe hastalarin gecici olarak kisitlanmasi, konfiize
hastalarin yataktan diismesini dnlemede kullanilan giivenlik ekipmanlari.

5. UYGULAMA:

e Hasta kisitlama karart ilgili hekim veya noébet¢i uzman hekim tarafindan verilerek tedavi
planinda belirtilir. ilgili hekim tedavi planinda uygulamanin basladig: tarih, saat, tipini, endikasyonunu,
uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi, uygulamanin sonlandirildigi tarih ve saat
belirtilmelidir.

e {lgili hekim hastaya uygulanacak olan kisitlamalarin sebeplerini ve 6nemini, hastanin anlama
diizeyine uygun olarak agiklar. Hangi kisitlamaya ihtiyag oldugunu ve yatistirlmaya calisilan
davranisin ne oldugunu sebebiyle birlikte kaydeder.

e Tibb1 personel ve gerektiginde giivenlik elemani, hastanin hemsiresi ve doktorun gozetimi
altinda kisitlamanin uygulanmasina yardimei olmalidir.

o Kisitlamanin hemsire kayitlari; kisitlamanin tipi, hastanin kisitlamaya cevabi, kisitlama
sebebi ve kisitlama periyodunda hastanin bakim alternatiflerinin degerlendirilmesini kapsamalidir.

e [llgili hekim tedavi planinda uygulamanin basladigi tarih, saat, tipini, endikasyonunu,
uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi, uygulamanin sonlandirildigi tarih ve saat
belirtilmelidir

e Eger hasta kendisine ve gevresine zarar verecek davranislari, planlanan zamandan Once
azaltirsa ve gereklilik ortadan kalkarsa yeniden degerlendirme yapilir. Kisithiligin devam ile ilgili
karar en geg¢ 24 saatte bir tekrar gézden gecirilmelidir.

o Endikasyonlar ve kisitlamaya alternatifler
Hastanin Durumu Kisitlamalara Alternatifler

1. IV yollarmu, tiiplerini ve - Yakin gozlem
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pansumanini ¢ekistiren hastalar - Tipleri ve IV yollara ulasamayacak bir
pozisyon saglamak
-Bu tiir girisimleri hastanin géremeyecegi

sekilde hastanin giysileri i¢cine saklamak

2. Diismeye meyilli, yataktan ¢ikmaya - Yakin gozlem
egilimli, davraniglar siipheli, konfiize - Gergek bir oryantasyon saglama
hastalar - Duyusal yardimcilarin kullanimi

2. Hastanin dikkatinin yeniden
degerlendirilmesi

3. Dikkatin baska yone yonlendirilmesi

4. Hastay1 hemsire istasyonuna yakin bir yere
yerlestirme

5. Isiklandirmayi arttirmak
6. Tuvalet ihtiyaglarin1 programlamak

7. Egzersiz ihtiyacini programlamak

3. Kasith olmayan ajitasyon, agresyon

Yakin gézlem

8. Cevrenin giivenlik agisindan kontrol
edilmesi

9. Kullanilan ilag tedavilerinin olas1 yan
etkileri hakkinda bilgi sahibi olmak

10.Davranislara sinir koymak

11.S6zel sakinlestirici teknikler kullanmak

12.Psikiyatri konsiiltasyonu

13.Yeniden giiven/duygusal destek saglamak

14.T1bb1 durumun yeniden degerlendirilmesi
Tiim bu kisitlama uygulamalar1 denendikten sonra hastalarin hala kisitlama ihtiyaci varsa;

e El ve ayak baglari: Kendisine ve baskalarina zarar verebilecek hastalar i¢in kullanilir.
Baglar, ince ve sert malzemeden olmamali, dolagimi engelleyecek sikilikta ve IV tedavinin uygulandigi
kola uygulanmamalidir.

o Kol tespit tahtas1 : Siirekliligi kesildigi zaman hastanin tibb1 tedavisini olumsuz etkiyecek
kateter, NG, IV yollar ve tiipleri ¢ikarma egiliminde olan hastalar i¢in kullanilir.(6zellikle ¢ocuk
hastalar i¢in kullanilir.

e Yatak Kemerleri: Yatak kemerleri, yatak kenar parmakliklari iizerinden tirmanmaya ¢alisan
hastalar1 yatakta tutmak ve zarar gormesini engellemek i¢in kullanilir. Kullanirken asagida yer alan
onlemler alinmalidr.

- Hastanin beline uygulanan kemer asla ¢ok ince olmamalidir.

- Hasta ile bel bandi arasinda el girecek kadar bosluk olmasina dikkat edilmelidir.

Bel bandimi yatagin hareket etmeyen herhangi bir boliimiine baglamak ve hastanin hareket
etmesini Onlemek giivenli degildir.
23. YAKIN GOZLEM UYGULAMASI

1. AMAC
Yatarak tedavi ve bakim hizmeti alan kendine ve ¢evresine zarar veren veya verme olasiligi olan, yakin
gozlem gerektiren hastalarin tedavi siirecini diizenlemektir.
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2. KAPSAM
Doktor tarafindan yakin gézlem gerektigine karar verilen tiim hastalari1 kapsar.

3. SORUMLULAR
Balikli Rum Hastanesi Vakfinda ¢alisan tiim doktor ve saglik gorevlileri

4. UYGULAMA

e Serviste yatarak tedavi géormekte olan hastalara uygulanacak olan kaym goézlem siireci hekim
tarafindan belirlenir.

e Hastanin gozlem seklinin hangi tiir olacagina ( Hasta odasi/ Yumusak Oda -tecrit) sorumlu
hekim hasta ile goriistiikten sonra karar verilir.

e lletisim kurabiliyorsa uygulanacak gdzlem sekli ile ilgili; gdzlem tipi, sekli ve siiresi
hakkinda hastaya ve ailesine hekim tarafindan bilgi verilmelidir.

e Hasta yakin gozleminin kendi odasinda gerceklesmesi durumunda;

- Servis hemsiresi tarafindan 15 dk da bir gozlenir

- Hemsire gozlemleri “Hemsire Gozlem Formu”(KL.F.004) na kaydedilir.

- Gozlem siiresinin sonlandirilmasi hekim tarafindan yapilir

e Hasta yakin gézleminin yumusak odada gerceklestirilmesi durumunda;

- Kendisine ve cevresine zarar vermesini engellemek igin giivenlik tarafindan {ist aramasi
yapilir (hi¢bir esyanin bulundurulmasina izin verilmez)

- Tecrit uygulamasi altinda olan hastanin gozlem sonuglari hemsire tarafindan “Psikiyatri
Klinigi Hasta Tespit Formu” (KL.F.042)na kaydedilir. Hekimin ek tedavi Onermesi
durumunda formun ilgili yerine yazilarak hekim tarafinda onaylanir.

- Tecrit uygulama islemi hasta sakinlestiginde ve miimkiin oldugu kadar en kisa zamanda
sonlandirilir. Sonlandirma karar1 hekim tarafindan verilir.

- Tecrit uygulama siireci sonlandirilan hasta medikal tedavinin devamu igin servise alinir.

24. GUVENLI HASTA TRANSFERI

24.1. Hastalarin Boliimlere Trasferi:

Hastalarimizin boliimler arasi transferi hemsire ve hizmetli personel esliginde “KL.F.025-1
HASTA TRANSFER FORMU (Kurum I¢i)” ile yapilmaktadir. Boliimler arasi transferde hastanin
durumuna gore sedye ya da tekerlekli sandalye kullanilmaktadir.

24.2. Hastane Disina Transfer:

» Bilgilendirilmis hasta / hasta yakininin istegi; hastaya tibbi agidan daha yarar saglanacagi
diistiniilen durumlarda, saglik mevzuati uyarinca tedavisi Hastanemizce yapilamayan hastalik gruplari
kapsaminda, hastanin bagka hastaneye transferine hastanin doktoru tarafindan karar verilir.

» Hastaya acil miidahale gerekiyor ise; ilk miidahalesi Acil Servis’te ya da bulundugu birimde
yapilir.

» Hastanin Doktoru Hasta/Hasta Yakinlarim transfer ve riskleri konusunda bilgilendirir ve
transfer onay1 alinir.

» Hasta transferi “YH.P.011- SAGLIK KURULUMLARI ARALI HASTA NAKIL
PROSEDURU”ne uygun olarak transferi saglanr.

» Hastanin islemleri yapilarak ambulans gérevlisine teslim edilir.

» Doktor tarafindan durumunu bildirir epikriz hasta eline verilir. Taburcu islemleri yapilip
hasta gonderilir.

24.3. Yatan Hasta Ve Acil Servis Hastalarimin Transferi:

24.3.1. Acil Servis Hastalarinin Transferi:

» Hastanin ilk miidahelesi acil serviste yapilir.
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» Acil Doktoru/hastanin doktoru tarafindan hastanin tibbi durumuna gore hasta / hasta yakinlari
bilgilendirilir, transferine karar verilir.

» Hasta, servise gidecek ise; acil hemsiresi tarafindan birimin hemgiresi aranarak hasta
hakkinda bilgilendirilir.

» Hasta tekerlekli sandalye/sedye personel esliginde “KL.F.025-1 HASTA TRANSFER
FORMU (Kurum I¢i)” ile ilgili servise gotiiriilerek servis hemsiresine hasta hakkinda detayli bilgi
verilerek teslim edilir.

» Acil servisten acil doktoru ya da ilgili uzman hekim tarafindan hastanemizde tedavi
olamayacagina karar verilen durumlarda hastanin ileri tetkik ve tedavisi i¢in bagka bir kuruma sevki
saglanir.

24.3.2. Yatan Hastalarin transferi;

Yogun bakima gidecek ise;

» Yogun bakim doktoru tarafindan degerlendirilir.

» Yogun bakim kabul kriterlerine uygun ise transfer karar1 verilir.

» Acil servis hemgiresi tarafindan yogun bakim hemsiresi telefonla aranarak hasta hakkinda
bilgi verilir.

» Hasta acil olarak yogun bakima gidecek ise; gerektiginde kullanilmak iizere oksijen tiipii,
ambu, acil ¢antasi alinir.

» Transport monitorii/defibrilatér kullanilarak transfer siiresi i¢inde siirekli ritm takibi yapilir.

Ameliyathaneye gidecek ise;

> Onceden ameliyathaneye haber verilerek onay alinir.

» Ameliyat oncesi hasta degerlendirme, tetkik ve tani sonuglari, bulgular dosyaya kaydedilir.

» Hasta Servis hemsiresi tarafindan ameliyathaneye Hasta dosyasi ile kimlik dogrulamasi
yapilarak teslim edilir.

» Hastamin durumu kritik ise doktor transfere eslik eder.
Boliimler arasi transfer de ise;

» Doktorun uygun gordiigii durumlarda boliimler arasi hastanin yer degistirmesi s6z konusu
oldugunda hemsire esliginde “KL.F.025-1 HASTA TRANSFER FORMU (Kurum I¢i)” ile ilgili
servise gotiiriilerek servis hemsiresine hasta hakkinda detayli bilgi verilerek teslim edilir.

24.4.  Ogzellikli Hastalarin Transferi (Ameliyathane, Yogun Bakim, Diyaliz Ve
Psikiyatri Hastalarin Transferi):

Ameliyathaneden hastalarin ilgili boliime transferi sedye ile ameliyathane personeli ve
ameliyathane hemsiresi tarafindan gergeklesir. Yogun bakim hastalariin ilgili birimlere transferi
yogun bakim hemsiresi ile hastanin ihtiyaci olan tibbi aletle beraber gergeklesir. Psikiyatri
hastalarimiz da hekim istemine gore transfer kosullari saglanir. Tiim transferlerimizde “KL.F.025-
HASTA TRANSFER FORMU? kullanilir.

24.5. Hastalarin Transferinde Dikkat Edilecek Hususlar:
e  Hastanin sedye ile tasinmasi gerekiyorsa tasima iglemi minimum iki kisi ile yapilir.
e Hasta tasinmasindan 6nce mutlaka hastanin hastaligi hakkinda bilgi edinilir.

e Ogzellikle ortopedik vakalar, Nérosirurji vakalar1 ve trafik kazalari icin uygun tasima
teknikleri kullanilir ve gerektiginde tasima iglemi esnasinda ilgili hekimin destegi alinir.

Islem asagidaki gibidir;
» Hasta tasinmasina yardimei olacak personel haberdar edilir.
» Sedyenin iizerine temiz nevresim yerlestirerek gerekli hazirlik tamamlanir.

» Hasta sedyeye alinmadan once yapilacak islem ve nedenini agiklanir.
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» Sedye hastanin yatagina getirilir.

» Yatak ile sedyenin bas kisminin ayni yonde olmasina dikkat edilir.

> Iki kisi hastanin ayak ve bas kismina gegirilir. Eger gereksinim var ise iigiincii kisiyi orta
kisminda bulundurulur.

» Hasta tasima ekibinden birinin “bir,iki,li¢..” komutuyla hasta kaldirarak sedyeye alinir.

» Hastalarin iizeri ortiiliir ve mahremiyetine dikkat edilir.

» Sedyenin emniyet kenarliklarini yiikseltiniz.

» Sedyenin emniyet kemerlerinin takilir.

» Sedyenin 6n ve arka tarafina gegilir ve yonii belirlendikten sonra ilgili bolime ilgili evraklar
transfer edilir.

Hastanin tekerlekli sandalye ile tasinmasi gerekiyor ise bu islem asagidaki gibidir:
Tekerlekli sandalye hasta yataginin yanina getirilir.

Tekerlekli sandalyenin frenlerini kilitlenir.

Hastaya islemi ve gerekliligini ac¢iklanir.

Hastanin 6nce oturup karsiya bakmasini saglanir.

Hastanin ayaklar1 yataktan asagiya sarkitin.

YV V V V V V

Tekerlekli sandalyenin ayak gelecek kismi dis yanlara dogru agilir.

» Hasta ayaga kaldirilir ve sonra kendi ekseni etrafinda dondiirerek yiiziiniin sandalyenin tersi
yoniinde olmasi saglanir.

» Hastayi oturtulur ve sandalyenin frenleri agilir.

» Hastanin iizeri Ortiiliir ve mahremiyetine dikkat edilir.

» Hastayi ilgili boliime gerekli evraklarla birlikte transfer edilir.
1.1. Transferde Kullanilacak Araclarin Uygunlugu Ve Kullanima:

» Hastanin hareket yetenegine, doktorun istemine gore hastalarimiz tekerlekli sandalye ya da
sedye ile transferi gerceklesir.

» Tasimada kullanilacak malzemenin kullanimi transferde gorevli hizmetli personel tarafindan
bilinmektedir.

24.6. Transferlerde Yer Alacak Personeller:

» Hastalarimiz hekimi tarafindan 6zel bir gerek¢ede bulunulmadigi takdirde hastane i¢inde
hizmetli personel ve hemsire esliginde transfer edilmektedir. Disariya sevklerde Hastanenin
ambulansi ambulansi ile gergeklesmektedir.

> Ogzellikle hekim esliginde transfer edilmesi gerekli durumda ambulans sirketinden hekimle
birlikte transferi gergeklestirilmesi istenir.

25. ENFEKSiYONLARIN ONLENMESI

Yogun bakim iinitelerinin temizligi, risk diizeyine ve temizlik planina gore yapilir.

Intravendz ilag uygularken veya intravendz katater takilirken asepsi kurallarina uyulur.

Hastaya miidehale etmeden once eldiven giyilir, iki hasta arasi temasta eldiven degistirilir.

Hastalarin dren yerleri giinliik takip edilir. Miktari, rengi, kokusu kontrol edilip kaydedilir.

o Miktar olarak fazla, kokulu ve piiriilan drenaji olan drenlerden doktor uygun goriirse kiiltiir
almir. Ureme olup olmadig takip edilir.

e Enfeksiyon acisindan 6nemli bir bulgu olan ates takibi sik yapilir. 37.5 C ve lizeri atesi olan
hastalarin enfeksiyon kontrol komitesinin 6nermesi durumunda kan kiiltiirii alinir.

e Santral kateteri olan hastalarin kateterleri ¢ikarildiktan sonra kateter kiiltiiriine gonderilir.

e idrar sondasi olan hastalardan enfeksiyon kontrol komitesinin uygun goriildiigii tarih
araliklarinda idrar kiltiiri gonderilir.
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¢ Yogun bakimdan her ¢ikan hastadan sonra yatak carsaflar1 degistirilir.Yatak, monitor kablolari,
NiBP mansonu ve etejerleri dezenfektanla silinir.

e Nazal oksije kataterleri ve oksijen maskeleri hastaya ozeldir. Ilag nebiilizatorleri hastaya
Ozeldir.

¢ Nebiilizasyonda tek dozluk nebiiller kullanilir.

o Sistemdeki tiim nemlendiricilerde steril su kullanilir ve bu sular giinliik olarak degistirilir.

o Aspirasyon sondalar1 tek kullanimliktir.

e Ambular kullanim sonrasinda dezenfeksiyonu saglanir.

e Laringoskop bigak ‘blade’ kisimlar steril edilerek veya yiiksek diizey dezenfeksiyon islemi
uygulanir.

e YBU’de ziyaretciler icin gegerli olan yogun bakim ziyaretci kabul kriterlerine uyulur. Ancak,
hastayla temas Oncesi el yikama uygulamasi siki sekilde denetlenir.

e Kiiltiirinde iireme tespit edilen hastalar i¢in Enfeksiyon Hastaliklar1 Doktoru ile goriisiilerek
uygun tedavi planlanir. izolasyon gerektiren hastalar igin izolasyon talimatina gore gereken Snlemler
almir

¢ DYBU yatan hastalar haftada 1 kez veya gerektiginde enfeksiyon hemsiresi ve doktorlari
tarafindan degerlendirilir. Kateter, idrar sondas1 ve entiibasyon gerekliligi i¢in hastalar tekrar gézden
gecirilir. Gerekliligi ortadan kalkan santral kateterler ve sondalar cekilir.

¢ Kliniginde diizleme olan hastanin ekstiibasyonu planlanir.

26. REHABILITASYON SURECI

Yogun bakim iinitesinde takip ve tedavisi devam eden hastanin rehabilitasyon siirecinde
hastanin bozulan fonksiyonlarini diizeltmek, 6z bakimini ve yasam kalitesini arttirmak hedeflenir. Bu
dogrultuda Diyetisyen ve gerekli goriilen branslarda hastane disindan konsiiltasyon olarak
Fizyoterapist, Psikolog, Sosyal Hizmet Uzmani1 destegi saglanir ve hasta ailesi ile igbirligi yapilir.

27. TERMINAL DONEM HASTA TAKIBI:

Terminal donemdeki hasta takibinde amag¢ Oliim siirecinde olan hastanin yasam kalitesini
arttirmak, agr1 ve diger saglik sorunlarini azaltmak ya da rahatlatmaktir. Hastanin durumuna gore
gerekli olan invaziv ve noninvaziv girisimler hekim tarafindan uygulanir. Hastanin agrisinin
azaltilmasi icin ilgili boliimlerden konsiiltasyon istenir. Hasta yakinlarina gerekli bilgilendirme yapilir.
Hastanin suuru agiksa Psikolog destegi saglanir.

28. SAGLIK KURUMLARI ARASI HASTA NAKIL PROSEDURU

1. AMAC:
Kurumlar arasi hasta nakillerinin eksiksiz ger¢eklesmesini saglamak.

2. KAPSAM:
Devlet veya 6zel saglik kurumlarina sevk edilecek biitiin hastalar1 kapsar.

3.SORUMLU
ASKOM sorumlusu Hms. Hatice Gii¢ ve ilgili tiim doktor ve hemsireler.

4. TANIMLAR
ASKOM: il Acil Saglik Hizmetleri Koordinasyon Kurulu

5.UYGULAMA
Hastanin sevk edilmesi gerektigi durumda asagidaki prosediir izlenmelidir.

1. Servis bilgisayarlarin masaiistinde bulunan “ Ek-3 Hasta Nakil Formu” doldurulur. Hasta
sevkinin yapildigi servisin anlasilmasi adina sol alt kdsede kurum telefonun yanina dahili no yazilmasi
gerekir.
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2. Form doldurulduktan sonra hasta ismi biiylik harfler ile yazilarak yine masaiistline
kaydedilmesi saglanir.

3. Ek-3 formundan iki ¢iktt alinir. Biri hasta dosyasinda saklanir digeri hasta ile beraber
gonderilir..

4. Servis bilgisayarin masaiistiinde bulunan “e-posta” simgesi tiklanarak veya “GOOGLE
CHROME” tarayici kullanilarak Yandex Mail sistemi agilir.

5. Giris yapilacak kullanici adi hastanakil@baliklirum.com Sifre “BaHasta99”.

6. Sol taraftaki meniiden taslak ve sablon kismindan “Hasta Nakil” isimli sablon agilir.

Daha 6nce tanimlanmig olan hazir sablonun konu kismina biiylik harflerle hasta adi soyadi ile bosluk
birakarak “OZEL BALIKLI RUM HASTANESI” yazilir. (Adresler sablonda hazir yazilmistir. Sablon
kullanilmadigr durumlarda  e-posta ist.hastanakil@gmail.com, acil@baliklirum.com adreslerine
gonderilir)

7. Metin kismina hasta bilgisi, tanis1 veya ek bilgi yazilmamalidir.
8. Masaiistiinde daha 6nce hasta ismi ile kaydedilmis olan form dosyasi e-postaya eklenerek
gonderilir.
a. Dosya eklemek i¢in atas simg klanir.

b. Agilan dosya yiikleme penceresinden sol siitundaki masatistii se¢*'*~
Bl Masaidsti

C. Acilan pencere igersinden hasta adi ile kayith olan xrek  “Ag”
. . _ﬁ\s
butonu ile eklenir. -

9. Nakil gerceklesecegi zaman 112 Hasta Nakil Biriminden telefonla alinacak “ 112 Sevk
Protokolii “ Ek-3 formunun ilgili bosluguna sonradan kaydedilmelidir

10.E-postanin ulagsmasi durumunda cevap olarak e-posta gelecektir. E-postanin alindigina dair
cevap gelmedigi durumlarda (0 212 414 76 99) telefon numarasi aranarak takibi yapilabilir.

11.Gonderilecek evraklar arasinda mutlaka epikriz raporu ile hasta kimliginin fotokopisi
eklenmelidir. Varsa tetkik ve raporlar eklenmelidir.

Ayrica “Ek-9 SAGLIK TESISLERI ARASI VAKA NAKIiL TALEP FORMU” dan iki tane
hazirlanarak biri hasta dosyasina biride hasta ile beraber gonderilir.
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29. EX HASTA ISLEMLERI

1. AMAC:

Hastanemizde ex olan hastalarda yapilmasi gereken islemlerin belirlenip, uygun bir sekilde
yapilmasidir.

2. KAPSAM :

Tiim servisler ve yatan hasta kayit birimi

3. SORUMLULAR :

llgili Hemsire, Bashekimlik, ilgili Hekim, Servis Personeli, Yatan hasta kayit birimi
4. UYGULAMA:

4.1. Oliim Hali :

e Bilincin tam ve siirekli olarak kaybolmasi.

e  Uyarilara karsi tiim tepki ve reflekslerin kaybolmasi.(patolojik refleks dahil higbir refleksin
olmamasi)

e  Pupillalarin dilate olmasi.

e  Solunum ve dolasimin tam olarak durmasi.

e Beden 1sisinin kaybolmasi.

e  Tiim kaslarin gevsemesi.

e EKG ‘de diiz ¢izginin goériilmesi 6liim halini gosterir.

e  Oliim saati miidahalenin sonlandirildig1 saat kabul edilir. (Hastanin ex teyidi i¢in miidahale
sonlandirildiktan sonra 3dk. ara ile 3 kez EKG’de diiz ¢izginin goriilmesi gerekmektedir. EKG’ler
muhakkak dosyaya konulmalidir.)

5. UYGULAMA:

5.1. ExX’in Hazirlanmasi Ve Morga Teslim

¢ Hastanin 6ldiigiinii doktoru aileye agiklar.

e Cevrede bulunanlar ve yakinlar1 odadan ¢ikartilir. Sakin ve diizenli bir ortam saglanir.
e Ex i¢in uygun boyda ex ¢arsafi hazirlanir.

e Daha Once hastaya takilan nazogastrik sonda, katater, drenaj tiipleri, tibbi malzeme, mayi
setleri ve bantlar ¢ikartilir.

¢ Hasta iizerinde bulunan giysi, 6nliik vb. ¢ikartilir, kol ve bacaklar1 uzatilir ve iizerine bir carsaf
ortiilir.

e Takma disleri sag¢ tokalari, yiiziik, bilezik gibi esyalar varsa c¢ikartilir. Ex iizerinden ¢ikan
esyalar tutanak tutularak ailesi ya da akrabalarina imza karsiliginda teslim edilir.

¢ Viicudun herhangi bir yerinde kan, soliisyon lekeleri varsa silinir.

o Kirli pansumanlar degistirilir ve acik yara varsa temiz bir pedle kapatilir.

e Gozler acgiksa kapatilir. Uzun bir gazli bez ile ¢ene kapatilir, sabitlenir ve ¢ene altindan
gegirilerek basin lizerinden baglanir.

e Ayak bagparmaklari gazli bez ile birbirine baglanir.
e Ex, temiz bir ex ¢arsafina sarilir.

e Hastanin iizerinde kalan herhangi bir esya varsa(érnegin ¢ikarilamayan alyans) exin
tizerinde kaldig1 not edilir.

e Ex sedyeye konur, personel esliginde morga indirilir.
e “Exitus tamtim Karti” doldurulup; exin ayak bagparmagina takilir.

e  Yukan da sayilan islemler yapilirken, yardimei saglik personeli hemsireye yardimer olur.
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e Aile bireyleri sakinlestirilmeye calisilir. Gerekirse doktorla konusularak sedatif yapilabilir.
5.2. Ex Hasta Islemleri

o  “Meyithane” tam ve eksiksiz doldurulur.(Mutlaka 6liim nedeni ve saati yazilmalidir.) bir
tane serviste bir tane de ex islemleri yapan gorevliye gonderilir.

e [lgili doktor www.obs.gov.tr internet adresinden 6liim bildirim formunu doldurur. Bu form
6 niisha basilir. Her niishaya 3 adet 1slak imza alinir.

olmza 1 - Nébetci Dr.
olmza 2 - Nébetci Dr.
olmza 3 - Hasta Yakini

e Ex’in kimligi alinir ve verilmez. Hasta yakini kimlik talebinde bulunursa fotokopisi verilir.
Kimlik hastanede islem icin alinir.

e Bir kagida hastanin yakininin adi, soyadi, adres bilgileri, telefonu ve imzas1 alinir.

e Ex’in tiim hemsirelik kayitlar1 tamamlanir, dosya mesai saatleri iginde ilgili kisiye verilir;
mesai saatleri diginda ise serviste kalir ve mesai baglayinca ilgili hemsireye verilerek ex islemler
baslatilir.

e  Yatan hasta islemleri béliimiinde islemler tamamlandiktan sonra Oliim Belgesi ile beraber,
cenaze kimlik bilgileri, resmi kimlik belgeleri araciligi ile ve yakinlarinin sézlii onayr alinarak
dogrulandiktan sonra teslim edilir.

5.2.1. Nobetci hemsire islemleri;

Glindiiz hemsiresine teslim edilmesi gereken evraklar:

e  Meyithane kagidi,

e  Imzalannus Oliim Belgesinin (obs formunun) 6 niishasini

e Ex’in kimligi (dosyada degil ise)

e  Hasta yakinina ait bilgi kagidi,

e  Tutanag teslim eder.

5.3. Adli vakalarda ve siipheli ex duhul geldiginde yapilacak islemler:

e Doktor ex raporunu yazar.

e Giivenlik gorevlisi bolge karakoluna haber verir.

e Savcimnin gelmesi beklenir ve ex’e kesinlikle dokunulmaz.

e Otopsi yapilmasi i¢in savcinin belirledigi kurulusa gonderilir.

Not: Ampiitasyon ve 20 haftasini doldurmus abortuslarda da ayni islem yapilir.
5.4. Acile Gelen (Ex Duhul/Meften Duhul/Olii Duhul) Durumunda Yapilacak islemler

e  Olii muayene tutanag (raporu) Acil Néb. Dr. Tarafindan doldurulur.
e  Nob. Dr. Nob. Belediye Dr’unu gagirir.

oZeytinburnu Belediyesinin 413 11 11 / 444 19 84nolu telefonundan saglik isleri
baglatilacak .

oSaat 23:00’e kadar nobetgi belediye doktoru var. (Sorumlu doktoru Dr. Mustafa Kemal
Dursun 0532 233 34 94)

oYada hasta yakini 6liim muayene raporunun fotokopisi alip Nob. Belediye doktorunu alip
getirir.
oAdres: OLIVIUM AVM yanindaki Z.Burnu Belediye Binasi
e Belediye Nob. Dr.’u morgta ex’i goriir teshisini yazar ve 6liim belgesini doldurulur.
o Kurumda (hastanemizde) kalacak olan ve ertesi giin idareye teslim edilecek belgeler:

oBelediye doktorunun diizenledigi 6liim belgesinin fotokopisi
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oAcil Nob. Dr. 6liim raporu

oEx’in kimlik fotokopisi

oHasta yakinlarinin bilgileri (ad1, soyadi, adresi ve telefonu)
5.5. Cenaze Mesai Saatleri Disinda Alinmasi Gerektiginde

e Doldurulan 6 niisha Oliim Belgesinin 2 tanesi hasta yakinina 1slak imzali olarak verilir, 4
tanesi hastanede kalir.

o  “YH.TU.008- CENAZE TESLIM TUTANAGI” tutulur ve imzalatilir.

30. CALISANLARIN MESLEKI KATEGORILERINE GORE GOREYV, YETKIi VE
SORUMLULUKLARI

30.1. Tiim Cahsan;
Hastane igerisinde tanitim kartini1 takmalidir.
Meslegi ve isi geregi uygun kiyafeti giymelidir.
Hasta/hasta yakinina hizmet verecek olan boliim ¢alisanlar kendini tanitmalidir.

Kesici delici cisim batmasi, kan/viicut sivilarinin sigramasina maruz kaldiklarinda Enfeksiyon
Kontrol Hemsiresine ve Is Sagligi Giivenligi Birimine basvurmalidir. (Is kazas1 durumlarinda da iSG
Birimine basvurmalidir).

Gerekli durumlarda kisisel koruyucu ekipmanlar1 dogru ve etkin sekilde kullanmalidir.

Belirli periyotlarla saglik taramalarini yaptirmalidir.

Tgili egitimlere (SKS, Verimlilik, HIE) katilmalidur.

Herhangi bir siddete maruz kalindiginda Beyaz Kod Birimine bagvurarak online gerekli formlari
doldurmali ve gerekli birimlere bildirmelidir.

Hasta ve calisan giivenligini tehdit eden olaylan (ilag giivenligi, transfiizyon giivenligi, cerrahi
giivenlik, hasta diigmeleri, kesici delici alet yaralanmalar: ve kan ve viicut sivilari ile temas gibi
konular) Giivenlik Raporlama Sistemi (GRS) kapsaminda ilgili forma kayit ederek Kalite Yo6netim
Birimine bildirmelidir.

Béliimlerinde tespit etti§i uygunsuzluklarla ilgili Diizeltici Onleyici Faaliyet (DOF)
baslatmalidir.

Goriislerini ve &nerilerini intranet iizerinden veya Oneri/Sikdyet/Tesekkiir Formu ile Kalite
Yonetim Birimine bildirebilirler.

Kurum i¢i gerekli birimlere iletisim bilgilerini giincellemeli ve ¢alisma saatlerine uyarak gerekli
cizelgeye imza atmalidir.

Bir iist yoneticisinin verdigi gorevleri yerine getirmelidir.

30.2. Hekim
Kritik hastanin taninmasi, degerlendirilmesi ve stabilizasyonuna zamaninda yaklasim uygular.
Kardiyopulmoner resiisitasyon yonetimini yapar.
Resiisitasyon sonrasi hasta yonetimini yapar.
Hasta triaj1, dncelik belirleme ve yogun bakima zamaninda yatis planlamasim yapar.
Zamaninda uygun incelemelerin yapilmasini saglar.
Kan gazlar1 6rneklerini alir ve yorumlar.
Akciger grafisini yorumlar.
Fizyolojik degiskenlerin monitorizasyonu yapar ve miidahale eder.
Ayirici tani i¢in klinik bulgular ile laboratuvar incelemelerin birlikte yorumlanmasini yapar.
Kritik hastada akut tibbi durumlarin yonetimini yapar.

Akut kritik hastada kronik ve yandas hastaliklarin yansimalarini belirler.
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Kritik hastada akut tibbi durumlarin yonetimini yapar.

Dolagim yetersizligi olan hastay1 tanir ve yonetimini yapar.

Akut bobrek hasar1 olan veya bu riski tasiyan hastay1 tanir ve yonetimini yapar.
Ilaglar ve tedavilerin giivenli uygulanmasini saglar.

Kan ve kan iiriinlerinin giivenli kullanimini saglar.

Sivi-elektrolit dengesini yonetir.

Mekanik dolagim destekleyici cihazlarin kullanimini tanimlar.

Invaziv ve non-invaziv mekanik ventilasyona baslar, yonetir ve sonlandirir.
Elektrolit, glukoz ve asit-baz dengesizligini tanir ve yonetir.

Niitrisyonel durumu degerlendirir, destegi planlar ve uygulanmasini saglar.
Yiiksek riskli cerrahi hastanin pre-postoperatif bakimini yonetir.

Kritik hastaligin, hasta ve yakinlar1 {izerindeki fiziksel ve psikososyal etkilerini tanir ve
azaltilmasina aktif katki saglar.

Agrt ve deliryumu degerlendirir, nler ve tedavisini yonetir.
Sedasyon ve noromiiskiiler blokaj yapar ve yonetir.

Stirekli bakim gerektiren hastalarin yogun bakimdan ¢ikarilmasi sirasinda hasta, hasta yakinlari
ve saglik personelinin bilgilendirilmesi ve egitimine aktif katki saglar.

Hastanin yogun bakimdan zamaninda ve giivenli ¢ikarilmasini yonetir.

Yogun bakim destek ve tedavilerinin multidisipliner ekip yaklagimiyla sinirlandirilmas: veya
kesilmesi siirecini tanimlar.

Kritik hastanin naklini gerceklestirir.

Mortalite ve morbidite toplantilarinin organizasyonuna katilir.
Kilavuz ve protokolleri bilir ve uygulanmasina aktif katk: saglar.
Yogun bakimda kullanilan skorlama sistemlerinin tanimlar ve uygular.
Yogun bakim uzmaninin yonetimsel sorumluluklarini bilir ve uygular.
Hasta ve hasta yakinlari ile etkin iletigim kurar.

Saglik ¢alisanlart ile etkin iletisim kurar.

Kayitlarin dogru ve nitelikli tutulmasini saglar.

Hastalarin, yakinlarinin veya gerektiginde vekillerinin bakim ve tedavi kararlarina katilmasini
saglar.

Saglik calisanlar1 arasinda ekip calismasi ve konsiiltasyonun tesvik edilmesi ve profesyonel
iletisim kurulmasini saglar.

Giivenli hasta bakiminda sorumluluk alir.
Multidisipliner egitim siirecine katki saglar.

Gozetim altinda klinik ve deneysel aragtirma yapar.
Giinliik multidisipliner vizitin liderliginin yapar.
Enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin uygulanmasini saglar.

Kritik hastaligin komplikasyonlarinin ve yan etkilerinin belirlenmesi ve azaltilmasini saglar.

30.3. Hemsire
Hemsirelerin genel gorev, yetki ve sorumluluklarinin yani sira;
3.1. Hemsirelik bakimi
Yogun bakim enfeksiyonlarinin gelisiminin 6dnlenmesi igin gerekli 6nlemlerin alinmasini saglar.

Hasta degerlendirmesinde kurumun benimsedigi skorlama sistemleri ve skalalar1 uygular ve
degerlendirir.
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Hastalarin monitorizasyonu saglar. Monitorizasyonda non-invazif monitorizasyon tekniklerini
kullanir. Kardiyak ritmi izler, acil durumlarda gerekli ekip ile iletisim kurar.

Swvi-elektrolit ve asit baz dengesine yonelik mevcut ve olast sorunlarin dikkate alinarak uygun
hemsirelik bakimini planlar, uygular ve degerlendirir.

Hastalarin solunuma iliskin sorunlarin1 ¢6zmeye yonelik girisimleri planlar, uygular,
degerlendirir, ventilatdrdeki hastaya bakim verir.

Aspirasyon, oksijen tedavisi, viicut pozisyonlari, genel viicut bakimi, postural drenaj, aseptik
uygulamalar (sonda/kateter bakimi vb.) gibi temel girisimsel uygulamalara yonelik uygun hemsirelik
aktivitelerini planlar, uygular ve degerlendirir.

Bas1 yaralar, risk faktorleri, prognoz iizerindeki etkilerinin degerlendirilerek gelisiminin
Onlenmesi icin uygun hemsirelik yaklasimini saglar, olusmasi halinde uygun hemsirelik bakimini
planlar, uygular ve degerlendirir.

Hastalarda kontraktiir olusumunu 6nleyici girisimleri planlar ve uygular.

Hastalarda emboli olusumunu 6nleyici girisimleri bilir, hekimle birlikte gerekli planlamay1 yapar
ve uygular.

Nérolojik hastaliklari olan (Anevrizma, KIBAS, SVO vb.) ve bilinci kapali olan (intrakraniyal
kanama vb.) hastalarin izlemini ve uygun pozisyon verilmesini saglar, ndrolojik degerlendirmelerini
yapar.

Kurum politika ve talimatlar1 dogrultusunda, intravendz sivi infiizyonu ve kan/kan iriinleri
transfiizyonu islemlerini baslatir, takip eder, kaydeder; olasi sorun ya da komplikasyonlar ortaya ¢ikar
ise durumu hekime bildirir ve kurumda benimsenmis standartlara gore gerekli girisimleri uygular.

Hastalarin beslenme gereksinimlerini belirler (enteral ve parenteral beslenme), gereksinimlerine
gore hemsirelik bakimimi planlar ve uygular, beslenmede kullanilan cihazlarin sterilizasyonunun
devamliliginmi saglar.

Yogun bakim hastalar1 ile hasta yakinlarinin psikososyal problemlerine uygun hemsirelik
yaklagimini saglar.

3.2.  Tibbi tam ve tedavi planinin uygulanmasina katilma

Hastadan topladig1 verileri ve hastanin genel durumundaki degisiklikleri degerlendirir, kaydeder,
normalden sapmalar1 hekime bildirir.

Diger saglik personelleri ile beraber hasta vizitine katilir, hastanin tedavi ve bakim planinin
olusturulmasina katkida bulunur.

Hekim tarafindan gerceklestirilen invazif tan1 ve tedavi girisimlerine katilir; bu girisimler i¢in
hastay1 hazirlar, islem sirasinda destek olur, islem sonrasinda hastayi izler.

Hastanin laboratuvar tetkikleri i¢in kan, idrar, sivi ve doku Orneklerini toplar; laboratuvara
gonderir, degerlendirir ve hastanin hekimine bilgi verir.

Her yas grubuna 6zgii uygulanmasi gereken ilag ¢esitlerini, farkli dozlarimi ve olabilecek yan
etkilerini bilir; ila¢ uygulamalar1 ve ilag gilivenligi ilkelerine bagli kalarak, hekim istemine gore hastaya
enteral, parenteral ve haricen verilecek ilaglari verir; uygulanan ilag ve tedavilerin etki ve yan
etkilerini, hastanin tedavi ve bakima verdigi yanitlar1 gozler, kaydeder ve gerektiginde ilgililere rapor
eder.

Acil ilaglari, tibbi malzeme ve cihazlar1 kullanima hazir bulundurur.

Kardiyak ritmi izler, yorumlar, 6ldiirticii ritimleri tanir ve gerekli acil girisimleri bilir.

Konsiiltasyonun yapilmasini takip eder; katilir.

Acil durumlarda hekimle igbirligi saglar. Arrest durumunda mavi kod cagrisi yapar. Kurumun
benimsemis oldugu protokoller dogrultusunda temel/ileri yasam destegi uygulamalarina katilir (oksijen
verme, solunum destegi, kalp masaji, acil ilaclar, tibbi cihazlarin uygulanmasi gibi). Eger o an iinitede
hekim yok ve (gecerlilik siiresi dolmamus) ileri yasam destegi sertifikasi var ise temel ve ileri yasam
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destegi uygulamalarinm1 baslatir, kalp masaji, solunum destegi, defibrilasyon ve acil senkronize
kardiyoversiyon uygular. Vakalari rapor eder.

Acil durumlarda hekimle isbirligi saglayarak ve kurumun benimsemis oldugu protokoller
dogrultusunda temel/ileri yasam desteginin uygulanmasini saglar ve uygun hemsirelik aktivitelerini
yerine getirir.

4. Cahsma Prosediiriinde yer alan;

Yogun Bakim Sorumlu Hekimi: Hizmetin koordinasyonu ve organizasyonundan, bir biitlin
olarak planlanip yiiriitiilmesinden ve ekibinde gorevli tim personelden bastabibe karst sorumlu olup
gorev, yetki ve sorumluluklart sunlardir:

Hizmetlerin, eksiksiz olarak yiiriitiilmesinden birinci derecede sorumludur. Kendisine bagl
personelin gorev dagilimini, birbirleriyle olan iletisimlerini, is akist ve nobet hizmetlerini planlar,
bastabibin onayina sunar.

Yogun bakim personeline hizmet ve uygulamalar konusunda hizmet i¢i egitim verir veya
verilmesini saglar, periyodik toplantilar diizenler, aksaklik ve noksanliklar1 tespit eder ve hizmetin
gelistirilmesi, yeni tedavi yontemleri ile teknolojik gelismelerin takibi ve uygulanmasi konusunda
kararlar alir ve uygulatir.

Liizumlu ilag, tibbi cihaz, arag, gere¢ ve tibbi sarf malzeme ihtiyacinin tespiti ve temini, uygun
kosullarda muhafazasi ve kullanilmasini saglar.

Sterilizasyon ve dezenfeksiyon kosullarinin saglanmasi ve denetlenmesi, enfeksiyonlardan
korunma, atiklarin ayrigtirilmasi ve toplanmasi ile ilgili ig ve iglemlerin yiiriitiilmesini saglar.

Organ Nakli vb durumlarda birime davet edilecek ilave personeli belirler, uygulama planlarini
yapar ve bastabibin onayina sunar.

Yogun bakim servislerine hastanin yatirilmasi, takip ve tedavi islemleri ile konsiiltasyon
hizmetlerinin verilmesi, taburcu edilmesi veya kurum disina sevk edilmesine, dal uzman tabip ile
birlikte degerlendirerek karar verir.

Yogun bakim hastalarinin tedavilerinin etkin bir sekilde verilebilmesi icin gerekli goriilen
branglardaki uzman tabiplerin yogun bakim servisine davet edilmesini ve konsiiltasyonlarimin diizenli
olarak siirdiiriilmesini saglar.

Yogun bakim servislerine yatisina karar verilen hastalarin, ilgili klinikten ¢ikis1 yapilarak yogun
bakim servisine girisinin yapilmasini ve sorumlusu oldugu servisin hastasi olarak kayit altina
almmasini, kliniklere alinacak hastalarin yine ayni ustlle ¢ikis isleminin yapilarak ilgili klinige yatis
kaydinin yapilmasini saglar.

Hasta yatisi, taburculuk veya kurum disina sevk islemlerinin yogun bakim {izerinden dogrudan
gerceklestirilmesini saglar.

Yogun bakim hizmetlerinin hasta haklari mevzuatina, tibbi deontolojiye, etik ilke ve kurallara
uygun olarak yiiriitiilmesini saglar.

Organ dondrii olabilecek hastalar hakkinda organ nakli koordinatoriinii 6nceden bilgilendirir.

6.1.2 Diger Saghk cahsanlari: Sorumlu Hekim tarafindan planlanan yogun bakim hizmeti
koordinasyonu ve organizasyonu, bir biitiin olarak yiiriitiilmesi asamasinda Sorumlu Hekim tarafindan
verilen gorevlerin talimat ve prosediirlere uygun olarak yerine getirilmesinden sorumludur.

30.4. Personel

Hastane hizmetlileri, hastanenin temizligi, hastalarin gerekli yerlere transferiyle ilgili her tiirli
hizmetleri yapan yardimct hizmetler sinifi personelidir.

Birim sorumlusunun sorumlulugu altinda, Hastane Temizlik Talimatina gore genel temizliklerini
yapar.
Yogun bakim birimlerinin temiz, tertipli ve diizenli tutulmasini saglar.

Hastalarin baska bir birime (laboratuvar, servis, rontgen vb.) transferinde gorev alir.
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Laboratuvara gerekli materyali gotiiriir.

Bizzat ¢alistigi birimle ilgili olmamak iizere ¢alistigi birimde verilen emir ve gorevleri yerine
getirir.
Hasta/hasta yakinlarinin istek ve ihtiyaglarini birim sorumlusuna bildirir.

Calistig1 birimin temiz ve diizenli olmasini saglar.
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