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MESLEKi BECERiIi UYGULAMALARI VE OGRENIM HEDEFLERI

1. Profesyonel bir meslek olarak hemsireligin mutlak beceri gerektirdigini 6grenmesi

2. Himanistik anlayisla, mesleki becerilerin 6nce insan dist yapay modellerle kazanilmasi gerektiginin
bilincine varmasi

3. Mesleki uygulamalarda (el yikama becerisi, steril eldiven giyme-gikarma becerisi, IM ve IV
enjeksiyon yapma becerisi, viicut sicakligini degerlendirme, nabzi degerlendirme, tansiyon dlgme ...)
beceri kazanmasi

4. Temel becerilerin kazanilmamasinin dogurdugu sonuglar1 6grenmesi

MESLEKi BECERi DEGERLENDIRME OLCUTU

Her bir 6grenim becerisi icin 1-5 arasinda puan verilerek degerlendirilir.
1. GELISTIRILMELI
Basamagin uygulanmamasi, yanlis ve ya sirasinda uygulanmamasi anlamina gelir.
2. YETERLI DUZEYDE DEGIL
Basamaklarin ¢ogunlugunun uygulamasinda eksikliklerin olmasi anlamia gelir.
3. YETERLI
Tiim basamaklar1 uygulayabiliyor, fakat uygulamada eksiklikler olmasi, egiticinin yardimina
ihtiya¢ duyulmasi anlamina gelir.
4. 1IYI DUZEYDE
Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan tam olarak ve sirasinda uygulanmasi
ancak bazi basamaklarda egiticinin hatirlatmasina ihtiya¢ duyulmasi anlamina gelir.
5. MUKEMMEL
Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan tam olarak ve sirasinda uygulanmasi

anlamina gelir.
Ogrenci mesleki beceri uygulamasinda basarihi sayilabilmesi i¢in en az 3 puan almak zorundadir.
MESLEKI BECERI GOZLEM KRITERLERI
Ogrenim becerisilerinin herbir basamag i¢in degerlendirme yapihir
1= Basamagn atlanmasi

2= Basamagin yanlig uygulanmasi

3= Basamagm dogru uygulanmasi



BOLUM I
YASAMSAL BULGULAR

BRAKIAL ARTERDEN KAN BASINCININ DEGERLENDIRILMESI

AMAGC: Brakial arterden kan basincini 6lgme becerisi kazandirabilmek.

GEREKLI MALZEMELER: Steteskop, tansiyon aleti

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

Eller yikanir.

Malzemeler hazirlanir.

Malzemeler hastanin yanina kolay ulasilabilir ve temiz bir alana birakilir.

Hastanimn kimligi dogrulanir.

Hastaya islem aciklanir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Hastaya supine, fowler ya da semi fowler pozisyon verilir.

@ N o s |w NdE

Hastanin kolu kalp seviyesinde, avug i¢i yukar1 bakacak bigimde yerlestirilir ve
diiz yumusak bir yere dayayarak desteklenir.

0. Hastanin giysisi yukariya dogru ¢ekilir.

10. | Brakial arter palpe edilir.

11. | Manset, brakial arterin 2.5-5 cm yukarisma ve bir parmak bosluk kalacak sekilde
kolun etrafina sarilir.

12. | Manometre kalp seviyesinde olacak sekilde yerlestirilir.

13. | Puvarin hava ayar vidasi kapatilir.

14. | Manometrenin gdsterge ibresinin sifir degerinde olup olmadig1 kontrol edilir.

15. | Palpasyon yontemi ile hastanin sistolik kan basinci degeri belirlenir.

a. Radial nabiz palpe edilir.

b. Manson radial nabzin hissedilmedigi degere kadar sisirilir.

€. Puvarin hava ayar diigmesi acilarak mansonun havasi bosaltilir.
d. Nabzin hissedilmedigi degerin {izerine 30 mm Hg eklenir.

16. | Hasta 30-60 saniye dinlendirilir.

17. | Oskiiltasyon yontemi ile hastanin kan basinci degerlendirilir.

a. Brakial arter belirlenir.

b. Steteskopun alicisi brakial artere yerlestirilir.

c. Puvarin hava ayar vidasi kapatilir.

d. Manson belirlenen degere kadar sisirilir.

e. Mangonun havasi 2-3 mmHg/sn diisme olacak sekilde yavasc¢a agilir.

18. | Nabiz atimlarinin ilk duyuldugu Korotkoff sesi (sistolik basing) manometreden
okunur.

19. | Nabiz atimlarinin kayboldugu andaki Korotkoff sesi (diyastolik basing)
manometre gostergesinden okunur.

20. | Mansonun havasi hizli ve tam olarak bosaltilir.




18. | Manset hastanin kolundan ¢ikarilir.

19. | Olguim tekrarlanacaksa 30-60 saniye beklenir.

20. | Hastaya uygun pozisyon verilir.

21. | Eller yikanr.

22. | Yapilan uygulama ve kan basinci degeri hemsire gozlem formuna kaydedilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mikemmel

RADIAL ARTERDEN NABZIN VE SOLUNUMUN DEGERLENDIRILMESI

AMAGC: Radial arterden nabiz ve solunum degerlendirme becerisini kazandirabilmek.

GEREKLI MALZEMELER: Gerekli goriildiigii durumda eldiven

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

1. Eller yikanir.

2. Hastanin kimligi dogrulanir.

3. Hastaya islem acgiklanir.

4. Eller yikanir.

5. Hastaya fowler ya da supine pozisyon verilir.
6. Nabiz 6l¢limii i¢in uygun pozisyon verilir.

7. Hasta aktivitede bulunmus ise 10-15 dk dinlendirilir.

Supine pozisyonunda; hastanin kolunun i¢ yiizii viicuda bakacak sekilde viicut
boyunca diimdiiz uzatilir ya da hafif fleksiyona getirilerek abdomenin altina ya da
gbgiis lizerine yerlestirilir.

8. Hastanin el bilegi biikiilmeden avug i¢i agag1 bakacak sekilde yerlestirilir.

9. Isaret, orta ve yiiziik parmak uclar1 radial arter {izerine yerlestirilir ve basparmak
el bileginin tlizerinde tutulur.

10. | Radial nabiz tizerindeki parmaklar ile hafif basing uygulanir.

11. | Nabiz hizi, ritmi ve dolgunlugu degerlendirilir.

12. | Nabiz 30 saniye sayilir.
Nabiz aritmik ise 60 saniye say1lir.

13. | Dakikadaki nabiz sayis1 hesaplanar.

14. | Hastanin radial nabzindan elimizi kaldirmadan gdgiis kafesi gozlenir.

15. | Solunum hizi, derinligi, ritmi ve sesleri degerlendirilir.

16. | Solunum diizenli-regiiler ise 30 saniye sayilir.
Solunum irregiiler ise 60 saniye sayilir.

17. | Dakikadaki solunum sayis1 hesaplanir.




18. | Hastaya uygun pozisyon verilir.

19. | Nabiz ve solunum degerleri hemsire gézlem formuna kaydedilir.

20. | Eller yikanur.

DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mikemmel

AKSILLER YOLDAN VUCUT SICAKLIGININ DEGERLENDIRILMESI

AMAGC: Vicut sicakligini belirleyebilme becerisini kazandirabilmek

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, dijital termometre, alkollii pamuk tampon, el
antiseptigi, kirli kabi, hemsire gdzlem formu

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

1. Eller yikanir
2. Malzemeler hazirlanir
3. Malzemeler hastanin yanina uygun ve temiz bir alana yerlestirilir.
3. Hastanin kimlik dogrulamasi yapilir. Bireyin ismi ve bireyin kol bandindaki ismi

karsilastirilir ve gerekirse bireyden ismini sdylemesi istenir.
4. Hastaya islem agiklanir
5. Hasta mahremiyeti saglanir
8. Calisilacak taraftaki sedye kenarliklar1 indirilir
9. El hijyeni saglanir

10. | Termometre metal kismindan baslayarak pamuk tamponla silinir

11. - Aksiller bolge agikta kalacak sekilde hasta kiyafetleri ¢ikartilir/hastadan
¢ikartmasi istenir,

- Koltuk alt1 1slak, nemli veya terli ise bir span¢ ya da kagit havlu ile
kurulanir.

- Sinyal sesi gelene kadar beklenir, sinyal sesi durduktan sonra derece koltuk
altindan ¢ikartilir.

Termometre deriye dogrudan temas edecek sekilde koltuk altina (aksiller bdlgeye)
yerlestirilir.

12. | Termometrenin baslat diigmesine basilir

13. | Termometreden sinyal sesi gelene kadar koltuk altinda bekletilir

14. | Termometre hastanin koltuk altindan alinarak, sicaklik degeri okunur

15. | Termometre metal kismin ucuna dogru alkollii pamuk tamponla silinir

16. | Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir

17. | Sedye kenarliklar1 kaldirilir




18. | Malzemeler toplanir

19. | Eller yikanir

20. | Viicut sicakligina iliskin bilgiler gézlem formuna kaydedilir

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4

5

Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde

Muikemmel

TIMPANIK MEMBRAN YOLUYLA VUCUT SICAKLIGININ DEGERLENDIRILMESI

AMAQGC: Vicut sicakligini belirleyebilme becerisini kazandirabilmek

GEREKLI MALZEMELER: Timpanik membran termometresi, timpanik membran termometresi

probu, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gdzlem formu

UYGULAMA BASAMAKLARI

Gozlem Kriterleri

1

2

3

Eller yikanir

Malzemeler hazirlanir

Malzemeler hastanin yanina uygun ve temiz bir alana yerlestirilir.

Ml id|E

karsilastirilir ve gerekirse bireyden ismini sdylemesi istenir.

Hastanin kimlik dogrulamasi yapilir. Bireyin ismi ve bireyin kol bandindaki ismi

Hastaya islem agiklanir

Hasta mahremiyeti saglanir

Sedye frenleri kontrol edilir

Sedye bel seviyesine getirilir
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Calisilacak taraftaki sedye kenarliklar1 indirilir

10. | El hijyeni saglanir

11. | Termometrenin ucuna tek kullanimlik prop takilir

12. | Hastanin basi sag ya da sol yana cevrilir

13. | Yetiskinlerde kulak kepgesi yukar1 geriye dogru,
Cocuklarda kulak kepgesi agsagi geriye dogru ¢ekilir

14. | Prop dis kulagin girigsine dogru yerlestirilir

15. | Termometrenin baglat diigmesine basilir

16. | Termometre sinyal sesi duyuluncaya kadar bekletilir

17. | Termometre kulak yolundan ¢ikarilarak, sicaklik degeri okunur

18. | Termometre iizerindeki diigmeye basilarak tek kullanimlik prop ¢ikarilir

19. | Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir

20. | Sedye kenarliklar1 kaldirilir

21. | Malzemeler toplanir




22. | Eller yikanir

23. | Viicut sicakligina iliskin bilgiler gézlem formuna kaydedilir

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4

5

Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Muikemmel

TEMPORAL ARTER YOLUYLA (ALINDAN) VUCUT SICAKLIGININ DEGERLENDIRILMESI

AMAGC: Vicut sicakligini belirleyebilme becerisini kazandirabilmek

GEREKLI MALZEMELER: Temporal arter termometresi, el antiseptigi, hemsire gozlem formu

UYGULAMA BASAMAKLARI Gozlem Kriterleri
1 2 3
1. Eller yikanir
2. Malzemeler hazirlanir
3. Malzemeler hastanin yanina uygun ve temiz bir alana yerlestirilir.
4, Hastanin kimlik dogrulamasi yapilir. Bireyin ismi ve bireyin kol bandindaki ismi
karsilastirilir ve gerekirse bireyden ismini sdylemesi istenir.
Hastaya islem agiklanir
Hasta mahremiyeti saglanir
7. Olgiim yapilacak bolge nemlilik, sicaklik, ter, sicak-soguk suyla temas gibi
faktorler yoniinden degerlendirilir
8. El hijyeni saglanir
9. Hastanin basi rahat bir pozisyona getirilir
10. | Termometre bireyin cildine uygun uzaklikta tutulur
11. | Termometrenin baglat diigmesine basilir
12. | Termometrenin ucu, sinyal sesi gelene kadar hastanin alninda tutulur
13. | Termometredeki sicaklik degeri okunur
14. | Malzemeler toplanir
15. | Eller yikanir
16. | Viicut sicakligina iligkin bilgiler gézlem formuna kaydedilir
DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mikemmel

OKSIJEN SATURASYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

AMAGC: Oksijen saturasyonunu belirleyebilme becerisini kazandirmak




GEREKLI MALZEMELER: Pulse oksimetre, alkol, gazli bez, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire
g6zlem formu

Gozlem
UYGULAMA BASAMAKLARI Kriterleri
1 2

1. Eller yikanir
2. Malzemeler hazirlanir
3. Malzemeler hastanin yanina uygun ve temiz bir alana yerlestirilir.
4. Hastanin kimlik dogrulamasi yapilir. Bireyin ismi ve bireyin kol bandindaki

ismi karsilastirihir ve gerekirse bireyden ismini soylemesi istenir.
5. Hastaya islem aciklanir
6. Hasta mahremiyeti saglanir
7. Sedye frenleri kontrol edilir
8. Sedye bel seviyesine getirilir
9. Calisilacak taraftaki sedye kenarliklar1 indirilir
10. El hijyeni saglanir
11. Pulse oksimetre cihazin1 uygulamak i¢in uygun bolge (isaret, orta ya da yiiziik

parmagi, parmaklarda dolasim bozuklugu varsa kulak memesi, alin ya da burun

kopriisi, alt ekstremitelerde dolagim sorunu yoksa ayak parmagi) secilir
12. Uygun bolge igin en yakin periferal nabiz ve kapiller dolum kontrol edilir
13. Kapiller dolumun takip edildigi parmakta oje olmamasina dikkat edilir.
14. Pulse oksimetre probu, 151k yayan ve 151k alan sensorler karsilikli gelecek

sekilde cilde yerlestirilir
15. Pulse oksimetrenin baslat diigmesine basilir
16. Olgiim sonucu ekranda gorilene kadar beklenir
17. Prob hastadan ¢ikarilir
18. Olgiim degeri ekranda okunur
19. Hastaya rahat edecegi pozisyon verilir
20. Sedye kenarliklar1 kaldirilir
21. Malzemeler toplanir
22. Eller yikanir
23. Viicut sicakligina iligkin bilgiler gézlem formuna kaydedilir

DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mikemmel

APIKAL NABZIN DEGERLENDIRILMESI

AMAC: Apikal nabzi degerlendirme becerisini kazandirabilmek.

GEREKLI MALZEMELER: Saniyeli ya da dijital saat, steteskop




Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3
1. | Eller yikanur.
2. | Malzemeler kolay ulasilabilecek bir yere birakilir.
3 | Hastanin kimlik dogrulanir.
4. | Hastaya islem hakkinda agiklama yapilir.
5. | Hasta mahremiyeti saglanir.
6. | Hastaya fowler veya semi-fowler pozisyonu verilir.
1. Hastanin gogsii agilir.
8. | Kalbin apeksi belirlenir.
Sol klavikulanin orta hattindan asagiya dogru hayali dik bir ¢izgi ¢izilir. Bu
¢izginin sol 5. ve 6. kostalar arasindaki bosluk ile kesistigi nokta bulunur. Bu
nokta sternumdan yaklasik 8 cm sola dogru, sol memenin hemen altindadir.
0. Steteskopun alicis1 kalbin apeksine yerlestirilir.
10. | Nabiz bir dakika sayilir.
11. | Hastanin gogiis bolgesi kapatilir ve hastaya uygun pozisyon verilir.
12. | Malzemeler toplanir.
13. | Eller yikanir.
14. | Yapilan uygulama ve dakikadaki nabiz sayis1 hemsire gozlem formuna
kaydedilir.
DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mukemmel

BOLUM 11
ENFEKSiYON KONTROLU

EL YIKAMA

AMAC: Uygun el yikama becerisini kazandirabilme




GEREKLi MALZEMELER: Sivi sabun, kagit havlu, kirli kab1

UYGULAMA BASAMAKLARI

Gozlem Kriterleri

1

2

3

Takular varsa ¢ikarilir.

Formanin kollar1 uzun ise yukartya dogru kivrilir.

w

Forma lavaboya degmeyecek sekilde uygun mesafe korunarak lavabo oniinde
durulur.

Musluk agilir.

Suyun sicaklig1 ve akis hizi ayarlanir.

Eller ve bilekler 1slatilir.

Avucg igine 3-5 ml s1vi sabun alinir.

Sabun kullanilacaksa, sabun suyun altindan gecirilerek eller kopiirtiiliir.

© X N> 0|

El sirt1, avug i¢leri, parmak aralari, tirnak dipleri ve bilekler dairesel
hareketlerle 5’er defa ovusturulur.
a. Avug icleri temas edecek bicimde ovalanir,
b. Avug igleri ile diger elin sirt1 ovalanir. Sag avug i¢i sol el sirt1 iizerinde
temas ederek ve parmak aralarini ovarak,
c. Sol avug i¢i sag el sirt1 izerinde temas ederek ve parmak aralarini ovarak,
d. Parmaklar birbirlerinin arasma gegirip ovarak,
e. Sag ve sol elde sira ile, parmaklar kapali / fleksiyonda iken, parmaklarin
arka yiizleri diger elin avug i¢i ile ovalanir.
f. Sag ve sol bagparmaklar sira ile, diger elin avug i¢inde ovalanir.
g. Sag ve sol elin tiim parmak uglar1 sira ile, diger elin avug i¢inde ovalanir.

10.

Yikama islemi her iki elde sirasi ile tekrarlanir.

11.

Her iki kolda bileklerde 2.5 cm yukarisina kadar yikanir.

12.

Eller bileklerden itibaren parmak uglarma dogru ayn1 hareketler tekrarlanarak
lyice durulanir.

13.

Ellerin yikama islemi yaklasik 20-30 sn sUrer.

Eller parmaklardan baslayarak bileklere dogru kagit havlu ile iyice kurulanr.

14.

Musluk, temiz kagit havlu ile kapatilir.

15.

Kagit havlu atik kutusuna atilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4

5

Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde

Muikemmel

STERIL ELDIVEN GIYME VE CIKARMA

AMAC: Steril eldiven giyme becerisi kazandirabilme

GEREKLiI MALZEMELER: Uygun numarali steril eldiven




Gozlem
UYGULAMA BASAMAKLARI Kriterleri
1 2
1. Takilar ¢ikarilir.
Eller yikanur.
2. Eldiven paketinin son kullanma tarihi, pakette yirtik/delik, nemlilik vb. olup
olmadig1 kontrol edilir.
3. Eldivenin dis paketi acilir.
I¢ paket bel seviyesinin iistiinde diiz ve temiz bir alana eldivenin bilek kismi
viicuda yakin tarafa gelecek sekilde konulur.
4. Eldivenin i¢ paketi dnce uzak, sonra yakin; daha sonra yan taraflar1 i¢ kismina
dokunulmadan dikkatlice agilir.
5. Aktif olmayan elin bas ve isaret parmaklari ile aktif ele ait eldivenin katlanmis
olan manset kismi tutulur.
6. Eldiven, bel hizasindan yukarida tutularak, parmak kism1 asagida olacak
sekilde paketten ¢ikarilir.
Eldiven dikkatli bir sekilde aktif ele giyilir.
Eldivenli elin bagparmagi diger parmaklardan uzak olacak sekilde tutulur.
0. Eldiven giyilen elin dort parmag birlestirilerek diger eldivenin manset katlar1
arasima yerlestirilir.
10. Eldiven, bel hizasindan yukarida olacak sekilde kaldirilip paketten ¢ikarilir.
11. Eldiven dikkatlice aktif olmayan ele giydirilerek manset kat1 kolun {izerine
dogru agilir.
12. Her iki elin parmaklar1 birbirinin arasina gegirilerek eldivenlerin ellere iyice
yerlesmesi saglanir.
13. Eldivenin delik olup olmadig tekrar kontrol edilir.
14. Eller bel seviyesinin iizerinde, avug i¢i yukar1 bakacak sekilde tutulur.
15. Eldiven ¢ikarilirken aktif olan el ile diger eldeki eldivenin manset kismi bilege
degmeden tutulur.
16. Eldivenin ici digar1 gelecek sekilde ¢ikarilir ve aktif elin igine alinir
17. Eldivensiz elin parmaklari, eldiven olan elin manset kismindan tutarak
cikarilir.
18. Eldivenler tibbi atik kutusuna atilir
19. Eller yikanur.
DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
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KISISEL KORUYUCU EKIPMANLARIN KULLANIMI

AMAC: Kisisel koruyucu ekipmanlarin kullanma becerisini kazandirabilme

GEREKLI MALZEMELER: Eldiven, tek kullanimlik 6nliik (steril olmayan), gozliik/ yiiz koruyucu
(siperlik), tibb1 maske (cerrahi maske), bone, tibbi atik kutusu




Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

1. Eller yikanir.

2. Bone biitiin saglar1 igine alacak sekilde giyilir.

3. | Tek kullanimlik 6nliik, acik kismi arkaya gelecek sekilde tutularak kollar
onliigiin kollarinin i¢inden gegirilerek giyilir.

4. Onliik boyun ve bel kismindan baglanir.

5. | Maske, Ust tarafta bulunan metal kismi1 burun kanatlarmnin tizerine gelecek
sekilde baglarindan tutulur.

6. Maske agzi, burnu ve ¢eneyi tamamen kapatacak ve yanlardan hava almayacak
sekilde ylize yerlestirilir.

7. Maskenin iist baglar1 kulaklarin tizerinden, alt baglar1 boyun kismindan
gecirilerek basin arka tarafinda baglanir.

8. Gozlik, takilir ve yiiz koruyucu kullanilacaksa yiizii tamamen kapatacak
sekilde giyilir.

9. | Non steril eldivenler, manseti 6nliigiin {istline ve bilek kismin1 kapatacak
sekilde giyilir.

10. | Eldiven ¢ikarilirken aktif olan el ile diger eldeki eldivenin manset kismi bilege
degmeden tutulur.

11. | Eldivenin ici disar1 gelecek sekilde ¢ikarilir ve aktif elin i¢ine alinir

12. | Eldivensiz elin parmaklari, eldiven olan elin manset kismindan tutarak ¢ikarilir.

13. | Eldivenler tibbi atik kutusuna atilir.

14. | Yiiz koruyucusu ve gozliik ¢ikarilir ve tibbi atik kutusuna atilir.

15. | Onliigiin dncelikle boyun bagciklar1 sonra bel bagciklari ¢oziilerek i¢ kismmdan
tutularak boyun ve omuzlardan asagi dogru i¢i disina gelecek sekilde ¢ikarilip

katlanir.
16. | Onliik tibbi atik kutusuna atilir.
17. Maskenin dnce alt bagcig1 sonra iist bagcigi ¢oziiliir ve tibbi atik kutusuna atilir.
18.

Bone, dis ylizeyi ile tema edilmeden ¢ikarilir ve tibbi atik kutusuna atilir.

19. | Eller yikanur.

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4 5
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BOLUM 111

ILAC UYGULAMALARI

AMPULDEN iLAC CEKME

AMAC: Ampulden ilag ¢cekebilme becerisi kazandirabilme




GEREKLI MALZEMELER: Ampul seklindeki ilag, steril enjektor, pamuk, eldiven, tibb1 atik kutusu

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

1. Eller yikanir.

2 Hastanin kimlik bilgileri, ilacin ad1, dozu, uygulama yolu ve zamani ilag istem
formu ile karsilastirilir

3. | llag istem formunda belirtilen doz, ampul {izerinde belirtilen doz ile ayn1 degil
ise doz hesaplamasi yapilir.

4, Cilt i¢in irritan 6zellige sahip ilaclar hazirlanacak ise eldiven giyilir.

S. Steril enjektor agilarak, igne dikkatli bir sekilde enjektoriin u¢ kismina (ajutaj
kismia) yerlestirilir. Diiz bir zemin tizerine birakilir.

6. Ampuliin bas kisminda ilag var ise, diger elle bas kismina hafifce vurularak
ilacin agagiya inmesi saglanir.

7. Ampuliin boyun kisminda herhangi bir nokta veya ¢izgi olup olmadigi kontrol
edilir.

8. Ampuliin boyun kisminda ¢izgi varsa ¢izgi listte kalacak sekilde kuru pamuk
tampon ampuliin boyun kismina sarilir.

0. Ampuliin boyun kisminin arkasina isaret parmagi yerlestirilir.

10. | Ellerden uzak tarafa dogru/disa dogru ampuliin boynu hizli ve diiz bir sekilde
kirilir.

11. | Ampul diiz bir zemine yerlestirilir, igne ucundaki kilif ¢ikarilir ve ampul aktif
olmayan elin isaret ve orta parmak arasinda tutulur.

12. | Aktif olan elle enjektor govdesi tutulur

13. Igne ucundan kilif (ki) ¢ikarilarak igne ucu ampuliin dis yiizeyine
dokundurulmadan, ampuliin igine yerlestirilir.

14. Igne ucunun ampul i¢indeki ilag seviyesinin altinda kalip kalmadig1 kontrol
edilir.

15. | Enjektoriin pistonu nazik bir sekilde geriye dogru gekilerek istenilen miktarda
ilac enjektor icine cekilir.

16. | Enjektorin igindeki hava kabarciklarini ¢ikarmak i¢in igneyi ampulden
cikarm. Ignenin ucu yukar1 bakacak, igne ucunun agik yiizeyi yiiziiniize doniik
olacak sekilde enjektor géz hizasinda tutulur.

17. | Hava kabarciklarinin yukari ¢ikmasi i¢in enjektoriin yan tarafina parmakla
hafif¢e vurulur. Piston geri ¢ekilir ve yavas bir sekilde piston tekrar yukar1
dogru itilerek enjektorde buluna havanin disar1 ¢ikmasi saglanir.

18. [lacin disar1 ¢ikarmamast icin, ignenin ucunda bir damla ilag goriindiigiinde
pistonu itme iglemi durdurulur.

19. | Enjektor dik tutularak i¢indeki ilag miktar: tekrar kontrol edilir.

20. | Enjeksiyon uygulamak i¢in igne ucu uygun igne ile degistirilir.

21. | Ayn1 hastaya ayni saatte birden fazla ila¢ uygulanacak ise ilacin ad1 ve verilis

yolu etiket iizerine yazilarak enjektdriin lizerine yapistirilir.

22,

Kullanilan malzemeler uygun sekilde atik kutusuna atilir.




23 | Eldiven kullanildiysa ¢ikarilir.

24. | Eller yikanir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:
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FLAKONDAN iLAC CEKME

AMAC: Flakondan ila¢ ¢ekebilme becerisi kazandirabilme

GEREKLI MALZEMELER: Flakon seklindeki ila¢ ve sulandirici (distile su/ steril su/ enjeksiyonluk
su bulunan ampul), steril enjektor, eldiven, %70’lik alkol, pamuk tampon ya da steril gazli bez, tibb1 atik
kutusu

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3
Toz ilag iceren flakon
1. Eller yikanir.
2. Hastanin kimlik bilgileri, ilacin ad1, dozu, uygulama yolu ve zamani ilag istem
formu ile karsilastirilir
3. Cilt i¢in irritan 6zellige sahip ilaclar hazirlanacak ise eldiven giyilir.
4, Steril enjektor acilarak, igne dikkatli bir sekilde enjektoriin u¢ kismina (ajutaj

kismina) yerlestirilir. Diiz bir zemin tizerine birakilir.

5. Flakonun tepesinde bulunan metal /plastik koruyucu kapak u¢ kismindan hafifce
kaldirilarak agilir.

6. Flakon ilk kez agiliyor ise kapak agildiktan sonra plastik kismi1 silmeye gerek
yoktur. Ancak daha 6nce acilmis bir flakon ise %70’lik alkollii pamuk ya da steril
gaz bezi ile silinir.

1. Sulandirici, ampul i¢inde ise, “ampul bicimindeki ilaglar1 hazirlama” islem
basamaklarma gore sulandirici enjektore gekilir.

8. Toz ilag iceren flakonun kauguk bolgesine igneyi batirilir. Enjektor i¢indeki
sulandiric1 flakon igine bosaltilir ve enjektor flakon i¢inden ¢ikartilip, steriliteyi
bozmayacak sekilde igne kin1 takilir ve diiz bir alana birakilir.

9. Flakon eller arasinda dondiiriilerek, toz ilacin iyice erimesi saglanir. Bu igslem
sirasinda flakonun kauguk kismima dokunulmamalidir.

10. | Flakondan ¢ekilecek ilag miktar1 kadar/ flakon igine verilen seyreltici s1vi miktari
kadar hava enjektore cekilir.

11. | Flakon diiz bir zemine birakilarak ya da aktif olmayan elin isaret ve orta parmagi
arasinda tutularak, igne ucu flakon igine yerlestirilir ve ¢ekilen hava flakonun
icine verilir.

12. | Aktif olan el ile enjektor siki bir sekilde tutularak flakon ters gevrilerek goz
hizasinda tutulur. Flakon pasif elin igaret ve orta parmaklari ile tutulur ve ayni
elin bas ve yiiziik parmaklari ile enjektoriin ajutaji desteklenir.

13. Igne ucu daima siv1 icinde olacak sekilde flakon i¢indeki hava basimci ile
enjektdre yavas yavas ila¢ dolmasi saglanir.




14.

Gerekirse, dogru miktarda ilag elde etmek i¢in piston yavasca geri ¢ekilir.

15.

Istenen miktarda ilag cekildikten sonra, igne flakondan ¢ikarilir ve ignenin kapagi
kapatilir.

16.

Enjektor icinde hava kabarciklar1 varsa, enjektor goz hizasinda 90 derece agi ile
dik tutularak, hava kabarciklarinin ¢ikmasi i¢in enjektdre yavasga vurulur.

17.

Piston yavasca geri ¢ekilir ve havayi1 disar1 ¢ikarmak icin piston yavasca yukari
dogru itilir. Ila¢ disar1 fiskirtilmaz ve gekilen doz tekrar kontrol edilir.

18.

Hazirlanan ilag tepsi igine yerlestirilir. Hastaya birden fazla ilag uygulanacak ise;
enjektor iizerine ilacin ad1 ve dozunu belirten etiket yapistirilir.

19.

Flakon i¢indeki ilacin bir miktar1 kullanilmis ise; flakon tizerine hasta adi, soyadi,
sulandirma tarihi ve saatini belirten etiket yapistirilir.

20. | Kullanilan malzemeler uygun sekilde atik kutusuna atilir.
21. | Eldiven kullanildiysa ¢ikarilir.
22| Eller yikanir.
DEGERLENDIRME OLCUTU:
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SUBKUTAN ENJEKSIYON UYGULAMA

AMAC: Subkiitan (Deri Alt1i-SC) enjeksiyon uygulama becerisi kazandirabilme

MALZEMELER: Ila¢ istem formu/ila¢ karti, enjektdre cekilmis ilag (25-30 numarali ¢apta),
antiseptik soliisyon (%70’lik alkol-kurum politikasina gore), kuru pamuk, eldiven, kirli kabi, delici
kesici atik kutusu

Gozlem Kiriterleri
UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3
1. | Hekim istemi kontrol edilir.
2 Eller yikanir.
3. Malzemeler temiz bir alana kolay ulasabilecek sekilde yerlestirilir.
4. Hastanin kimlik bilgileri, ilacin ad1, dozu, uygulama yolu ve zamani ila¢ hekim
istemi ile karsilastirilir.
5. Hastaya yapilacak uygulama hakkinda bilgi verilir. Islem sirasinda hafif
yanma, batma olabilecegi hakkinda bilgi verilir.
6. | Eldiven giyilir.
7. Hastanin mahremiyetini koruyarak, enjeksiyon yapilacak bolge belirlenir
8. Enjeksiyon bolgesi doku perflizyonunda azalma, hassasiyet, 6dem, nodul,
morarma/sislik agisindan degerlendirilir.
0. Enjeksiyon yapilacak bdlgeye gore hastaya uygun pozisyon verilir.
10. | Bolge antiseptik bir tamponla dairesel hareketle merkezden disa dogru 5 cm
genisliginde temizlenir. Kurumasini beklenir.
11. | Anseptik soliisyonun kurumasi i¢in kisa bir siire beklenir.




12. | Enjeksiyon sonrasinda kullanilmak tizere antiseptikli tampon pasif elin yizuk
ve ser¢e parmagi arasina yerlestirilir.

13. | Enjektor ignesinin koruyucu kilifi diiz bir sekilde ajutajdan desteklenerek
cikarilir.

14. | Enjektor aktif elin bagparmak ve isaret parmak ile tutulur.

15. | Enjeksiyon yapilacak alana el degdirilmeden doku pasif el ile kavranir.

16. Ignenin agik ucu yukar1 bakacak sekilde hastanin cildi ile 45-90 derecelik ac1
yapacak sekilde seri bir sekilde dokuya batirilir.

17. | Igne dokuya batirildiktan sonra pasif el ile kavranan doku serbest birakilir,

18. | Ilag 10 sn de 1 ml olacak hizda dokuya enjekte edilir.

19. | Igne geri ¢ekilmeden 5-10 sn beklenir.

20. | Pasif elde bulunan pamuk ile doku desteklenerek igne dokuya giris agisi
korunarak geri ¢ikarilir.

21, | 1gne ucu kesici delici atik kutusuna, enjektdr tibbi atik kutusuna atilir.

27 | Hastaya rahat edecegi uygun pozisyon verilir.

23 | Eldivenler ¢ikarilir.

24. | Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde yerlerine kaldirilir.

o5 | Eller yikanir.

26. | Yapilan iglem hastanin hemsire gozlem formuna (ilag ads, ilag dozu, uygulama
bolgesi, uygulama saati ve uygulayan kisinin adi1 ya da parafi) kaydedilir.

27. | Hastanin uygulanan ilaca yamit1 yaklagik yarim saat sonra degerlendirilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:
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INTRADERMAL ENJEKSiYON UYGULAMA

AMAGC: Intradermal enjeksiyon uygulama becerisi kazandirabilmek

MALZEMELER: Malzeme tepsisi, ilag karti, enjektore gekilmis ilag (25-27 numarali tiiberkiilin
enjektorii), deriyi isaretlemek igin kalem, antiseptik soliisyon (%70’lik alkol-kurum politikasina gore),
el antiseptigi, eldiven, kirli kabi, delici kesici atik kutusu, hemsire gézlem formu

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

1. | Doktor istemi kontrol edilir

2. Eller yikanir

3. Ilag; formu, sekli, verilis yollar1, dozu, son kullanma tarihi yoniinden kontrol
edilir

4. [laglar ve gerekli malzemeler, malzeme tepsisine yerlestirilir

Malzeme tepsisi hasta odasinda gorebilecegimiz sekilde kolay ulasilabilecek
bir yere birakilir

6. [lag kart1 ile hemsire gdzlem formundaki ilag bilgileri karsilastirilir




7. Hastanin kol bandindan kimlik kontrolii yapilir

8. Hastanin adin1 soyadini sdylemesi istenir

0. Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve olabilecek yan etkileri agiklanir

10. | Hasta mahremiyeti saglanir

11. | Hasta yatagi bel seviyesine getirili

12. | Calisilacak taraftaki sedye kenarliklar1 indirilir

13. | El hijyeni saglanir

14. | Eldiven giyilir

15. | Enjeksiyon icin uygun bélge segilir

16. | Hastaya uygun pozisyon verilir

17. | Enjeksiyon bolgesi a¢ik olacak sekilde hastanin tizeri agilir

18. | Enjeksiyon bolgesi degerlendirilir

19. | Enjeksiyon bolgesi yaklagik 5 cm ¢apinda olacak sekilde antiseptikli pamuk
tamponla merkezden digariya dogru dairesel hareketle silinir ve kurumasi
beklenir

20. | Enjektor ignesinin koruyucu kilifi diiz bir sekilde ajutajdan desteklenerek
cikarilir

21. | Enjektoriin kesik ucu yukar: bakacak sekilde aktif elin basparmag: ve isaret
parmagi arasinda tutulur

22| Pasif elin bagparmag: ve isaret parmagi ile enjeksiyon bolgesindeki cilt
gerdirilir

23. | Igne hastanm cildiyle 5-15 derece ag1 yapacak sekilde tutularak yaklasik 3 mm
ilerletilir

24. | Igne dokuya yerlestikten sonra aktif el ile enjektor sabit tutulur

o5 | Deride yaklasik 6 mm ¢apinda kiigiik bir kabariklik olacak sekilde ilag yavasca
enjekte edilir

26. | Igne dokudan yavasca ¢ikarilir

27 | Igne ucu kesici delici atik kutusuna, enjektdr tibbi atik kutusuna atilir.

2g. | Enjeksiyon bolgesi deri kalemi ile daire igine alinarak isaretlenir

29 | Hastaya rahat edecegi uygun pozisyon verilir.

30. | Eldivenler ¢ikarilir.

31. | Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde yerlerine kaldirilir.

32. | Eller yikanir.

33. | Yapilan islem hastanin hemsire gézlem formuna (ilag ads, ilag dozu, uygulama
bdlgesi, uygulama saati ve uygulayan kisinin ad1 ya da parafi) kaydedilir.

34. | Enjeksiyon bolgesi, uygulanan ilag ve deri testine gore belirlenen uygun

zaman araligindan sonra degerlendirilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4

5
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INTRAVENOZ iILAC UYGULAMA

AMAC: Intravendz (Ven I¢i-IV) ilag uygulamasi becerisi kazandirabilmek

MALZEMELER: Malzeme tepsisi, ilag karti, Ilag bulunan enjektér, antiseptik soliisyon, turnike,
flaster, su gecirmez oOrtii, antiseptik soliisyon (%70’lik alkol-kurum politikasina gore), el antiseptigi,
eldiven, kirli kabi, delici kesici atik kutusu, hemsire gézlem formu

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

1. | Doktor istemi kontrol edilir

2. Eller yikanir

3. Ilag; formu, sekli, verilis yollar1, dozu, son kullanma tarihi yoniinden kontrol
edilir
4. Ilaglar ve gerekli malzemeler, malzeme tepsisine yerlestirilir

Malzeme tepsisi hasta odasinda gorebilecegimiz sekilde kolay ulasilabilecek
bir yere birakilir

[lag kart1 ile hemsire gozlem formundaki ilag bilgileri karsilastirilir

Hastanin kol bandindan kimlik kontrolii yapilir

Hastanin adin1 soyadini soylemesi istenir

© © N o

Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve olabilecek yan etkileri agiklanir

10. | Hasta mahremiyeti saglanir

11. | Hasta yatagi bel seviyesine getirili

12. | Calisilacak taraftaki sedye kenarliklar1 indirilir

13. | El hijyeni saglanir

14. | Eldiven giyilir

15. | Enjeksiyon icin uygun bolge secilir

16. | Hastaya uygun pozisyon verilir

17. | Enjeksiyon bolgesi agik olacak sekilde hastanin tizeri agilir

18. | Enjeksiyon bolgesi degerlendirilir

19. | Enjeksiyon bolgesi segilirken bireyin gegirdigi cerrahi operasyon, arterio-
vendz sant, dolasim yetersizligi, skar ve nodiil gibi durumlar g6z 6niinde
bulundurulmali ve bu bolgelere enjeksiyon uygulanmamalidir.

20. | Bireyin viicudunda gorerek ve dokunup hissederek uygun ven segilir.
Koldaki venler:

Bazilik ve sefalik venler

Antekubital fossadaki venler

Median, sefalik ve bazilik venler

El Gzerindeki venler:

Dorsal digital metakarpal venler

Ayak ve bacak venleri:

Popliteal, tibial venler, dorsalis pedis venleri

Uyluktaki venler:




Femoral ve safen venler
Cocuk ve bebeklerde bas bolgesindeki venler

21. | Enjeksiyon yapilacak kolun altina koruyucu sedye ortiisii yerlestirilir.

22 | Turnike, vene giris bolgesinin 10-15 c¢m tizerinden baglanur.

Ancak turnike vendz dolagimi engelleyerek dokularin oksijensiz kalmasina
neden oldugu i¢in 2 dakikadan daha uzun siire baglh birakilmamalidir

23 | Ven dolgun degilse; Venin distalinden kalbe dogru sivazlanabilir, parmak
uclari ile vene hafifce vurulabilir, ya da bireye elini agip-kapamasi veya
yumruk yapmasi sdylenir.

24. | Damara girilecek bolge antiseptikli soliisyon ile yukaridan asagiya dogru tek
hamle ile silinir ve alanin kurumasi i¢in 5-10 sn beklenir. Enjektor ignesinin
kilifr ¢ikartilir.

o5 | Pasif el ile vene girig noktasmnin altindan deri asagiya dogru gerdirilir ve kol
alttan desteklenir.

26. | Ignenin egimi yukariya bakacak sekilde enjektdr bas ve isaret parmaklart ile
tutularak, damara girilecek noktanin yaklagik bir cm altindan 10-30 derece ag1
ile vene girilir.

27| Vene girdikten hemen sonra a1 kiigiiltiiliir. Ven i¢ine igne girdiginde
enjektoriin ajutaj boliimiine kan geldiginde ayni ag1 ile ignenin 1/3°1 ven
icinde ilerletilir.

28. | Kolun altindaki pasif el serbest birakilir ve enjektor pistonu geri gekilerek kan
gelip gelmedigi kontrol edilir.

Kan geliyor ise ignenin damar i¢inde oldugu kesinlesmis olur.
Kan gelmiyor ise igne ¢ikarilir ve iglem tekrarlanir ya da bagka bir saglik
personelinden yardim istenir.

29 | Enjektor hareket ettirilmeden pasif el ile turnike ¢ozUlir.

30. | Pasifolan el ile piston yavasea itilerek, ilacin damar i¢ine verilmesi saglanr.
Ozel bir istem yoksa ila¢ dakikada 1 ml seklinde verilmelidir.

31. Ila¢ damar igine verilirken bolgede sislik, kizariklik, ac1 hissi olup olmadig1
kontrol edilir.

32. [lacin tamamu verildikten sonra, antiseptikli pamuk tampon ile igne giris
yerinin yakinina yerlestirilir, enjektor ayni ac1 ile geri ¢ekilirken tampon
enjeksiyon alanima yerlestirilir.

33. | Enjeksiyon alanina 2-5 dakika pamuk tampon ile basing yapilir ya da
bireyden bas1 yapmasi istenir. Birey daha fazla kanamaya neden oldugu i¢in
kolunu kivirmamasi konusunda bilgilendirilir.

34. | 2-5 dakikalik basidan sonra igne giris bolgesine flaster yapistirilir.

35. | Hastaya rahat edecegi uygun pozisyon verilir.

36. | Eldivenler ¢ikarilir.

37. | Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde yerlerine kaldirilir.

3g. | Eller yikanur.

39 | Yapilan islem hastanmn hemsire gozlem formuna (ilag ads, ilag dozu,

uygulama bolgesi, uygulama saati ve uygulayan kisinin ad1 ya da parafi)
kaydedilir.

40.

Enjeksiyon bolgesi, uygulanan ilag ve deri testine gore belirlenen uygun




zaman araligindan sonra degerlendirilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Tyi Diizeyde Mukemmel
DAMAR YOLU ACMA

AMAC: Damar yolu agma becerisi kazandirabilmek

MALZEMELER: Malzeme tepsisi, serum fizyolojik bulanan enjektdr, turnike, flaster, su gegirmez
ortii, antiseptik soliisyon (%70’lik alkol-kurum politikasina gore), eldiven, kirli kabi, delici kesici atik
kutusu, braniil, tii¢lii musluk, el antiseptigi, vaka gdzlem formu

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

1. | Damar yolu agma gerekliligi doktor isteminden kontrol edilir. (intravenoz ilag
varlig1 aranir)

Eller yikanir

Kullanilacak malzemelerin son kullanma tarihi yénunden kontrol edilir

[laglar ve gerekli malzemeler, malzeme tepsisine yerlestirilir

SN Bl A

Malzeme tepsisi hasta odasinda gorebilecegimiz sekilde kolay ulasilabilecek
bir yere birakilir

Damar yolu agilacak hasta teyid edilir.

Hastanin kol bandindan kimlik kontrolii yapilir

Hastanin adini soyadini soylemesi istenir

© PN

Hastaya yapilacak islem hakkinda bilgi verilir.

10. | Hasta mahremiyeti saglanir

11. | Hasta sedyesi bel seviyesine getirili

12. | Calisilacak taraftaki sedye kenarliklar1 indirilir

13. | El hijyeni saglanir

14. | Eldiven giyilir

15. | Damar yolu igin uygun bélge secilir

16. | Hastaya uygun pozisyon verilir

17. | Damar yolu bolgesi agik olacak sekilde hastanin tizeri agilir

18. | Damar yolu a¢ilacak alan degerlendirilir

19. | Enjeksiyon bolgesi segilirken bireyin gegirdigi cerrahi operasyon, arterio-
vendz sant, dolagim yetersizligi, skar ve nodiil gibi durumlar g6z 6niinde
bulundurulmali ve bu bolgelere uygulama yapilmamalidir

20. | Bireyin viicudunda gorerek ve dokunup hissederek uygun ven segilir.
Koldaki venler:
Bazilik ve sefalik venler




Antekubital fossadaki venler

Median, sefalik ve bazilik venler

El tGzerindeki venler:

Dorsal digital metakarpal venler

Ayak ve bacak venleri:

Popliteal, tibial venler, dorsalis pedis venleri
Uyluktaki venler:

Femoral ve safen venler

Cocuk ve bebeklerde bas bolgesindeki venler

21.

Damar yolu agilacak kolun altina koruyucu sedye ortiisii yerlestirilir.

22,

Turnike, vene giris bolgesinin 10-15 cm tizerinden baglanir.
Ancak turnike vendz dolagimi engelleyerek dokularm oksijensiz kalmasina
neden oldugu i¢in 2 dakikadan daha uzun siire bagl birakilmamalidir

23.

Ven dolgun degilse; Venin distalinden kalbe dogru sivazlanabilir, parmak
uclar1 ile vene hafif¢e vurulabilir, ya da bireye elini agip-kapamasi veya
yumruk yapmasi soylenir.

24,

Damara girilecek bolge antiseptikli soliisyon ile yukaridan asagiya dogru tek
hamle ile silinir ve alanin kurumasi i¢in 5-10 sn beklenir. Braniil agilarak
kelemek kisimlarindan tutularak Ustiindeki kilifi ¢ikartilir.

25.

Pasif el ile vene giris noktasinin altindan deri asagiya dogru gerdirilir ve kol
alttan desteklenir.

26.

[gnenin egimi yukariya bakacak sekilde braniil isaret ve orta parmaklari ile
tutularak, damara girilecek noktanin yaklagik bir cm altindan 10-30 derece ag1
ile veni hafif yanda birakacak sekilde girilir.

217.

Vene girdikten hemen sonra a¢1 kiigiiltiiliir. Ven igine girildikten sonra
braniiliin alt haznesinde kan damlas1 goriildiikten sonra branulln i¢indeki
igne yavasca geri ¢ekilirken plastik kismi damara dogru ilerletilir.

28.

Kolun altindaki pasif el serbest birakilir ve turnike ¢6ziiliir. Braniiliin ignesi
tamamen ¢ekilir ve braniiliin ucundaki korucu kapagi alinarak dama yolundaki
braniiliin kapatilmasi saglanr.

29.

Bir damar yolu koruyucu ortii ile damar yolu basit bir sekilde sabitlenir.
Enfektor i¢ine ¢ekilmis serum fizyolojik braniil i¢ine yavasca enjekte edilir.
Stvinin akisi sirasinda uygulama yerinde kizariklik, sisme, agr1 gibi bir belirti
olmadan damar iginde kolayca ilerledigi goriildiikten sonra braniil saglam bir
sekilde batlar ile sabitlenir.

30.

Bir den fazla ilacin ayni anda uygulanmasi s6z konusu ise braniile bir ii¢lii
musluk takilir. Uglii muslugun havasmi bosaltmak i¢in musluga ait yollarm
kan ile dolmasi beklenir ve kanin herhangi bir piht1 olusturmamasi i¢in serum
fizyolojik ile yikanarak temiz bir sekilde kapaklar1 kapatilir. .

31.

Uclii musluk da bir bant ile sabitlenerek herhangi bir yere takilmasi dnlenir.

32.

Hastaya rahat edecegi uygun pozisyon verilir. Etrafindaki tiim ara¢ gerek
dikkatli bir sekilde toplanir.

33.

Eldivenler ¢ikarilir.

34.

Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde yerlerine kaldirilir.

35.

Eller yikanur.

36.

Yapilan islem hastanin vaka gozlem formuna (kisinin ad1 ya da parafi)




kaydedilir.

37. | Enjeksiyon bélgesi, uygulanan ilag ve deri testine gore belirlenen uygun
zaman araligindan sonra degerlendirilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mikemmel

INTRAMUSKULER iLAC UYGULAMA

AMAC: Kas ici- Intramiiskiiler (IM) enjeksiyon uygulama becerisi kazandirabilmek

MALZEMELER: Ilag¢ istem formu/ilag karti, enjektdre ¢ekilmis ilag (yetiskinde 2.5-3.75 cm
uzunlukta), antiseptik soliisyon (%70’lik alkol-kurum politikasina gore), kuru pamuk, eldiven, Kirli
kabi, delici kesici atik kutusu

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

Hekim istemi kontrol edilir.

Eller yikanir.

Malzemeler temiz bir alana kolay ulasabilecek sekilde yerlestirilir.

Hlwid e

Hastanin kimlik bilgileri, ilacin adi, dozu, uygulama yolu ve zamani ilag
hekim istemi ile karsilastirilir.

5. Hastaya yapilacak uygulama hakkinda bilgi verilir. Islem sirasinda hafif
yanma, batma olabilecegi hakkinda bilgi verilir.

6. Eldiven giyilir.

7. Hastanin mahremiyetini koruyarak, enjeksiyon yapilacak bolge belirlenir

8. Enjeksiyon bolgesi doku perflizyonunda azalma, hassasiyet, 6dem, nodul,
morarma/sislik acisindan degerlendirilir.

Dorsogluteal Bolge (Arka Kalca Bolgesi) icin; bireye prone (ylzustu
yatar) ya da lateral (yan yatar) pozisyon verilir. Bolge belirlenirken asagida
aciklanan yontemlerden biri kullanilir;

l. Ydntem: Posterior superior ilyak spina ile femurun biylk
torakanteri hayali ¢capraz bir ¢izgi ile birlestirilir.

Bu cizginin istiinde ve ilyak kristanin altinda kalan bolgede uygun
alan secilir.

1. Yontem: Birey prone pozisyonundayken krista ilyaka superior ile
koksiks hayali bir ¢izgi ile birlestirilip bu ¢izgi ii¢ esit par¢aya
bolundr.

Dista kalan 1/3’liik boliimde uygun alan seginir.

Ventrogluteal Bolge (Yan Kalca Bdolgesi) igin; bireye supine, lateral ya da
prone pozisyonu verilir.

Bolge belirlenirken; sol kalca kullanilacak ise sag el, sag kalca
kullanilacaksa sol el ayasi femur bagina yerlestirilir.

Bagparmak bireyin kasigini, diger parmaklar bagin1 gosterecek sekilde el




yerlestirilir.

Isaret parmag anterior superior ilyak spinaya yerlestirilir.
Orta parmak miimkiin oldugunca ilyak kristaya dogru acilir.
Isaret ve orta parmak arasindaki bdlgede uygun alan segilir.

Latero femoral (Vastus Lateralis) Bolge (Bacak Dis Yan Bélgesi) icin;
bireye supine pozisyonunda iken dizlerini hafif¢e biilkmesi ya da fowler’s
pozisyon almasi saglanir.

Bacagin dis yaninda femur basindan dort parmak asagi ve dizden dort
parmak yukarisi arasinda kalan bolgede ortadaki uygun alan segilir.

Deltoid Bilge (Kolun Ust Dis Bélgesi) icin; bireye supine ya da fowler’s
pozisyonu verilir.

Kolun dis yan yliziine humerus basina yatay hayali bir ¢izgi ¢izilir.

Bu hayali ¢izginin her iki ucu aksilla hizasinda birlestirilerek ters bir iggen
olusturulur.

Uggenin orta kismi1 enjeksiyon alanidr.

0. Enjeksiyon yapilacak bolgeye gore hastaya uygun pozisyon verilir.

10. Secilen enjeksiyon bdlgesi tizerinde anatomik bdlgeler belirlenerek
enjeksiyon yeri tespit edilir.

11. Enjeksiyon bolgesi agik olacak sekilde hastanimn tizeri Ortiiliir.

12. Hava kilidi uygulanacak ise; ilag ampul ya da flakondan uygun yontemlerle
cekildikten sonra 0.2-0.3 ml’lik hava ¢ekilir.

13. Enjeksiyon bolgesi antiseptikli soliisyon ile merkezden disa dogru dairesel
hareketlerle (yaklasik 5 cm’lik bir alan olacak sekilde silinir ve kurumasi
beklenir.

14. Pamuk tampon pasif elin serce ve yiiziik parmaklar1 arasinda tutulur.

15. Enjektor ignesinin koruyucu kilifi diiz bir sekilde ajutajdan desteklenerek
cikarilir.

16. Enjektor aktif elin bagparmagi ve isaret parmagi arasinda kalem tutar gibi
tutulur.

17. Pasif elin bas ve isaret parmaklari ile enjeksiyon alani gerdirilir.

Z teknigi ile ila¢ uygulanacak ise;
Pasif elin yan kismu ile, saptanan enjeksiyon alani {izerindeki deri (cilt ve
subkutan doku) kenara dogru 2.5-3,5 cm gekilerek gerdirilir.

18. Igne 90 ° lik ac1 ile dokuya seri bir sekilde batirilir.

19. Igne doku i¢ine girdikten sonra, pasif el ile piston yavasca geriye ¢ekilerek
kan gelip gelmedigi kontrol edilir.

20. Enjektore kan gelmiyorsa pasif el ile 10 saniyede 1 ml olacak hizda dokuya
enjekte edilir.

Igne geri ¢ekilmeden 10 sn beklenir.

21. Pasif elde bulunan pamuk ile doku desteklenerek igne dokuya giris agis1
korunarak geri ¢ikarilir.

22, Igne ucu kesici delici atik kutusuna, enjektor tibbi atik kutusuna atilir.

23.

Hastaya rahat edecegi uygun pozisyon verilir.




24. Eldivenler ¢ikarilir.

25, Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde yerlerine kaldirilir.

26. Eller yikanur.

27. Yapilan islem hastanin hemsire gézlem formuna (ilag ad, ila¢ dozu,
uygulama bolgesi, uygulama saati ve uygulayan kisinin ad1 ya da parafi)
kaydedilir.
28. Hastanin uygulanan ilaca yanit1 yaklasik yarim saat sonra degerlendirilir.
DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Muiukemmel

INTRAOSSEOZ INFUZYON IGNESIi TAKMA

AMAGC: Damar yolu a¢ilamayan hastalara alternatik damar yolu agmak ve acil 6nemli sivilarin
gonderilmesini saglamak

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, bobrek kiivet, antiseptik, EZ-10 PD 15 GA (45 mm) / EZ-10
PD 15 GA (25 mm) / EZ-10 PD 15 GA (15 mm), EZ-IO Driver (matkap siiriicii), enjektor, SF, gazli bez

Gozlem

UYGULAMA BASAMAKLARI Kriterleri

1 2

1. | Hastanin bilinci agiksa bilgilendirme yapilir ve onay alinir.

2. | Malzeme hazirlig1 yapilir, set kontrol edilir.

3. | Eller yikanur.

4. | Eldiven giyilir.

5. | Hastaya islem i¢in uygun pozisyon verilir (Hastayi sirtiistii pozisyona getirdikten sonra
bacagini hafif¢e external rotasyon vererek yer ile maksimum 60 derecelik ag1 olacak
sekilde diz altin1 havlu, carsaf, el vb. ile destekleyerek pozisyon verme)

6. | Girisim yapilacak bolge tespit edilir (Yetigkinlerde tuberositas tibianin 1-2 cm alt1, 2 cm
medialin 1 cm {izerindeki alan; ¢ocukta tuberositas tibia’nin 1-2 ¢m alt1, 1-2 cm mediali)

7. | Antiseptik ile girisim alan1 temizlenir. Kemik i¢i yol agilacak bdlgenin tizerindeki cilde,
tek yonde igerden disariya dairesel olarak dezenfektan soliisyonlu gazli bez ile
uygulanir.

8. | Kemik ici yol agma seti (EZ-10) kutusundan ¢ikarilarak uygun igne derinligi cihaz
lizerinden ayarlanir (Bebek ve ¢ocuklar 3-39 kg i¢in 15mm igne ucu, 3 kg iistii 25mm
yetiskin ug) ve igne seti glivenlik kabindan ¢ikarilir.




EZ-1O PD 15 GA (45 mm): Obez hastalar (Sar1)
EZ-10O PD 15 GA (25 mm): Yetigkin (Mavi)
EZ-10 PD 15 GA (15 mm): Cocuk (Kirmizi)

9. | Uygulama yapacak el ile pozisyon korunarak diger elle bacak stabil tutulur.; EZ-IO igne
seti kemige 90 derece ac1 ile uygulanir.

10. | Siirticii igne setinden ayirilir bu sirada siiriicii baglantisini ayirirken igne seti sabit
tutulur ve kataterden stile hub ¢ikarilir.

11. | EZ-Connect (kisa serum seti) baglanir ve yer kontrolii i¢in 20 cc bolus SF verilir.

12. | Kemik i¢i ignenin glivenligini saglamak icin sabitleme ve hastaya kemik i¢i yol
acildigimi gosteren bileklik takilir.

13. | Inflizyon seti varsa EZ-Connect’e baglanir ve basing uygulanarak infiizyona devam
edilir.

14. | Malzemeler tibbi atik kutusuna atilir.

15. | Eldiven ¢ikarilir.

16. | Eller yikanir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mikemmel
ORAL ILAC UYGULAMA

AMAC: Oral yoldan ila¢ uygulama becerisi kazandirabilme

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, ilag karti, ilag (siv1 ve kat1 formdaki ilaglar), ilag
kadehi, bir bardak su, tablet ezici (gerekli ise), kagit havlu, eldiven, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire
g6zlem formu

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2

3

1. | Doktor istemi kontrol edilir

Eller yikanir

Ilag; formu, sekli, verilis yollar1, dozu, son kullanma tarihi yoniinden kontrol
edilir

w

Ilag kart1 ile eldeki ila¢ karsilastirilir

Hastaya verilecek olan ilag dozu hesaplanir

Ilag siseden ya da paketten ¢ikarilarak ilag kadehine birakilir

Njo o

Tablet formundaki ilag ezilecekse ilag ezici kullanilarak toz haline getirilir ve
su ile dilue edilerek ila¢ kadehine birakilir

Stv1 formdaki slispansiyon ilag sisesi ¢alkalanir

0. Sisenin kapag1 acilir ve kapagin i¢ yiizli yukar1 gelecek sekilde birakilir




10. | Sise goz hizasinda tutularak order edilen miktarda ila¢ kadehine bosaltilir

11. | Sisenin kenar1 kagit havlu ile silindikten sonra kapatilir ve ilag dolabina
kaldirilir

12. | Hazirlanan ilaglar ilag kart1 ile birlikte ilag tepsisine yerlestirilir

13. | Ilag tepsisi hasta odasinda gorebilecegimiz sekilde kolay ulasilabilecek bir
yere birakilir

14. | ilag kart1 ile hemsire gozlem formundaki ilag bilgileri karsilastirilir

15. | Hastanin kol bandindan kimlik kontrolii yapilir

16. | Hastanin adin1 soyadin1 sdylemesi istenir

17. | Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve olabilecek yan etkileri agiklanir

18. | Hasta mahremiyeti saglanir

19. | Hasta yatagi bel seviyesine getirili

20. | Cabsilacak taraftaki sedye kenarliklar: indirilir

21. | El hijyeni saglanir

22| Gerekli ise hastanin yasam bulgular1 kontrol edilir

23. | Hastanin semi fowler ya da fowler pozsiyona gelmesi saglanir

24. | Hazirlanan ilag kadehi hastaya verilir

25 [lag sublingual yolla uygulanacaksa, hastaya dilaltina yerlestirmesi ve ilag
tamamen eriyene kadar yutmamasi ya da ¢ignememesi sdylenir

26. Ila¢ bukkal yolla uygulanacaksa, hastaya ilac1 yanak mukozas1 ve dis eti
arasina yerlestirmesi ve ila¢ tamamen eriyene kadar yutmamasi ya da
¢ignememesi sdylenir

27. [lag pastil formda ise hastadan ilac1 yatmamasi ve ¢ignememesi istenir

28. [lacin yutulmasi gerekiyorsa, hastaya bir bardak su verilerek ilact yutmasi
sOylenir ve hastanin yaninda beklenir

29 | Hastaya rahat edecegi uygun pozisyon verilir

30. | Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde yerlerine kaldirilir

31. | Eller yikanir

32. | Yapilan islem hastanin hemsire gézlem formuna (ila¢ ads, ilag dozu, uygulama
bolgesi, uygulama saati ve uygulayan kisinin adi1 ya da parafi) kaydedilir

33. | Hastanin uygulanan ilaca yamti degerlendirilir

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mukemmel
GOZE ILAC UYGULAMA

AMAC: Goze ilag uygulama becerisi kazandirabilme

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, ilag¢ karti, ila¢ (g6z damlasi-merhemi), kagit havlu,
gazli bez, serum fizyolojik, eldiven, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gézlem formu




Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

1. | Doktor istemi kontrol edilir

2 Eller yikanir

3. Ilag; formu, sekli, verilis yollar1, dozu, son kullanma tarihi yoniinden kontrol
edilir

4. Ilaclar ve gerekli malzemeler, malzeme tepsisine yerlestirilir
Malzeme tepsisi hasta odasinda gorebilecegimiz sekilde kolay ulasilabilecek
bir yere birakilir

6. Hag kart1 ile hemsire gozlem formundaki ilag bilgileri karsilastirilir

7. Hastanin kol bandindan kimlik kontrolii yapilir

8. Hastanin adin1 soyadini sdylemesi istenir

9. Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve olabilecek yan etkileri agiklanir

10. | Hasta mahremiyeti saglanir

11. | Hasta yatag bel seviyesine getirili

12. | Calisilacak taraftaki sedye kenarliklar1 indirilir

13. | El hijyeni saglanir

14. | Tek kullanimlik eldiven giyilir

15. | Gozlerde gapaklanma, akint1 varsa serum fizyolojik ile 1slatilmis gazli bez ile
silinir

16. | Hastaya kagit havlu verilir

17. | Hasta supine ya da fowler pozisyonunda iken bas1 ekstansiyona getirilir

18. | GOz damlasi aktif ele alinir

19. | Aktif el hastanin alnma yerlestirilir

20. | Pasif ele alma gazli bez ile hastanm alt goz kapag: elmacik kemigine dogru
asag1 cekilerek alt konjoktiva kesesi agilir

21. | Hastaya yukar1 ve geriye dogru bakmasi sdylenir

29 | G6z damlas: alt konjoktiva kesesinden 1-2 cm yiikseklikte tutularak damlatilir

23, | Hastanin alt goz kapag1 serbest birakilir

24. | Hastaya goziinii kapatmasi soylenir

o5 | Nazolakrimal kanal tizerine gazl bez yerlestirilerek en az 30 sn. hafif basing
uygulanir

26. | GOz merhemi aktif ele alinir

27. | Pasif ele alma gazli bez ile hastanm alt goz kapag1 elmacik kemigine dogru
asagi ¢ekilerek alt konjoktiva kesesi acilir

28, | Tipiin ucu alt goz kapaklarma ve kirpiklere degdirilmeden alt konjoktiva
kesesine yakin tutulur

29 | Merhem alt konjoktiva kesesinin i¢ yiiziine, i¢ kantiisten disa dogru yaklagik

1.25 cm surulir

30.

Hastanin alt g6z kapag1 serbest birakilir




31. | Hastaya goziinii kapatmasi ve gdzlerini hareket ettirmesi soylenir

32. | Goz kapagmin digma ¢ikan fazla ilag temizlenir

33. | Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir

34. | Hastaya rahat edecegi uygun pozisyon verilir

35 | Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde yerlerine kaldirilir

36. | Eller yikanir

37. | Yapilan islem hastanin hemsire gézlem formuna (ilag ad, ilag dozu, uygulama
bolgesi, uygulama saati ve uygulayan kisinin adi1 ya da parafi) kaydedilir

3g8. | Hastanin uygulanan ilaca yanit1 degerlendirilir

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mikemmel
KULAGA iLAC UYGULAMA

AMAC: Kulaga ilag uygulama becerisi kazandirabilme

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, ilag karty, ila¢ (kulak damlasi), kagit havlu, gazli bez,
pamuk tampon, serum fizyolojik, eldiven, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gézlem formu

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

1. | Doktor istemi kontrol edilir

2 Eller yikanir

3. [lag; formu, sekli, verilis yollari, dozu, son kullanma tarihi ydniinden kontrol
edilir
4. [laglar ve gerekli malzemeler, malzeme tepsisine yerlestirilir

Malzeme tepsisi hasta odasinda gorebilecegimiz sekilde kolay ulasilabilecek
bir yere birakilir

Ilag kart1 ile hemsire gdzlem formundaki ilag bilgileri karsilastirilir

Hastanin kol bandindan kimlik kontrolii yapilir

Hastanin adin1 soyadini sdylemesi istenir

Wl N |

Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve olabilecek yan etkileri agiklanir

10. | Hasta mahremiyeti saglanir

11. | Hasta yatag bel seviyesine getirili

12. | Calisilacak taraftaki sedye kenarliklar: indirilir

13. | El hijyeni saglanir

14. | Tek kullanimlik eldiven giyilir

15. | Hasta lateral ya da fowler pozisyonda iken ila¢ uygulanacak kulak Gstte
kalacak sekilde hastanin basina pozisyon verilir




16. | Dss kulak yolu kirli ise serum fizyolojik ile 1slatilmis gazli bez ile silinir
17. | Kulak kepgesi yetiskinlerde ve ii¢ yas iizeri ¢ocuklarda yukari ve geriye, 3 yas
alt1 cocuklarda asagi ve geriye dogru ¢ekilir
18. | Damlalik dis kulak kanalindan 1 cm yukarida tutularak ila¢ dis kulak yoluna
damlatilir
19. | Kulak kepgesi serbest birakilir
20. | Tragus tzerine hafif basing uygulanir
21. | Hastanin 5-10 dk ayn1 pozisyonda kalmasi saglanir
22 | Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir
23. | Hastaya rahat edecegi uygun pozisyon verilir
24. | Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde yerlerine kaldirilir
o5 | Eller yikanir
26. | Yapilan iglem hastanin hemsire gozlem formuna (ilag ads, ilag dozu, uygulama
bolgesi, uygulama saati ve uygulayan kisinin adi1 ya da parafi) kaydedilir
27 | Hastanin uygulanan ilaca yanit1 degerlendirilir
DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mikemmel
BURUNA ILAC UYGULAMA

AMAC: Buruna ilag uygulama becerisi kazandirabilme

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, ilag karty, ila¢ (burun damlasr), kagit havlu, gazli bez,
eldiven, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gozlem formu

UYGULAMA BASAMAKLARI

Gozlem Kriterleri

1 2 3
1. | Doktor istemi kontrol edilir
2. Eller yikanir
3. Ilag; formu, sekli, verilis yollar1, dozu, son kullanma tarihi yoniinden kontrol
edilir
4. Ilaglar ve gerekli malzemeler, malzeme tepsisine yerlestirilir

Malzeme tepsisi hasta odasinda gorebilecegimiz sekilde kolay ulasilabilecek
bir yere birakilir




Ilag kart1 ile hemsire gdzlem formundaki ilag bilgileri karsilastirilir

6.
7. Hastanin kol bandindan kimlik kontrolii yapilir
8. Hastanin adin1 soyadini sdylemesi istenir
9. Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve olabilecek yan etkileri agiklanir
10. | Hasta mahremiyeti saglanir
11. | Hasta yatagi bel seviyesine getirili
12. | Calisilacak taraftaki sedye kenarliklar: indirilir
13. | El hijyeni saglanir
14. | Tek kullanimlik eldiven giyilir
15. | Hastadan kagit havlu ile burnunu temizlemesi istenir
16. | Hastaya supine pozisyon verilir ve bas hiperekstansiyona getirilir
17. | Hastadan agizdan nefes alip vermesi istenir
18. | Damlalik burun deliginin 1 ¢m iizerinde tutulur
19. | Order edilen damla sayis1 buruna damlatilir
20. | Hastanin 5 dk ayni pozisyonda kalmasi saglanir
21. | Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir
22 | Hastaya rahat edecegi uygun pozisyon verilir
23, | Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde yerlerine kaldirilir
24. | Eller yikanir
25 | Yapilan islem hastanin hemsire gézlem formuna (ila¢ ads, ilag dozu, uygulama
bolgesi, uygulama saati ve uygulayan kisinin ad1 ya da parafi) kaydedilir
26. | Hastanin uygulanan ilaca yamti degerlendirilir
DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 . 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mukemmel

INHALER iLAC UYGULAMA

AMAGC: Inhaler ilag uygulama becerisi kazandirabilme

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, ilag karty, ila¢ (6l¢iilii doz inhaleri), bir bardak su,
bobrek kiivet, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gézlem formu

UYGULAMA BASAMAKLARI

Gozlem Kriterleri

1 2 3
1. | Doktor istemi kontrol edilir
2. Eller yikanir
3. Ilag; formu, sekli, verilis yollar1, dozu, son kullanma tarihi yoniinden kontrol

edilir

[laglar ve gerekli malzemeler, malzeme tepsisine yerlestirilir




5. Malzeme tepsisi hasta odasinda gorebilecegimiz sekilde kolay ulasilabilecek
bir yere birakilir

6. Ilag kart1 ile hemsire gdzlem formundaki ilag bilgileri karsilastirilir

7. Hastanin kol bandindan kimlik kontrolii yapilir

8. Hastanin adin1 soyadini sdylemesi istenir

9. Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve olabilecek yan etkileri agiklanir

10. | Hasta mahremiyeti saglanir

11. | Hasta yatag bel seviyesine getirili

12. | Calisilacak taraftaki sedye kenarliklar: indirilir

13. [la¢ uygulamadan 6nce hastaya tuvalet ihtiyacini1 gidermesi sdylenir

14. | El hijyeni saglanir

15. | Hastaya fowler pozisyonu verilir

16. Inhalerin kapag: ¢ikarilir

17. | Inhaler 2-5 sn ¢alkalanir

18. | Hastadan derin bir nefes alip vermesi istenir

19. | Hastadan inhalerin agizligin1 agzina yerlestirip disleri ve dudaklari ile sikica
tutmasi istenir

20. | Hastadan agizdan yavas ve derin bir nefes alirken ilaci piiskiirtmesi istenir

21. | Hastadan aldig1 nefesi yaklagik 10 sn tutmasi istenir

22 Inhaler agizdan ¢ikarilir

23. | Hastadan inhaler kullanimindan sonra su ile gargara yapmasi istenir

24. | Bir sonraki plskirtmeden 6nce 20-30 sn beklenir

o5 | Inhalerin kapagi kapatilir

26. | Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir

27. | Hastaya rahat edecegi uygun pozisyon verilir

28. | Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde yerlerine kaldirilir

2g. | Eller yikanir

30. | Yapilan iglem hastanin hemsire gozlem formuna (ila¢ ads, ilag dozu, uygulama
bolgesi, uygulama saati ve uygulayan kisinin adi1 ya da parafi) kaydedilir

31. | Hastanin uygulanan ilaca yamti degerlendirilir

DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mukemmel

NEBULIZATOR MASKE iLE iLAC UYGULAMA

AMAC: Nebiilizator maske ile ila¢ uygulama becerisi kazandirabilme

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, nebiilizator cihazi, nebiilizator maskesi, ila¢ karti,
ilag, bobrek kiivet, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gozlem formu




Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

1. | Doktor istemi kontrol edilir

2. Eller yikanir

3. Ilag; formu, sekli, verilis yollar1, dozu, son kullanma tarihi yoniinden kontrol
edilir

4. Ilaglar ve gerekli malzemeler, malzeme tepsisine yerlestirilir

5. Malzeme tepsisi hasta odasinda gorebilecegimiz sekilde kolay ulasilabilecek bir
yere birakilir

6. Ilag kart1 ile hemsire gdozlem formundaki ilag bilgileri karsilastirilir

7. Hastanin kol bandindan kimlik kontrolii yapilir

8. Hastanin adin1 soyadini sdylemesi istenir

9. Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve olabilecek yan etkileri agiklanir

10. | Hasta mahremiyeti saglanir

11. | Hasta yatag bel seviyesine getirili

12. | Calisilacak taraftaki sedye kenarliklar1 indirilir

13. [la¢ uygulamadan 6nce hastaya tuvalet ihtiyacini gidermesi sdylenir

14. | Elhijyeni saglanir

15. | Hastaya fowler pozisyonu verilir

16. | Nebiilizator maskesinin haznesi ¢ikarilir

17. | Order edilen ilag maskenin haznesine dokulur

18. | Maskenin haznesi tekrar yerine yerlestirilir

19. | Nebiilizator maskesi ile cihazin baglantis1 saglanir

20. | Maske hastanin burnunu ve agzin1 tamamen kapatacak sekilde yerlestirilir

21. | Nebiilizator cihazi ¢aligtirilir

22 | Maskenin haznesinde bulunan ila¢ tamamen bitene kadar hastadan yavas ve
derin nefes almasi istenir

23, | llag bittikten sonra nebiilizator cihaz kapatilir

24. | Maske hastadan ¢ikarilir

o5 | Maske tekrar kullanilmayacaksa nebiilizator cihazindan ayrilir

26. | Gerekli ise hastanim yiizii kurulanir

27. | Hastaya rahat edecegi uygun pozisyon verilir

28. | Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde yerlerine kaldirilir

o9 | Eller yikanir

30. | Yapilan iglem hastanin hemsire gozlem formuna (ilag ads, ilag dozu, uygulama
bdlgesi, uygulama saati ve uygulayan kisinin adi1 ya da parafi) kaydedilir

31. | Hastanin uygulanan ilaca yanit1 degerlendirilir

DEGERLENDIRME OLCUTU:




NAZAL KANUL iLE OKSIiJEN UYGULAMASI

1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Tyi Diizeyde Mukemmel
BOLUM IV
SOLUNUM GEREKSINIMI

AMAGC: Nazal kanul ile oksijen uygulama becerisi kazandirabilmek

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, nazal kanil, oksijen flowmetre, humidifer, distile su,
oksijen kaynagi, gazli bez, eldiven, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gozlem formu

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

1. | Doktor istemi kontrol edilir

2 | Eller yikanir

3. | Malzemeler hazirlanir

4. | Malzeme tepsisi hasta odasinda gorebilecegimiz sekilde kolay ulasilabilecek
bir yere birakilir

5. | Hastanmn kol bandindan kimlik kontrolii yapilir

6. | Hastanm adini soyadmi sdylemesi istenir

7. | Hastaya islem hakkinda bilgi verilir

g | Hasta mahremiyeti saglanir

9. | Hasta sedyesi bel seviyesine getirilir

10. | Calisilacak taraftaki sedye kenarliklar1 indirilir

11. | El hijyeni saglanir

12. | Hastanm burundan hava yolu a¢iklig1 kontrol edilir

13. | Oksijenin nemlendirilmesi i¢in humidiferin igerisine 2/3 oraninda distile su
doldurulur

14. | Nazal kaniiliin baglant1 tiipii flowmetrenin oksijen ¢ikisina baglanir

15. | Doktor istemine gore oksijen akim hizi flowmetreden ayarlanr.

16. | Kaniiliin ucundan oksijenin gelip gelmedigi kontrol edilir

17. | Kaniiliin u¢lar1 burun deligine 1 cm igeri girecek sekilde yerlestirilir

18. | Kaniiliin tiipii kulagin lizerinden gegirilerek ¢enenin dniine veya arkasina
hastanin rahat edebilecegi sekilde sabitlenir

19. | Kaniiliin cilt ile temas eden basing noktalaria gazli bez yerlestirilir

20. | Hasta agzi1 kapali olacak sekilde burundan nefes almasi i¢in tesvik edilir.




21. | Hastanin solunumu; hizi, derinligi, zorlanma durumu ve akciger sesleri
yoniinden degerlendirilir

22 | Oksijenin akim hiz1 flowmetre, kaniil ve oksijen kaynag1 agisindan uygun
araliklarla kontrol edilir

23 | Hastaya rahat edecegi uygun pozisyon verilir.

24. | Eldivenler ¢ikarilir.

o5 | Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde yerlerine kaldirilir.

26. | Eller yikanir.

27 | Yapilan islem hemsire gézlem formuna kaydedilir.

28. | Hastanin oksijen tedavisine kars1 tepkisi, solunum degerlendirme bulgular ve

yan etkiler tedavi boyunca ve tedaviden sonra degerlendirilerek kaydedilir

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4

5

Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde

Mikemmel

MASKE iLE OKSIJEN UYGULAMASI

AMAC: Maske ile oksijen uygulama becerisi kazandirabilmek

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, oksijen maskesi, oksijen flowmetre, humidifer, distile

su, oksijen kaynagi, gazli bez, eldiven, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gozlem formu

UYGULAMA BASAMAKLARI

Gozlem Kriterleri

1

2

3

Doktor istemi kontrol edilir

Eller yikanir

Malzemeler hazirlanir

Eal R A

Malzeme tepsisi hasta odasinda gorebilecegimiz sekilde kolay ulasilabilecek
bir yere birakilir

Hastanin kol bandindan kimlik kontrolii yapilir

Hastanin adin1 soyadini sdylemesi istenir

Hastaya iglem hakkinda bilgi verilir

Hasta mahremiyeti saglanir

©| o N | o

Hasta sedyesi bel seviyesine getirili

Calisilacak taraftaki sedye kenarliklar1 indirilir

11.

El hijyeni saglanir

12.

Hastanin burundan hava yolu agikligi kontrol edilir

13.

Oksijenin nemlendirilmesi i¢in humidiferin igerisine 2/3 oraninda distile su
doldurulur

14.

Maskenin flowmetre ile baglantis1 saglanir




15. | Doktor istemine gore oksijen akim hizi flowmetreden ayarlanir.

16. | Maskenin ucundan oksijenin gelip gelmedigi kontrol edilir

17. | Maske, hastanin burnunu ve agzini1 kaplayacak sekilde ve basing
olusturmayacak sekilde yerlestirilir

18. | Maskenin lastik bantlarmin cilt ile temas eden basing noktalarma gazl bez
yerlestirilir

19. | Eldivenler ¢ikarilir

20. | Oksijen tedavisi uzun sure devam edecekse her 2-3 saatte bir maske ¢ikarilir
ve deri kurulanir

21. | Hastanin solunumu; hizi, derinligi, zorlanma durumu ve akciger sesleri
yoniinden degerlendirilir

272 | Hastaya rahat edecegi uygun pozisyon verilir.

23. | Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde yerlerine kaldirilir.

24. | Eller yikanr.

25 | Yapilan islem vaka gézlem formuna kaydedilir.

26. | Hastanin oksijen tedavisine karsi tepkisi, solunum degerlendirme bulgulari

ve yan etkiler tedavi boyunca ve tedaviden sonra degerlendirilerek kaydedilir

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4

5

Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde

Mukemmel

NAZOFARENGEAL ASPIRASYON

AMAC: Nazofarengeal aspirasyon uygulama becerisi kazandirabilmek

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, steril eldiven, aspirasyon Katateri, portatif ya da sabit
aspiratdr, steril bohga icinde bobrek kiivet, su gecirmez ortii, oksijen maskesi, katater baglant1 aparati,

serum fizyolojik, nazal ya da oral airway, onlik, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gozlem formu

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI

1

2

3

Doktor istemi kontrol edilir

Eller yikanir

Malzemeler hazirlanir

AlwNE

Malzeme tepsisi hasta odasinda gorebilecegimiz sekilde kolay
ulasilabilecek bir yere birakilir

Hastanin kol bandindan kimlik kontrolii yapilir

oo

Hastanin adin1 soyadini sdylemesi istenir

Hastaya iglem hakkinda bilgi verilir




8. Hasta mahremiyeti saglanir

9. Hasta yatagi bel seviyesine getirili

10. | Calisilacak taraftaki sedye kenarliklar1 indirilir

11. | El hijyeni saglanir

12. | Hastaya yapilacak islem aciklanir

13. | Uygun c¢apli steril disposable aspirasyon sondasi segilir

14. | Hastann bilinci agik ise semi-fowler pozisyonu, bilinci kapali ise
yiizli hemsireye doniik olacak sekilde lateral pozisyon verilir

15. | Hastaya doktor istemine gore oksijen verilir

16. | Hastanin gogsiine su gegirmez Ortl yerlestirilir

17. | Gerekli ise tek kullanimlik maske ve onliik giyilir

18. | Islem sirasinda hastanin kendini ifade edebilmesi i¢in iletisim dili
gelistirilir

19. | Steril bohga i¢indeki bobrek kiivet cerrahi asepsi kurallarima uygun
sekilde agilir

20. | Aspirasyon katateri steril alana agilir

21. | Steril bobrek kiivete yaklasik 100 ml serum fizyolojik doldurulur

22. Aspirator calistirilir ve basinci ayarlanir

23. | Hasta oksijen tedavisi aliyorsa oksijen kaniilii-maskesi ¢ikarilir

24. | Steril eldiven talimatlara uygun sekilde giyilir

25. | Aktif el ile steril aspirasyon kateteri tutularak pasif el ile aspirator ile
baglantis1 saglanir

26. | Aspirasyon sondasinin aspire etme islemini yapip yapmadigi kontrol
edilir (serum fizyolojik soliisyonu aspire edilir)

27. | Katater isaret parmag1 ve basparmak arasinda ikiye katlanarak
klemplenir

28. | Hastanin burun ucu ile kulak memesi arasindaki mesafe goz ile
olcalur

29. | Goz ile isaretlenen yerden aspirasyon sondasinin boyu dl¢iiliir ve bas
parmak ile igsaret parmagi arasinda tutulur

30. | Katater 6nce burun tabanina paralel sonra asagiya dogru farenksin
arkasina itilir

31. | Port kapatilir ve parmaklarla yapilan klemp agilir

32. | Katater bagparmak ve isaret parmag arasinda yuvarlanarak dairesel
hareketlerle yavasga disariya dogru ¢ikarilir

33. | Gerekli ise ayn1 islem diger burun deligi i¢in de tekrarlanir

34. | Bobrek klvetten bir miktar serum fizyolojik solisyonu cekilir

35. | Katater aspirator baglantisindan ayrilir

36. Katater avug i¢inde kalacak sekilde eldiven ¢ikarilir

37. | Steril eldiven ve katater uygun atik kutusuna atilir

38. | Aspirator kapatilir

39. | Gogse yerlestirilen su gegirmez ortii alinir

40. | Gerekli ise hastaya agiz bakimi verilir

41. | Oksijen tedavisi varsa hastanin tedavisine devam edilir

42. | Hastaya rahat edecegi pozisyon verilir

43. | Sedye kenarliklar1 kaldirilir

44. | Sedye en diisiik seviyeye getirilir




45. | Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde yerlerine kaldirilir.
46. | Eller yikanur.
47. | Yapilan islem hemsire gézlem formuna kaydedilir.
DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 . 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli lyi Diizeyde Mikemmel

OROFARENGEAL ASPIRASYON

AMAGC: Orofarengeal aspirasyon uygulama becerisi kazandirabilmek

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, eldiven, aspirasyon katateri, portatif ya da sabit
aspirator, bobrek kiivet, su gegirmez Ortii, oksijen maskesi, katater baglant1 aparati, serum fizyolojik,
nazal ya da oral airway, maske, onliik, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire g6zlem formu

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

1. Doktor istemi kontrol edilir

2. Eller yikanir

3. Malzemeler hazirlanir

4, Malzeme tepsisi hasta odasinda gorebilecegimiz sekilde kolay
ulagilabilecek bir yere birakilir

5. Hastanin kol bandindan kimlik kontrolii yapilir

6. Hastanin adin1 soyadini sdylemesi istenir

7. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir

8. Hasta mahremiyeti saglanir

9. Hasta yatag1 bel seviyesine getirili

10. Calisilacak taraftaki sedye kenarliklar1 indirilir

11. El hijyeni saglanir

12. Hastaya yapilacak islem agiklanir

13. | Uygun ¢apl steril disposable aspirasyon sondasi segilir

14. | Hastanin bilinci acik ise semi-fowler pozisyonu, bilinci kapali ise yiizii
hemsireye doniik olacak sekilde lateral pozisyon verilir

15. | Hastaya doktor istemine gore oksijen verilir

16. | Hastanin gogsiine su gegirmez Ortil yerlestirilir

17. | Gerekli ise tek kullanimlik maske ve onliik giyilir

18. Islem sirasinda hastanin kendini ifade edebilmesi icin iletisim dili
gelistirilir

19. | Bobrek kiivete yaklagik 100 ml serum fizyolojik doldurulur

20. | Aspiratdr ¢alistirilir ve basinct ayarlanir

21. | Hasta oksijen tedavisi aliyorsa oksijen kaniilii-maskesi ¢ikarilir

22. | Tek kullanimlik eldiven giyilir

23. | Aktif el ile steril aspirasyon kateteri tutularak pasif el ile aspirator ile
baglantis1 saglanir

24. | Aspirasyon sondasmin aspire etme islemini yapip yapmadigi kontrol

edilir (serum fizyolojik solusyonu aspire edilir)




25. | Katater isaret parmag1 ve bagparmak arasinda ikiye katlanarak
klemplenir

26. | Katater hastanin agi1z i¢ine ilerletilir

27. | Port kapatilir ve parmaklarla yapilan klemp agilir

28. | Katater bagparmak ve isaret parmagi arasinda yuvarlanarak dairesel
hareketlerle sekresyonlar temizleninceye kadar agiz i¢i, farenks ve dis
etleri aspire edilir

29. | Katater bagparmak ve isaret parmag arasinda yuvarlanarak dairesel
hareketlerle yavasga disartya dogru ¢ikarilir

30. | Bobrek kuvetten bir miktar serum fizyolojik sollisyonu cekilir

31. Katater aspirator baglantisindan ayrilir

32. Katater avug i¢inde kalacak sekilde eldiven ¢ikarilir

33. Eldiven ve katater uygun atik kutusuna atilir

34. | Aspirator kapatilir

35. | Gogse yerlestirilen su gecirmez oOrtii alinir

36. | Gerekli ise hastaya agiz bakimi verilir

37. Oksijen tedavisi varsa hastanin tedavisine devam edilir

38. | Hastaya rahat edecegi pozisyon verilir

39. | Sedye kenarliklar1 kaldirilir

40. | Sedye en diisiik seviyeye getirilir

41. Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde yerlerine kaldirilir.

42. Eller yikanir.

43. Yapilan islem hemsire gézlem formuna kaydedilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5

Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Muikemmel
TRAKEAL ASPIRASYON

AMAC: Trakeal aspirasyon uygulama becerisi kazandirabilmek

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, eldiven, aspirasyon Katateri, portatif ya da sabit
aspiratdr, bobrek kiivet, su gecirmez ortii, oksijen maskesi, katater baglant1 aparati, serum fizyolojik,
nazal ya da oral airway, maske, onliik, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gézlem formu

UYGULAMA BASAMAKLARI

Gozlem Kriterleri

1

2

3

Doktor istemi kontrol edilir

Eller yikanir

Malzemeler hazirlanir

PlwWINE

Malzeme tepsisi hasta odasinda gorebilecegimiz sekilde kolay
ulasilabilecek bir yere birakilir

Hastanin kol bandindan kimlik kontrolii yapilir

Hastanin adin1 soyadini sdylemesi istenir

Hastaya iglem hakkinda bilgi verilir

o ~|o| o

Hasta mahremiyeti saglanir




9. Hasta yatag1 bel seviyesine getirili

10. Calisilacak taraftaki sedye kenarliklar1 indirilir

11. | El hijyeni saglanir

12. | Hastaya yapilacak islem agiklanir

13. | Uygun ¢apli steril disposable aspirasyon sondasi segilir

14. | Hastanin bilinci acik ise semi-fowler pozisyonu, bilinci kapali ise
yiizii hemsireye doniik olacak sekilde lateral pozisyon verilir

15. | Hastaya doktor istemine gore oksijen verilir

16. Hastanin gégsiine su gegirmez ortii yerlestirilir

17. | Gerekli ise tek kullanimlik maske ve onliik giyilir

18. Islem sirasinda hastanin kendini ifade edebilmesi icin iletisim dili
gelistirilir

19. | Bobrek kiivete yaklasik 100 ml serum fizyolojik doldurulur

20. Aspirator calistirilir ve basinct ayarlanir

21. Hasta oksijen tedavisi aliyorsa oksijen kaniilii-maskesi ¢ikarilir

22. | Tek kullanimlik eldiven giyilir

23. | Aktif el ile steril aspirasyon kateteri tutularak pasif el ile aspirator ile
baglantis1 saglanir

24. | Aspirasyon sondasinin aspire etme islemini yapip yapmadigi kontrol
edilir (serum fizyolojik soliisyonu aspire edilir)

25. Katater isaret parmag1 ve bagparmak arasinda ikiye katlanarak
klemplenir

26. Katater hastanin ag1z icine ilerletilir

27. Port kapatilir ve parmaklarla yapilan klemp acilir

28. | Katater bagparmak ve isaret parmagi arasinda yuvarlanarak dairesel
hareketlerle sondanin ucu trekeaya kadar ilerletilir

29. Katater bagparmak ve isaret parmag arasinda yuvarlanarak dairesel
hareketlerle yavasca disartya dogru ¢ikarilir

30. | Bobrek kivetten bir miktar serum fizyolojik soliisyonu gekilir

31. Katater aspirator baglantisindan ayrilir

32. Katater avug i¢inde kalacak sekilde eldiven ¢ikarilir

33. | Eldiven ve katater uygun atik kutusuna atilir

34. Aspirator kapatilir

35. | Gogse yerlestirilen su gegirmez ortii alinir

36. | Gerekli ise hastaya agiz bakimu verilir

37. | Oksijen tedavisi varsa hastanin tedavisine devam edilir

38. | Hastaya rahat edecegi pozisyon verilir

39. Sedye kenarliklar1 kaldirilir

40. | Sedye en diisiik seviyeye getirilir

41. | Kullanilan malzemeler uygun bir sekilde yerlerine kaldirilir.

42. | Eller yikanur.

43. | Yapilan islem hemsire gozlem formuna kaydedilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4

5

Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde

Mukemmel




BOLUM V
BESLENME GEREKSINiMi

NAZOGASTRIK SONDA TAKMA

AMAC: Nazogastrik sonda takma becerisi kazandirabilmek.

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, nazogastrik sonda /yetiskinler icin 12-18 nolu Levine
sonda, suda eriyen kayganlastirici ya da %0.9’luk NaCl, stetoskop, abeslank (dil basacagi), 20-50
ml’lik ¢am uclu enjektor (2 adet), Ph ¢ubugu, tek kullanimlik eldiven, bir bardak su ve pipet, klemp,
151k kaynagi, havlu/su gecgirmez oOrtii, bobrek kiivet (2 adet), flaster, kalem, el antiseptigi, kirli kab1

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3
1. Eller yikanir.
2. Hastanin kimligi dogrulanir.
3. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.
4, Hastaya islem hakkinda aciklama yapailir.
5. Hasta mahremiyeti saglanir.
6. Hastanin varsa gozIligii ve protez disleri ¢ikarilir.
7. Bagirsak sesleri stetoskopla dinlenir.
8. Hastaya fowler/semi-fowler pozisyonu verilir.
9. Hastanin gégsiiniin lizerine havlu/su gecirmez ortii serilir.

10. | Tek kullanimlik bébrek kivet, havlu/su gegirmez Ortiinun Gizerine
yerlestirilir/hastanin eline verilir.

11. Hastanin bilinci agik ve yutma refleksi varsa, eline, bir bardak su ve pipet
verilir.

12. El hijyeni saglanir.

13. Tek kullanimlik eldiven giyilir.

14. Isik kaynagi ile burun delikleri kontrol edilir.

15. | Sonda burun ucundan kulak memesine, kulak memesinden ksifoidin alt
ucuna kadar 6lculr.

16. Olgiilen 55-65 cm’lik mesafe kalem ile isaretlenir.

17. Hastanin bas1 hiperekstansiyona getirilir.

18. Sonda, gevsek halka seklinde aktif elde sarilarak kavranir.

19. Sondanin 15-20 cm’lik ucu suda eriyen kayganlastirict ya da %0.9 NaCl
soliisyonu ile kayganlastirilir.

20. Sonda, dnce burun tabanina paralel, sonra asagiya ve arkaya dogru




basparmak ve isaret parmagi arasinda yuvarlanarak ilerletilir.

21. Uvulanin arkasinda sondanin ucunun goriiniip gériinmedigi 11k kaynagi ve
dil basacag ile kontrol edilir. Tiipiin ucu goriiniiyorsa orofarenkse
ulagmistir.

29 | Tupln ucu orofarenkse ulasinca hastaya basini hafifce one dogru egmesi
soylenir.

23 Sonda 6zefagusa dogru ilerletilirken hastaya pipet ile yudum yudum su
icmesi ya da sivi alamiyorsa yutkunmasi séylenir. Her yutkunma
sonrasinda sonda 4-5 cm ilerletilir.

24. Hastada 6glirme, oksiiriik varsa sondanin ilerletilmesi durdurulur.

25 Dil basacagi ve 151k kaynagi ile sondanin yerlesimi kontrol edilir.

26. Hastada nefes darligi, 6kstiriik, siyanoz, konugsmada zorluk gibi solunum
sikintist belirtileri varsa sonda geri ¢ekilerek islem sonlandirilir.

26. Onceden belirlenen isaretli noktaya kadar sonda ilerletilir.

27 | Sonda flaster ile gegici olarak buruna tespit edilir.

28. Kontrol i¢in 3 yontem vardir.

1.
a. Sondanin midede olup olmadigmin kontrolii icin sondanin disarida kalan
ucuna enjektor yerlestirilerek 10-20 ml kadar mide igerigi aspire edilir.
b. Mide igerigi gelmiyorsa, hastaya sol lateral pozisyon verilir ve mide
icerigi tekrar aspire edilir.
c. Sonda klemplenir ve kapagi kapatilir.
d. Ph ¢ubugu ile aspire edilen i¢erigin Ph’1 6l¢iiliir. Mide sivisinin pH’1
4’0in altindadir (0-4).
e. Mide igerigi tekrar mideye verilir.
2.
a. Enjektor icine 5-10 ml hava cekilir.
b. Stetoskopun alicis1 epigastrik bolgeye yerlestirilir.
c. Enjektordeki hava yavas yavas mideye verilirken mide sesleri dinlenir.
d. Gurultuya benzer bir ses duyulursa sonda midededir.
3.
a. Rontgen cekilerek sondanin yeri belirlenir.
Sondanin midede oldugu saptandiginda;
1. Sondanm distal ucu kapatilir.
2. Havlu/Su gecirmez ortii alinr.
3. Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

29 | Sonda buruna tespit edilir.

30. Sonda hastanin giysisine gevsek bir sekilde tespit edilir.

31 Hastaya uygun pozisyon verilir.

32. Malzemeler toplanir.

33 Eller yikanur.

34.

Yapilan uygulama hemsire gozlem formuna kaydedilir.




DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Tyi Diizeyde Muikemmel

OROGASTRIK SONDA TAKMA

AMAC: Orogastrik sonda takma becerisi kazandirabilmek.

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, nazogastrik sonda /yetiskinler icin 12-18 nolu Levine
sonda, suda eriyen kayganlastirici ya da %0.9’luk NaCl, stetoskop, abeslank (dil basacagi), 20-50 ml’lik
cam uglu enjektor (2 adet), Ph ¢ubugu, tek kullanimlik eldiven, bir bardak su ve pipet, klemp, 151k
kaynagi, havlu/su gecirmez ortii, bobrek kiivet (2 adet), flaster, kalem, el antiseptigi, kirli kab1

Gozlem Kriterleri
UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2

1. Eller yikanir.

2. Hastanin kimligi dogrulanir.

3. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.

4, Hastaya islem hakkinda agiklama yapilir.

5. Hasta mahremiyeti saglanir.

6. Hastanin varsa gozIligii ve protez disleri ¢ikarilir.

7. Bagirsak sesleri stetoskopla dinlenir.

8. Hastaya fowler/semi-fowler pozisyonu verilir.

9. Hastanin gégsiiniin lizerine havlu/su gecirmez ortii serilir.

10. Tek kullanimlik bobrek kiivet, havlu/su ge¢irmez ortiiniin lizerine
yerlestirilir/hastanin eline verilir.

11. Hastanin bilinci agik ve yutma refleksi varsa, bir bardak su ve pipet
verilir.

12. El hijyeni saglanir.

13. Tek kullanimlik eldiven giyilir.

14. Isik kaynagi ve dil basacagi ile agiz i¢i kontrol edilir.

15. Sonda, dudaklarin dikey orta hattindan kulak memesine, kulak
memesinden ksifoidin alt ucuna kadar 6l¢tldr.

16. Olgiilen 55-65 cm’lik mesafe kalem/flaster vs ile isaretlenir.

17. Sonda, gevsek halka seklinde aktif elde sarilarak kavranir.

18. Sondanim 15-20 cm’lik ucu suda eriyen kayganlastirict ya da %0.9 NaCl
soliisyonu ile kayganlastirilir.

19. Sonda, 6nce dile paralel ve uvulaya degmeyecek sekilde ileri, sonra
asagiya ve arkaya dogru bagparmak ve isaret parmagi arasinda
yuvarlanarak ilerletilir.

20. Sonda 6zefagusa dogru ilerletilirken hastaya pipet ile yudum yudum su
icmesi ya da sivi alamiyorsa yutkunmasi sdylenir.




21. Hastada 6gilirme, Okstiriik varsa sondanin ilerletilmesi durdurulur.

22, Dil basacag1 ve 151k kaynagi ile sondanin yerlesimi kontrol edilir.

23 Hastada nefes darligi, oksiiriik, siyanoz, konusmada zorluk gibi solunum
sikintist belirtileri varsa sonda geri ¢ekilerek islem sonlandirilir.

24. Isaretlenen yere gelinceye kadar birey her yutkundugunda sonda
dondurdlerek ilerletilir.

25, Sonda flaster ile gegici olarak tespit edilir.

26. Kontrol i¢in 3 yontem vardir.
1.

a. Sondanin midede olup olmadigmin kontrolii i¢cin sondanin disarida
kalan ucuna enjektor yerlestirilerek 10-20 ml kadar mide igerigi aspire
edilir.

b. Mide icerigi gelmiyorsa, hastaya sol lateral pozisyon verilir ve mide
icerigi tekrar aspire edilir.

c. Sonda klemplenir ve kapagi kapatilir.

d. Ph ¢ubugu ile aspire edilen i¢erigin Ph’1 6l¢iiliir. Mide sivisinin pH’1
4’{in altindadir (0-4).

e. Mide igerigi tekrar mideye verilir.

2.

a. Enjektor igine 5-10 ml hava cekilir.

b. Stetoskopun alicis1 epigastrik bolgeye yerlestirilir.

c. Enjektordeki hava yavas yavas mideye verilirken mide sesleri dinlenir.
d. Gurultuya benzer bir ses duyulursa sonda midededir.

3.

a. Rontgen ¢ekilerek sondanin yeri belirlenir.

Sondanin midede oldugu saptandiginda;
1. Sondanin distal ucu kapatilir.

2. Havlu/Su ge¢irmez Ortii alinir.

3. Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

27. Sonda kalic1 olarak hastanin omzuna tespit edilir.
8. Hastaya uygun pozisyon verilir.
29, Malzemeler toplanir.
30. Eller yikanir.
31. Yapilan uygulama hemsire gézlem formuna kaydedilir.
DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mukemmel

BESLENME POMPASI iLE DEVAMLI/SUREKLIi BESLENME

AMAC: Beslenme pompasi ile devamly/siirekli beslenme yapabilme becerisi kazandirabilmek.

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, bobrek kiivet (2 adet), oda
sicakliginda enteral besin, tek kullanimlik beslenme torbasi ve seti, beslenme pompasi, Ph gubugu, icme
suyu, cam uglu enjektér (50 ml’lik 2 adet), etiket, stetoskop, havlu/su gecirmez oOrtii, klemp, el
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UYGULAMA BASAMAKLARI

Gozlem Kriterleri

1 2

1. Eller yikanir.

2. Hastanin kimligi dogrulanir.

3. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.

4, Hastaya islem hakkinda aciklama yapilir.

5. Hasta mahremiyeti saglanir.

6. Hastaya fowler, semi-fowler pozisyonu ya da sedye basi 30°ye
yiikseltilerek sag lateral pozisyon verilir.

7. Hastanin gdgsiiniin lizerine havlu/su gecirmez ortii yerlestirilir.

8. El hijyeni saglanir.

9. Tek kullanimlik eldiven giyilir.

10. Sondanin yerlesiminin dogrulugundan emin olmak i¢in;
Sondanin ucuna ¢am uglu enjektor takilir.

11. Sondanin klempi agilir.

12. Mide igerigi aspire edilir.

13. Aspire edilen i¢erigin Ph’1 6l¢iiliir.

14. Reziduel volim 6lgullr.

15. Aspire edilen icerik mideye geri verilir.

16. Sonda klemplenir.

17. Cam uglu enjektor sondanin ucundan ¢ikarilir.

18. Sonda 30 ml. igme suyu ile yikanir.

10. Sonda klemplenir.

20. Sondanin distal ucu kapatilir.

21. Havlu/ Su gegirmez ortii atik kutusuna atilir.

22. Beslenme torbasimin klempi kapatilir.

23. En fazla 4-6 saatte verilmesi gereken enteral besin beslenme torbasina
bosaltilir.

24. Beslenme torbasi, serum askisina asilir.

25 Beslenme torbasinin iizerine besin tiirii, miktari, tarihi, baglangic ve bitis
zamanini igeren bilgi etiketi yapistirilir.

26. Beslenme torbasi setinin havasi ¢ikarilir.

27. Beslenme seti, beslenme pompasima yerlestirilir, sonda ile baglantisi
yapilir.

28. Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

29.

Beslenme torbasinin klempi acilir.




30. Beslenme pompasinda besinin akis hizi ayarlanir.
31 Her 4-6 saatte bir 30 ml igme suyu ile sonda yikanir.
32 Beslenme siiresince hastanin fowler/semifowler pozisyonda kalmasi
saglanir.
33. Malzemeler toplanir.
34. Eller yikanir.
35 Yapilan uygulama hemsire gozlem formuna kaydedilir.
DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mikemmel

BESLENME TORBASI iLE ARALIKLI BESLENME

AMAC: Beslenme torbasi ile aralikli beslenme yapabilme becerisi kazandirabilmek.

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, bobrek kiivet (2 adet), oda
sicakliginda enteral besin, tek kullanimlik beslenme torbasi ve seti, Ph ¢ubugu, igme suyu, cam uglu
enjektor (50 ml’lik 2 adet), etiket, stetoskop, havlu/su gecirmez ortii, klemp, el antiseptigi, kirli kab1

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2

Eller yikanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.

Hastaya islem hakkinda agiklama yapailir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

o | g B W DNME

Hastaya fowler, semi-fowler pozisyonu ya da sedye bas1 30°ye yiikseltilerek
sag lateral pozisyon verilir.

Hastanin gogsiiniin iizerine havlu/su ge¢irmez ortii yerlestirilir.

~

8. El hijyeni saglanir.

9. Tek kullanimlik eldiven giyilir.

10. | Sondanin yerlesiminden emin olmak i¢in;
Sondanin ucuna ¢am uglu enjektor takilir.




11. | Sondanin klempi agilir.

12. | Mide igerigi aspire edilir.

13. | Aspire edilen igerigin Ph’1 6lgiiliir.

14. | Rezidlel volim ol¢uldr.

15. | Aspire edilen icerik mideye geri verilir.

16. | Sonda klemplenir.

17. | Cam uglu enjektdr sondanin ucundan ¢ikarilir.

18. | Sonda 30 ml. igme suyu ile yikanir.

19. | Sonda klemplenir.

20. | Sondanin distal ucu kapatilir.

21. | Beslenme torbasmim klempi kapatilir.

29 | En fazla 4-6 saatte verilmesi gereken enteral besin beslenme torbasina
bosaltilir.

23 | Beslenme torbasi, hastanin mide seviyesinden 30-45 cm yliksekte olacak
sekilde serum askisina asilir.

24. | Beslenme torbasmin tlizerine besin tiirii, miktari, tarihi, baglangi¢ ve bitis
zamanini igeren bilgi etiketi yapistirilir.

o5 | Beslenme torba setinin havasi ¢ikarilir,

26. | Beslenme torbasinin sonda ile baglantis1 saglanir.

27. | Sondanin klempi agilir.

2g. | Besinin 30-60 dakikada yavas yavas bosalmasi saglanir.

29 | Beslenme bitince sonda klemplenir.

30. | Beslenme seti sondadan ayrilir.

31. | Sonda, 30-60 ml igme suyu ile yikanir.

32 | Sonda klemplenir.

33. | Sondanin distal ucu kapatilir.

34. | Su gegirmez Ortii atik kutusuna atilir.

35. | Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

36. | Beslenmeden sonra en az 30 dk. hastanin fowler/semifowler pozisyonda
kalmasi saglanir.

37. | Malzemeler toplanir.

3g8. | Eller yikanir.

39. | Yapilan uygulamalar hemsire gozlem formuna kaydedilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4

5

Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde

Mukemmel

ENJEKTOR IiLE ARALIKLI BESLENME

AMAGC: Enjektor ile aralikli beslenme yapma becerisi kazandirabilmek.




GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, bobrek kiivet (2 adet), oda
sicakliginda enteral besin, Ph ¢ubugu, igme suyu, ¢am ug¢lu enjektor (50 ml’lik 2 adet), stetoskop, su

gecirmez Ortll, klemp, el antiseptigi, kirli kab1

Gozlem Kriterleri
UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2

1. Eller yikanur.
2. Hastanin kimligi dogrulanir.
3. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.
4, Hastaya islem hakkinda agiklama yapilir.
5. Hasta mahremiyeti saglanir.
6. Hastaya fowler, semi-fowler pozisyonu ya da sedye basi 30°ye yiikseltilerek

sag lateral pozisyon verilir.
7. Hastanin gogsiiniin iizerine havlu/su gec¢irmez ortii yerlestirilir.
8. El hijyeni saglanir.
9. Tek kullanimlik eldiven giyilir.
10. Sondanin yerlesiminin dogrulugundan emin olmak i¢in;

Sondanin ucuna ¢am uglu enjektor takilir.
11. Sondanin klempi agilir.
12. Mide igerigi aspire edilir.
13. Aspire edilen igerigin Ph’1 6l¢iiliir.
14. Reziduel volim 6lgullr.
15. Aspire edilen icerik mideye geri verilir.
16. | Sonda klemplenir.
17. Cam uglu enjektor sondanin ucundan ¢ikarilir.
18. Sondanin distal ucuna pistonu ¢ikarilmis olan ¢cam uglu enjektor yerlestirilir.
19. Enjektor, hastanin mide seviyesinden 30-45 cm. yiiksekte tutulur.
20. Enjektorin icine 30 ml. icme suyu verilir.
21. Sondanin klempi agilir.
22. Enjektordeki igme suyunun yavas yavas bosalmasi saglanir.
23 | Sonda klemplenir.
24. Verilecek miktarda enteral besin enjektdre bosaltilir.
25 Sondanin klempi agilir.
26. Enjektordeki besinin yaklasik 30 dakikada yavas yavas bosalmasi saglanir.
27 Beslenme bitince sonda klemplenir.
28, Enjektorin icine 30 ml. icme suyu verilir.
29, Sondanin klempi agilir.

30.

Enjektordeki igme suyunun yavas yavas bosalmasi saglanir.




31 Sonda klemplenir.
32. Enjektor ¢ikarilir.
33 Sondanin distal ucu kapatilir.
34. Havlu/Su geg¢irmez ortii atik kutusuna atilir.
35, Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.
36. Beslenmeden sonra en az 30 dk. hastanin fowler/semifowler pozisyonda
kalmas1 saglanir.

37. Malzemeler toplanir.
38. Eller yikanur.
39. Yapilan uygulama hemsire gozlem formuna kaydedilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mikemmel

NAZOGASTRIK SONDADAN ILAC VERME

AMAC: Nazogastrik sondadan ilag verebilme becerisi kazandirabilmek.

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, bobrek kiivet (2 adet), Ph
cubugu, igme suyu, cam uglu enjektor (50 ml’lik 2 adet), havlu/su ge¢irmez ortii, ilag, ilag karti, tablet
ezici veya havan, ila¢ kabi/bardak, el antiseptigi, kirli kab1

UYGULAMA BASAMAKLARI

Gozlem Kriterleri

1 2 3
1. Eller yikanir.
2. Hastanin kimligi dogrulanir.
3. Malzemeler kolay ulagilabilir bir yere birakilir.
4, Hastaya islem hakkinda agiklama yapilir.
5. Hasta mahremiyeti saglanir.
6. Ilag kart1 ile hemsire gdzlem formundaki bilgiler karsilastirilr.
7 Hastaya fowler, semi-fowler pozisyonu ya da sedye bas1 30°ye yiikseltilerek
sag lateral pozisyon verilir.
8. Hastanin gogsiiniin iizerine havlu/su ge¢irmez ortii yerlestirilir.
9. El hijyeni saglanir.
10. | Tek kullanimlik eldiven giyilir.
11. | Sondanin yerlesiminin dogrulugundan emin olmak i¢in;
Sondanin ucuna ¢am uglu enjektor takilir.
12. | Sondanin klempi agilir.

13.

Mide igerigi aspire edilir.




14. | Aspire edilen igerigin Ph’1 6l¢iiliir.

15. | Aspire edilen icerik mideye geri verilir.

16. | Cam uclu enjektdr sondanmn ucundan gikarilir.

17. | Sondanin distal ucu kapatilir.

18. | Her bir ila¢ asagidaki sekilde hazirlanir ve farkli ilag kaplarinda 10-15 ml igme
suyu ile dilie edilir.

1. Tabletler havanda veya tablet ezici kullanilarak toz haline gelinceye kadar
ezilir ve ilag kabma/bardaga konulur. 10-15 ml igme suyu ile dilGe edilir.

2. Uzun salinimli ve enterik kapli olmayan kapsiillerin i¢i ilag kabina/bardaga
bosaltilir. 10-15 ml igcme suyu ile dillie edilir.

3. Swviilaglar ilag kabina/bardaga konur. 10-15 ml igme suyu ile dilte edilir.

19. | Pistonu ¢ikarilan ¢am uglu enjektor ile sondanin baglantisi saglanir.

20. | Enjektorin icine 30 ml icme suyu verilir.

21. | Sondanin klempi agilir.

22 | Enjektordeki igme suyunun yavas yavas bosalmasi saglanir ve sonda
klemplenir.

23, | Hazirlanan ilag enjektoriin i¢ine bosaltilir.

24. | Sondanin klempi agilir.

o5 | Birden fazla ilag verilecek ise; iki ilag arasinda 10-15 ml igme suyu verilir.

6. | Ilaglar bitince enjektdre 30-60 ml igme suyu verilir.

27 | Sonda klemplenir.

28. | Enjektor sondanm ucundan ¢ikartilir.

29 | Besin veriliyor ise beslenme seti ile sondanin baglantisi saglanir, verilmiyor ise
sondanin distal ucu kapatilir.

30. | Su gegirmez Ortii atik kutusuna atilir.

31. | Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilr.

32 | Hastaya uygun pozisyon verilir.

33. | Malzemeler toplanir.

34. | Eller yikanir.

35. | Yapilan uygulama hemsire gozlem formuna kaydedilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Dizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mukemmel

NAZOGASTRIK SONDANIN CIKARILMASI

AMAC: Nazogastrik sondanin ¢ikartilmasi becerisini kazandirabilmek.

GEREKLi MALZEMELER: Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, bobrek kiivet, havlu/su
gecirmez Ortll, klemp, el antiseptigi, kirli kabi




UYGULAMA BASAMAKLARI

Gozlem Kriterleri

1 2
1. Eller yikanur.
2. Hastanin kimligi dogrulanir.
3. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.
4. Hastaya islem hakkinda agiklama yapailir.
5. Hasta mahremiyeti saglanir.
6. Hastaya fowler/semi-fowler pozisyonu verilir.
7. Hastanin gogsiiniin iizerine havlu/su ge¢irmez ortii yerlestirilir.
8. El hijyeni saglanir.
9. Tek kullanimlik eldiven giyilir.
10. | Sonda klemplenir.
11. Hastanm bir eline kagit havlu diger eline bobrek kiivet verilir.
12. Hastanin burun etrafindaki ve giysisindeki flaster/tespit materyali
cikarilir.
13. Sonda buruna en yakin noktadan tutulur.
14. Hastadan derin nefes alip tutmas: istenir.
15. Hasta nefesini tuttugu sirada, sonda dikkatli ve seri bir sekilde burun
tabanina paralel olarak disar1 ¢ekilir.

16. Sonda avug i¢inde toplanir.
17. Su gegirmez Ortii atik kutusuna atilir.
18. Sonda, eldivenin i¢inde kalacak sekilde tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.
19. Ag1z/burun bakimi verilir.
20. Hastaya uygun pozisyon verilir.
21. Malzemeler toplanir.
22. Eller yikanir.
23. Yapilan uygulama hemsire gézlem formuna kaydedilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 . 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mukemmel
BOLUM VI

URINER BOSALTIM GEREKSINIMI

KADIN HASTADA GECIiCi URINER KATATER UYGULAMASI

AMAC: Kadin hastada gegici liretral kateterizasyon uygulama becerisi kazandirabilmek.

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, steril eldiven, steril delikli (kompres), gazli bez, carsaf,
antiseptik soliisyon, forceps, tek kullanimlik eldiven, steril kayganlastirici, uygun nolu steril nelaton
kateter, steril kiivet, kirli kabi, 151k kaynagi, su gecirmez ortii, perine temizliginde gerekli oldugunda
kullanilmak tizere malzeme (sabun, 1lik su dolu kiivet, sabunlama bezi, tek kullanimlik eldiven)




UYGULAMA BASAMAKLARI

Gozlem Kriterleri

1 2

1. Eller yikanur.

2. Hastanin kimligi dogrulanir.

3. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.

4. Hastaya islem hakkinda agiklama yapailir.

5. Hasta mahremiyeti saglanir.

6. Hastanin altina su gecirmez bir ortii serilir.

7. Hasta miimkiinse dorsal rekiimbent, miimkiin degilse lateral pozisyonda
yatirilir.

8. Carsafin bir kosesi hastanin genital bolgesini ortecek sekilde kosegen
bicimde yerlestirilir ve carsafin diger iki kosesi hastanin ayak bileklerine
kadar sarilir.

9. Gentital bolge 1yice goriinecek sekilde 151k kaynagi yerlestirilir.

10. Hastanin genital alan1 ¢ok kirli ise, tek kullanimlik eldiven giyilerek,
once sabun ve 1lik su ile temizlenir, eldivenler ¢ikarilir.

11. Steril forseps paketi agilir.

12. | Steril eldiven giyilir.

13. Antiseptik soliisyonla islatilmis gazli bez forseps ile alinir.

14. Once uzaktaki, sonra yakindaki labia majorler dnden arkaya dogru, her
tampon bir kez kullanilarak silinir ve kirli kabina atilir.

15. Once uzaktaki, sonra yakindaki labia mindrler dnden arkaya dogru, her
tampon bir kez kullanilarak silinir ve kirli kabina atilir.

16. Uretral meatus klitoristen baslanarak aniise dogru tamponla silinir ve
kirli kabina atilir.

17. | Forseps Kirli kabma birakilir.

18. Steril kompres, delikli olan kismi1 perine bolgesine gelecek sekilde
ortaldr.

19. Kateterin ucuna steril kayganlastirici siirtiliir.

20. Steril tampon kullanilarak bir elle labia minorler ayrilir. Aktif elle
tutulan kateter 5-7.5 cm. ve idrar akmaya baglayincaya kadar {iretraya
ilerletilir.

21. Eger idrar 6rnegi aliacaksa, idrar steril kaba alinir.

22. Idrar steril kiivete bosaltilir.

23. Kateterin ucu dondiiriilerek yavasca geri ¢ekilir ve kirli kabina atilir.

24. Hastanin {izerindeki steril kompres ve carsaf alinir.

25 Eldivenler ¢ikarilir.

26. Hastaya uygun pozisyon verilir.

27.

Malzemeler toplanir.




28. Eller yikanur.
29 Yapilan uygulama hemsire gozlem formuna kaydedilir.
DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 . 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli lyi Diizeyde Mikemmel

ERKEK HASTADA GECICI URINER KATATER UYGULAMASI

AMAC: Erkek hastada gegici tiretral kateterizasyon uygulama becerisi kazandirabilmek.

GEREKLI MALZEMELER: Isik kaynag1 disinda, kadin hastalar i¢in kullanilan arag ve geregler
erkek hastalar i¢in de kullanilir.

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2

1. Eller yikanir.

2. Hastanin kimligi dogrulanir.

3. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.

4, Hastaya islem hakkinda aciklama yapilir.

5. Hasta mahremiyeti saglanir.

6. Hastanin altina su gegirmez bir ortd serilir.

7 Hastaya supine pozisyonu verilir.

8. Carsaf, genital bolge agikta kalacak sekilde hastanin uyluklar1 iizerine
ortuldr.

9. Steril eldiven giyilir.

10. Antiseptik soliisyonla islatilmis gazli bez forseps ile alinir.

11. Uretral meatustan baslanarak penis bas1 dairevi hareketlerle silinerek
temizlenir.

12. Kateterin ucuna steril kayganlastiric siirtiliir.

13. Penis hastanin viicuduna dik olarak tutularak, kateter yaklasik 17.5-20
cm. ve ucundan idrar gelinceye kadar Uretraya sokulur.

14 Eger idrar ornegi aliacaksa, idrar steril kaba alinir.

15. | Kateter bir elle tutularak, idrar steril kiivete bosaltilir.

16. Kateterin ucu dondiiriilerek yavasca geri ¢ekilir ve kirli kabina atilir.

17. Hastanin lizerindeki steril kompres ve carsaf alinir.

18. Eldivenler ¢ikarilir.

19. Hastaya uygun pozisyon verilir.

20. Malzemeler toplanir.

21. Eller yikanur.

22,

Yapilan uygulama hemsire gozlem formuna kaydedilir.




DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4

5

Gelistirilmeli

Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde

Mikemmel

KALICI URINER KATATERIN TAKILMASI

AMAC: Kalici iiretral kateterizasyon uygulama becerisi kazandirabilmek.

GEREKLI MALZEMELER: Gegici iiretral kateterin takilmasinda kullanilan arag ve gereglere ek
olarak; Enjektor, balonu sisirmek igin, kateterin iizerinde belirtilen balon 6lgist kadar serum

fizyolojik veya steril distile su, flaster, idrar torbas1

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3
1. Eller yikanir.
2. Hastanin kimligi dogrulanir.
3. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.
4, Hastaya islem hakkinda aciklama yapailir.
5. Hasta mahremiyeti saglanir.
6. Kalic1 kateter aynen gecici kateterizasyonda oldugu gibi takilir.
7. Idrar geldikten sonra, balon, kateterin iizerinde belirtilen miktarda serum
fizyolojik veya steril distile su ile sigirilir.
8. Balonun yeteri kadar sistigini kontrol etmek i¢in kateter yavasca geri cekilir.
9. Kateter idrar torbasma baglanir ve flasterle kadinlarda uylugun i¢ yiiziine,
erkeklerde karma ve gerilmeyecek sekilde tespit edilir.
10. | Eldivenler ¢ikarilr.
11. | Hastaya uygun pozisyon verilir.
12. | Malzemeler toplanur.
13. | Eller yikanr.
14. | Yapilan uygulama hemsire gézlem formuna kaydedilir.
DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mukemmel

KALICI URINER KATATERIN CIKARILMASI

AMAGC: Kalici iiretral kateterin ¢ikarilmasi uygulamasimi yapabilme becerisi kazandirabilmek.

GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, su gecirmez ortii, kateterin

iizerinde belirtilen balon hacmi kadar steril enjektor, kirli kabu.




Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3
1. Eller yikanur.
2. Hastanin kimligi dogrulanir.
3. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.
4. Hastaya islem hakkinda agiklama yapailir.
5. Hasta mahremiyeti saglanir.
6. Hasta kateterizasyon yapilirken kullanilan pozisyonda yatirilir.
7. Tek kullanimlik eldiven giyilir.
8. Hastann altina su gecirmez ortii serilir.
9. Flaster ¢ikarilir.
10. | Enjektdriin ucu balon sisirme girisine sokulur ve soliisyon geri ¢ekilerek balon
bosaltilir.
11. | Kateterin ucu dondiiriilerek yavasga geri ¢ekilir ve kirli kabina atilir.
12. | Eldivenler ¢ikarilir.
13. | Hastaya uygun pozisyon verilir.
14. | Malzemeler toplanir.
15. | Eller yikanir.
16. | Yapilan uygulama hemsire gozlem formuna kaydedilir.
DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mukemmel
5 BOLUM VII o
BAGIRSAK BOSALTIM GEREKSINIMI
REKTAL TUP UYGULAMA
AMAC: Rektal tiip uygulama becerisi kazandirabilmek.
GEREKLI MALZEMELER: Malzeme tepsisi, koruyucu ortii, tek kullanimlik eldiven, suda eriyen
kayganlastirici, 22-30 Fr Rektal tiip, bobrek kiivet, perianal bolge temizligi i¢in gerekli malzemeler,
kirli kab1
Gozlem Kiriterleri
UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3
1. Eller yikanur.
2. Hastanin kimligi dogrulanir.
3. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.




Hastaya islem hakkinda agiklama yapailir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

Eldiven giyilir.

Hastaya sol lateral ya da sim’s pozisyonunu verilir.

Hastanin kalgalarmin altina koruyucu ortii yerlestirilir.

© | | N g &

Bireyin rektal bolgesi acik kalacak sekilde iizeri ortiiliir.

10. | Rektal tiipiin ucu suda eriyen kayganlastirici ile yaglanr.

11. | Pasif el ile hastanimn kalgalar1 aralanur.

12. | Hastaya derin bir nefes almasi sdylenir.

13. | Rektal tiip, aktif el ile aniisten i¢eriye dogru yavascga 7.5-10 cm kadar
ilerletilir.

14. | Rektal tiipiin agik olan ucu bobrek kiivete yerlestirilir. Tiiptin ucu
tamamen gomulecek bicimde kuvet su ile doldurulur.

15. | Distansiyonun fazla durumlarda hastaya sol lateral, sirt tistii, sag lateral
pozisyon verilebilir.

16. | Uygulamaya 20 dk devam edilir. Bu siirede gaz ¢ikis1 izlenir.

17. | Rektal tiip ¢ikartilir.

18. | Anal bolge temizlenir.

19. | Eldivenler ¢ikarilir.

20. | Hastaya uygun pozisyon verilir.

21. | Malzemeler toplanir.

22| Eller yikanir.

23| Yapilan uygulama hemsire gozlem formuna kaydedilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mukemmel

LAVMAN UYGULAMASI

AMAC: Lavman uygulama becerisi kazandirabilmek.

GEREKLI MALZEMELER: Diisiik Volimli Lavman Uygulamas: i¢in; Malzeme tepsisi, tek
kullanimlik eldiven, suda eriyen kayganlastirici, su gegirmez Ortii, tuvalet kagidi, siirgii, sabun, bez,
havlu, kirli kab1

Yiiksek Voliimli Lavman Uygulamasi i¢in; Malzeme tepsisi, lavman seti (tek kullanimlik eldiven, su
gecirmez Ortii, lavman torbasi, suda eriyen kayganlastirici), dogru miktarda 1lik soliisyon (37.7°C)
tuvalet kagidi, bobrek kiivet, su termometresi, perianal bdlgenin temizligi i¢in gerekli malzemeler,
stirgi, kirli kab.

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2

1. Eller yikanur.




2. Hastanin kimligi dogrulanr.

3. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.

4. Hastaya islem hakkinda agiklama yapailir.

S. Hasta mahremiyeti saglanir.

6. Eldiven giyilir.

7 Hastaya sol lateral ya da sim’s pozisyonunu verilir. Cocuklara
dorsal rekiimbent pozisyonu verilebilir.

8. Hastanin altina su gecirmez ortii serilir.

9. Hastanin rektal bolgesi agik kalacak sekilde tizeri ortiiliir.

10. Siirgii kolay ulasilabilir bir yere yerlestirilir.

Diisiik Voliimlii Lavman Uygulamasi (Fleet Enema);

11. Tiipiin kapagi ¢ikarilir.

12. Tiipiin ucu suda eriyebilen kayganlastirici ile kayganlastirilir.

13. Tiipteki hava ¢ikartilir.

14. Kalcalar nazik bir sekilde ayrilarak, aniis goriiliir.

15. Hastadan derin nefes almas: istenir.

16. Lavman tliptiniin ucu andsten ilerletilir.

Bebekte: 2.5-3.75 cm
Cocukta: 5-7.5 cm
Adolesanda: 7.5-10 cm
Yetiskinde: 7.5-10 cm

17. Biitiin soliisyon bosalana kadar tiip sikilir.

18. Lavman tiipii ¢ikarilir.

19. Hastaya soliisyonu defekasyon hissi gelene kadar, yaklasik 5-15 dk
tutmasi soylenir.

Yiiksek Voliimli Lavman Uygulamasi;

20. Lavman setinden ¢ikan lavman torbasinin klempi kapatilir.

21. Lavman s1visinin sicakligi ayarlanir (37.7°C). Is1, su termometresi yolu ile
ya da termometre yoksa bilegin i¢ kismima damlatilarak kontrol edilir.

22. Gerekli miktarda lavman sivis1 torbaya bosaltilir.

23. Lavman torbasi, eger yiiksek basingli lavman yapilacak ise 30-45 cm,
normal basmgli lavman yapilacak ise 30 cm, diisiik basingli lavman
uygulanacak ise 7.5 cm yiikseklige asilir.

24. Lavman torbasinin klempi agilarak, setin havasi ¢ikarilir.

25 Lavman torbasi setinin klempi kapatilir.

26. Lavman soliisyonu lavman sivisina eklenir.

27. Tek kullanimlik eldiven giyilir.

28. Lavman setinin ucunun 5-7 cm.’lik kismina suda eriyen kayganlastiric

surdlir.

29.

Kalgalar nazik bir sekilde ayirilir ve aniis goriiliir.




30. Hastadan derin bir nefes almasi istenir.

31 Lavman tlipGndn ucu antsten ilerletilir.
Bebekte: 2.5-3.75 cm
Cocukta: 5-7.5 cm
Adblesanda: 7.5-10 cm
Yetigkinde: 7.5-10 cm

32. Lavman setinin klempi agilir.

33 Lavman sivisi bitene kadar tiip rektumda tutulur.

34. Hasta kramp/agridan sikayet ederse ya da sivi, rektal tiip disindan sizmaya
baslarsa lavman torbasinin yiiksekligi azaltilir, klemp kapatilir.

35. Hastaya, yatar pozisyonda bekleyip, soliisyonu miimkiin oldugunca i¢inde
tutmasini soylenir (bebek ve ¢ocuklarda kalgalar birbirine dogru birkag
dakika bastirilir) (Hastaya abdominal kramplarin olabilecegini sdylenir).

36. Lavman soliisyonu bitince, klemp kapatilarak tiip ¢ikartilir.

37. Lavman seti atik kutusuna atilir, eldiven ¢ikarilir.

38. Hastanin tuvalete gitmesine ya da silirgliye oturmasina yardim edilir.

39. Tek kullanimlik eldiven giyilir.

40. Hastanin perianal bolgesi temizlenir.

41. Eldivenler ¢ikarilir.

42 Hastaya uygun pozisyon verilir.

43, Malzemeler toplanir.

44, Eller yikanir.

45, Yapilan uygulama hemsire gézlem formuna kaydedilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mukemmel
BOLUM VIII

OLAY YERI DEGERLENDIRME

AMAC: Olay yeri giivenligi ve degerlendirmesini yapma

GEREKLI MALZEMELER: sert zemin

UYGULAMA BASAMAKLARI

Gozlem Kriterleri

1

2

3

Kendi ve hasta/yaralinin giivenligi saglanir.

Hasta/yaralilarin arasinda ise 6nce kendi durumunu gézden gegirir

Kendi can giivenligi i¢in gerekli nlemleri alir




4. Sakin olunur telas yapilmaz
5. Ortamda saglik personeli varsa etkinligi ele alip ¢evredeki saglikli kisiler
organize edilir.
6. Cevrede etkisini siirdiiren bir tehlike kaynagi olup olmadigi degerlendirilir ve
gerekli 6nlemler alinir
e Kontak anahtarini kapatma
o Ucgen reflektdr ve uyar isaretlerini koyma
Yakit kagagini kontrol etme
7. Saglik kurulusu, itfaiye ve polise haber verilmesi saglanir
8. Hasta/yaral1 ile sakin dilde konusulur, hasta/yaral sakinlestirilir, sikayetleri
ogrenilir.
Q. Olay ortaminda sigara igilmesi 6nlenir
10. Patlama, zehirlenme tehlikesi yoksa hasta/yaraliy1 yerinden kipirdatilmaz
11. Patlama, zehirlenme tehlikesi olan olay yerinden herkesin uzaklasmasi saglanir
12. Hasta/yaralinin etrafindaki gereksiz kalabalik dnlenir
13. Olay yerindeki tiim hasta/yaralilarm durumu hizla degerlendirilir ve nakil
organizasyonu saglanir
14. Olay ve hasta/yarali hakkinda bilgiler kaydedilir
15. Yardim ekibi gelene dek olay yerini terk edilmez ve yardim ekibine ilgili
bilgiler aktarilir
DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Muikemmel

BIiRiINCi DEGERLENDIRME

AMAC: Hasta/yaralida birinci degerlendirme yapabilme ve gerekli miidahaleyi planlayabilme

GEREKLI MALZEMELER: Kisisel koruyucu ekipmanlar, sert zemin

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI

1 2 3
1. Kisisel koruyucu ekipmanlar uygun sekilde giyilir.
2. Ik yardim i¢in gelen kisi kendi ve hastanin giivenliginden emin olur.
3. Hasta giivenli ve sert bir zemine sirt iistii yatirilir.
4, Ilk yardimci hastanin yanma diz ¢oker.
5. Hastaya “iyi misiniz” diye sesli bir sekilde sorulur.
6. Hastanin cevap verip vermedigi kontrol edilir.
7. Hastanin omuzlarindan sarsilarak uyaran verilir ve tepkisi kontrol edilir.




8. Cevre gilivenlik dnlemleri alinirken adli bir durum mevcut ise hastaya
mudahale ederken olay yerindeki delillerin korunmasina dikkat edilir.

9. Hastaya AVPU skalasi uygulanir.

e Hastanin bilinci ve oryantasyonu degerlendirilir.

e Sesli uyarana yanit1 degerlendirilir.

e Hastanin dokunsal /agrili uyarana tepkisi degerlendirilir

10. | Hastanin gogiisii agilir. Sikan giysileri gevsetilir.

11. | Hava yolu a¢iklig1 degerlendirilir. Yabanci cisim yoniinden agiz igi
degerlendirilir. Goriinen bir cisim varliginda tek parmak C seklinde olacak
sekilde cisim ¢ikartilir.

12 | Ik yardimeinin bir elinin {i¢ parmag1 hastanin alnina diger eli ise genesinin
altinda olacak sekilde Bas-Cene pozisyonu verilerek hastanin rahat hava yolu
rahatlatilir.

13. | Solunum seslerini dinlenir, solunum hareketlerini izlenir ve solunumunu
hissedilmeye ¢alisilarak solunumun olup olmadigi degerlendirilir (Bak-dinle-
hisset yontemi).

14 ¢ Bilinci kapaly; fakat solunum ve nabzi var ise ikinci degerlendirmeye

' gecilir.

e Bilinci yok; solunumu var ise koma pozisyonuna getirilir

e Hastanm bilinci ve solunumu yok ise derhan Temel Yasam Destegine
baglanir.

Hastanin bilinci yerine geldiginde ve solunumu normallestiginde koma
pozisyonuna getirilir.

15. | Hastanin en hizli ve dogru sekilde uygun saglik kurulusuna transportunu

saglanir.
DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Muikemmel
IKINCi DEGERLENDIRME
AMAGC: Hasta/yaralilarda ikinci degerlendirme ile tiim sistem muayenesi yapma
GEREKLI MALZEMELER:
Gozlem Kriterleri
UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

Saglik personeli hasta/yaraliya kendini tanitir.

Hasta/yaralinin ad1 6grenilerek adiyla hitap edilir.

Hastaya hoggoriilii, nazik ve sakin davranilarak hastanin endiseleri giderilmeye
calisilir.

Hasta ya da yakinlar1 ile goriistilerek oykii alinir.
Olayn olus sekli

En son ne yedigi

Kullandig: ilaglar

Mevcut hastaliklar1

Alerji durumu sorgulanir.




5. Biling diizeyi degerlendirilir.
Hastanin kan basinci (tansiyon aleti ile) degerlendirilir.
6. Solunum sayisi ve ritmini degerlendirilir.
7. Nabiz sayisi, ritmi ve dolgunlugu degerlendirilir.
8. Hastanin viicut sicakligi, nemlilik durumu ve rengi degerlendirilir.
Q. BAS/BOYUN MUAYENESI

Bas: inspeksiyon ve palpasyon esliginde muayene yapilarak kaydedilir.

1. Kafatasi; deformite, cokme, ekzostoz, kafatasi biiyiikligii ve sekil, kirik,
ezilme ve travma acisindan degerlendirilir.

2. Sag ve sach deri; sa¢ dagilimi, saglarin yapisal 6zelligi, sagh deride
duyarhlik, sislik, travma agisindan degerlendirilir.

3. Yuz goérunami (aydede ylz, maske yiiz, malar rash, diskoid rash vb) 6dem
ve kitle, travma agisindan degerlendirilir.

4. Gozler: Exoftalmus, enoftalmus, g6z kapaklarmin durumu (pitozis, kapanma
glicliigii, 6dem), skleralarin durumu (sarilik, hemoraji), konjonktival durum
(solukluk, petesi, hiperemi vb.), korneal patolojiler (skar, iilserasyon, vb.),
pupillalarin durumu (¢api, sekli, esitligi, 151k refleksi ve akomodasyon), gz
hareketleri, gorme ve gorme keskinligi, renk algilamasi, nistagmus, gézde
yabanci cisim, kanama agisindan degerlendirilmelidir

5. Kulaklar: Dis kulak yolu, kulak zar1, isitme degerlendirilir.

Kulak kepcesi yana yukar1 dogru ¢ekilerek hastanin dis kulak yolu yabanci
cisim, buson, travma, siv1 ve enfeksiyon acisindan degerlendirilir.

6. Burun ve Sinusler: Dis goriiniim, septum, travma, akinti, kanama agisindan
degerlendirilmelidir.

7. Agiz ve bogaz: kanama, yabanci cisim, agiz kokusu, dudaklarin durumu
(renk, siyanoz, catlaklar, yaralar vb), disler (kirik, travma) mukoza
degerlendirilir.

8. Boyun: Hareket kisitliligi, trakeanin pozisyonu ve ¢ekilme olup olmadigi,
kitle, travma, kanama agisindan degerlendirilir. Agri, hassasiyet, sislik ve
sekil bozuklugu degerlendirilir.

Bas-boyun-govde hizasini korunmaya ¢alisilir.

10. | SOLUNUM SISTEMI MUAYENESI

Muayene sirasinda hastanin viicudunun iist yarisi ¢iplak ve uygun posizyonda
olmas1 saglanir.

inspeksiyon ile;

e (Gogis kafesi travma, yabaci cisim ile yaralanma acgisindan degerlendirilir.

e Gogiis kafesindeki sekil bozukluklar1 (kifoz, skolyoz, vb), travma, ekimoz,
cilt rengindeki degisiklikler (siyanoz varlig), gégiis kafesi ve karin
hareketlerinin uyumu) kontrol edilip kaydedilir.

e Hastada dispne, ortopne, takipne, interkostal ¢cekilmelerin olup olmadig:
degerlendirilir.,

e Hastanin solunumunun yiizeyel, derin veya hizli olup olmadig:
degerlendirilir.

Palpasyon ile;
e (Gogiis kafesinde agrili yerler hastanin giigiis kafesi lizerinde ellerin

temast ile belirlenir.

e (Gogiis hareketleri degerlendirilirken bir el gogiis kafesi {istliine konur ve




her iki akcigerin havalanma durumu degerlendirilir.
Perkizyon ile;
e Apckslerden baslayarak, simetrik ve karilastirmali olarak toraksin
perkiisyonu yapilir.
e Perkiisyonla siniislerin agiklig1 ve diyafragma hareketlerinin
degerlendirilmesi
Oskiiltasyon ile;
e Akciger oskiiltasyonu yukaridan asagiya dogru yapilir.
e Hastanin solunum sesleri dinlenir ve dakikadaki solunum sayisi
kaydedilir.
e Ekspiryum uzamasi olup olmadigi tespit edilir.
e Ek seslerin olup olmadig1 ve anormal solunum sesleri ( raller, ronkiis,
whezing vb) degerlendirilir.
e Oskultasyon sirasinda zaman kazanmak adina kalp sesleri de bu asamada
dinlenir ve kaydedilir.

11.

BATIN MUAYENESI

Karm bolgesi hayali olarak yukaridan asagiya ve sagdan sola kesisen iki dogru
parcasi ile 4 kadrana ayrilir.

Her kadran ayr1 ayr1 palpasyon, inspeksiyon, oskiiltasyon ve perkiizyon ile
degerlendirilerek saplanmis cisim, agik yara, sislik, morluklari, agr1, duyarlhlik,
sertlik, bagirsak sesleri agisindan degerlendirilir.

Kalca kemikleri travma ve kirik agisindan muayene edilir.

12.

KOL VE BACAK MUAYENESI

Tibben herhangi bir sakinca yoksa her iki kol ve her iki bacak ayn1 anda kanama,
yabanci cisim ile yaralanma, morluk, hareket kisitlilig1 agisindan degerlendirilir.
Palpasyon ile agr1 ve nabiz degerlendirmesi yapilir.

Hastaya belirli komutlar verilerek (elimi sikar misiniz?, kolunuzu kaldirir misiniz
gibi) kuvvet ve his kayb1 olup olmadigi degerlendirilir.

Inspeksiyon ile ekstremitelerde sislik ve sekil bozuklugu olup olmadigi, kirik,
burkulma, ¢ikip olup olmadig1 degerlendirilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Muikemmel
KOMA POZISYONU

AMAC: Koma pozisyonu verme

GEREKLI MALZEMELER: sert zemin

UYGULAMA BASAMAKLARI

Gozlem Kriterleri

1 2 3
1. Sesli uyaran ve dokunma ile bilinci kontrol edilir
2. Tibbi yardim istenir
3. Sikan giysiler gevsetilir
4, Ag1z i¢inde yabanci cisim olup olmadigi kontrol edilir.




5. Bak-dinle-hisset yontemi ile solunumu degerlendirilir.
6. Ortam kosullar1 dikkate alarak hasta/yaralinin hangi tarafa dondiirecegine karar
verilir ve o tarafa gecerek diz ¢okulr.
7. Hasta/yaralinin kars1 taraftaki kolu gévdesinin tizerine konur.
8. Hasta/yaralinin kars1 taraftaki bacagi diger bacaginin yanina dik ag1 yapacak
sekilde kivirilir.
0. Ilkyardimci hastanin kolunu kendine yakin bas hizasinda yukar1 uzatir.
10. Hastanin/yaralinin karsi taraf omzu ve karsi taraf kalgasindan kavranarak
yavasca, tek hareketle kendine dogru ¢evrilir.
11. Hasta/yarali yan yatar pozisyonda iken iistteki bacak kalca ve dizden biikiilerek
destek alinir.
12. Ustteki kol &ne getirilerek el hastanin/yaralinin yanagmin altina yerlestirilir.
13. Hastanin/yaralinin basi uzatilan kolun iizerine yan pozisyonda yatirilir.
14. Alttaki bacak dizden biikiilerek arkaya destek yapilir.
15. Tibbi yardim gelinceye kadar yan pozisyonu korunur.
DEGERLENDIRME OLCUTU
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Muikemmel
SERVIKAL KOLAR TAKMA
AMAC: Hastaya servikal boyunluk takma

GEREKLI MALZEMELER: : Maket ve farkhi boylarda boyunluklar (¢ocuk ve eriskin icin)

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1

2 3

1. Oncelikle kendi giivenligi ve cevre giivenligi saglanr.
2. Eldiven giyilir.
3. Hastaya islem agiklanir ve hastanin bas ucuna gegilir
4, Hastay1 yerinden oynatilmaz, boynu hareket ettirilmez ve hastaya hareketsiz

kalmas1 sdylenir.
5. Uygun boyuttaki boyunluk hazirlanir
6. Yardimct bir kisi ile hastanin basi ve boynu sabit tutulur.




7. Boyunluk agilarak ¢ene bolgesi 6nde kalacak sekilde ilk 6nce boynun arkasina

yerlestirilir.
8. Boyunlugun ¢ene oyuntusu ¢eneye oturacak sekilde yerlestirilir.
Q. Boyunluk ¢ok gevsek olmayacak ve ¢ok sikmayacak sekilde sabitlenir.

10. Boyunluk altinda kalan kulak memesi ve kulak kepgesi ¢ikartilarak iglem

tamamlanir.
DEGERLENDIRME OLCUTU
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mikemmel

YETiSKiN TEMEL YASAM DESTEGI

AMAC: Hastay1 hayata dondiirmek i¢in kalp masaji uygulama ve suni solunum yaparak temel yasam
destegi saglama

GEREKLI MALZEMELER: : Yetiskin TYD maketi

Gozlem
UYGULAMA BASAMAKLARI Kriterleri

1|2

1. Kendisinin ve hasta/yaraliin glivenliginden emin olunur

2. Hasta/yaraliya uzaktan “iyi misiniz?” sorusu sorularak bilinci degerlendirilir. Yanit yok
1Se;

Hastanin omuzlarindan hafif sarsarak “iyi misiniz?” sorusu tekrar edilir. Biling var ise kisi
kendini tanitarak iletisime gegilir

Biling yok ise ¢evreden yiiksek sesle 112 aratilir ve otomatik sok cihazi istenir.

Hasta/yarali sert bir zemin iizerine yatirilir

Hasta/yaralinin yanma diz ¢okalir

o 9 ~w

Ag1z i¢i kontrol ederek hava yolu tikanikligina neden olan cisim varsa kor dalis

[1{P%2]

yapilmadan ser¢e parmak ile “c” pozisyonunda ¢ikarilir

~

Hasta/yaralinin kravat, kemer ve yaka diigmesi gibi sikan giysileri gevsetilir

8. Hava yolunu agmak i¢in bir elini hasta/yaralinin alnina, diger elinin parmak uglarini
cenesinin altina yerlestirerek ¢ene kemiginin uzun kenar1 yere dik gelecek sekilde bas
cene pozisyonu verilir.

9. Hasta/yaralinin solunum yapip yapmadig: bak-dinle-hisset yontemiyle 10 saniye sure ile

kontrol edilir.

e Gogiis kafesinin solunum hareketlerini gozlenir

e Egilerek yliziinii hastanin agzina yaklastirarak solunumu dinleme ve solugu yanaginda
hissetmeye caligilir

e Elile gogiis kafesinin hareketleri hissedilmeye ¢aligilir.

10. Hasta soluk alip veriyor ise beyin fonksiyonlar1 korumak i¢in hastaya
koma(derlenme/koruma/kurtarma) pozisyonu verilir.

11. Hasta/yarali soluk alip vermiyorsa;
Hastaya temel yasam destegi uygulanir.

12. Kalp basis1 uygulamak i¢in gogiis kemigini ortalayarak ( gogiis kemiginin iist ve alt




ucunun ortasi) gogiisiin merkezini tespit etme, alt yarisina bir elin topugu yerlestirilir

13. Diger eli bu elin iizerine yerlestirilir

14. Her iki elin parmaklar birbirine kenetlenir

15. Parmaklar1 gogiis kafesiyle temas ettirmeden, dirsekleri biikmeden, gogiis kemigi lizerine
viicuda dik olacak sekilde tutulur

16. Gogiis kemigi 5 cm asagi inecek sekilde 30 basi uygulanir ve bu islem dakikada 100 basi
olacak sekilde uygulanir

17. Bas geri ¢ene yukar1 pozisyonunu tekrar verilerek hava yolu a¢iklig1 saglanir

18. Alin {izerine konulan elin bas ve isaret parmagini kullanarak hasta/yaraliin burnu
kapatilir.

19. Normal bir soluk alinarak hastanin agzi biitiiniiyle agiz i¢ine alinarak hastaya soluk
verilir. igine alacak sekilde agzini yerlestirme

20. Hasta/yaralinin gégsiinii yiikseltmeye yarayacak kadar her biri 1 saniye siiren 2 kurtarici
soluk verilir;
Ik soluktan sonra havanim geriye ¢ikmas igin 1 saniye zaman verilir,

21. OED geldiginde uygun sekilde hastaya baglanir (bakiniz OED uygulama basamaklari)

29 Hasta/yaraliya 30 kalp masajindan sonra 2 kurtarici soluk verilir ve bu donguye;

Hastada spontan dolasim saglanana kadar
112 gelene kadar
[Ikyardimei yorulana kadar devam edilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4 5

Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Muikemmel

COCUKLARDA (1-8 YAS) TEMEL YASAM DESTEGI

AMAC: 1-8 yas grubu ¢ocuklarda dogru ve hizli temel yasam destegi verme becerisi
kazandirmak

GEREKLI MALZEMELER: : (cocuk TYD maketi

Gozlem Kriterleri

tek basina ise ve telefon varsa 112 acil yardim numarasini ilkyardimci1

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 5 3

1. Kendisinin ve hasta/yaralinin giivenliginden emin olunur
2. Hasta/yaraliya uzaktan “iyi misiniz?”” sorusu sorularak bilinci degerlendirilir.

Yanit yok ise;

Hastanin omuzlarindan hafif sarsarak “iyi misiniz?” sorusu tekrar edilir. Biling

var ise kisi kendini tanitarak iletisime gecilir
3. Biling yok ise ¢evreden yilksek sesle 112 aratilir ve otomatik sok cihazi istenir.
4. Cocugun bilinci yok/yanit alinamiyor ise kisi




tarafindan aranir ve varsa hoparlorii agip yardim ¢agirma ve Temel Yasam
Destegi basamaklarimi eszamanli olarak yiiriitllir yandan telefondaki saglik
gorevlisinin yonlendirmeleri dinlenir ve uygulanir

Cocugu sert bir zemine yatirilir

Cocugun yanina diz ¢okulur

Ag1z i¢i kontrol ederek hava yolu tikanikligina neden olan cisim varsa kor dalis
yapilmadan ser¢e parmak ile “c” pozisyonunda ¢ikarilir

o

Hasta/yaralinin kravat, kemer ve yaka diigmesi gibi sikan giysileri gevsetilir

©

Hava yolunu agmak i¢in bir elini hasta/yaralinin alnina, diger elinin parmak
uglarmi ¢enesinin altina yerlestirerek ¢ene kemiginin uzun kenari yere dik
gelecek sekilde bas ¢cene pozisyonu verilir.

11.

Hasta/yaralinin solunum yapip yapmadigi bak-dinle-hisset yontemiyle 10 saniye

stire ile kontrol edilir.

e Gogiis kafesinin solunum hareketlerini gdzlenir

e Egilerek yiiziinii hastanin agzina yaklastirarak solunumu dinleme ve solugu
yanaginda hissetmeye calisilir

e FElile gogiis kafesinin hareketleri hissedilmeye caligilir.

12.

Solunumu varsa:

Beyin fonksiyonlarmi korumak igin ¢ocuga koma (iyilesme, derlenme, koruma)
pozisyonu verilir.

112 acil yardim numarasi daha 6nce aranmadiysa arama ya da aratma

13.

Solunum yoksa:
Cocugun alninin iizerine koydugu elin bas ve isaret parmagini kullanarak
hasta/yaralmin burnu kapatilir

14.

Bas geri ¢ene yukariya pozisyonda iken hasta/yaralinin agzi agzinin igine alacak
sekilde yerlestirilir

15.

Cocugun gogsiinii yikseltmeye yarayacak kadar her biri 1 saniye siiren 2
kurtarici soluk verilir ve ilk soluktan sonra havanin geriye ¢ikisina izin verilir.

16.

Kalp basis1 uygulamak i¢in gogiis kemigini ortalayarak ( gégiis kemiginin {ist ve
alt ucunun ortasi) gogiisiin merkezini tespit edilir;  Bir elin topugunu gogsiin
merkezine yerlestirilir;

Dikkat! Cocuklarda kalp masaji icin tek elin kullanilmasi tavsiye
edilmektedir. Ancak ilk yardimci uygulama sirasinda hedeflenen
derinliklere ulasamiyorsa, tek el yerine ¢ift elini kullanabilir. Cift el ile
uygulamada diger el alttaki elin iizerine gelecek sekilde yerlestirilir ve
parmaklar kilitlenir.

17.

Parmaklar1 g6giis kafesiyle temas ettirmeden, dirsekleri bilkkmeden, gogiis
kemigi tizerine viicuda dik olacak sekilde tutulur

18.

Gogiis kemigi 5 cm asagi inecek sekilde 30 basi uygulanir ve bu islem dakikada
100 bas1 olacak sekilde uygulanir

19.

Iki ve iizeri ilk yardime1 varhiginda, basilarin kalitesindeki diismeyi
engellemek i¢in gogiis basist yapan ilk yardimcinin iki dakikada bir (veya kalp
masaji suni solunum orani 30:2 olacak sekilde her 5 dongii sonunda) degistirme

20.

OED geldiginde uygun sekilde hastaya baglanir (bakiniz OED uygulama
basamaklar1)

21.

Hasta/yaraliya 30 kalp masajindan sonra 2 kurtarici soluk verilir ve bu donguye;
Hastada spontan dolagim saglanana kadar
112 gelene kadar




IIkyardime1 yorulana kadar devam edilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4 5

Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mukemmel

BEBEKTE TEMEL YASAM DESTEGI

AMAC: 0-12 ay grubu bebeklerde dogru ve hizli temel yasam destegi verme becerisi
kazandirmak

GEREKLI MALZEMELER: : Bebek TYD maketi

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 5 3
1. Kendisinin ve bebegin giivenliginden emin olunur
2. Bebegin ayak tabanima hafif¢e vurularak biling durumu kontrol edilir
3 Bebek aglayarak ya da hareket ederek tepki veriyorsa bilinci var kabul edilir.
4. Bebekten uyaran ile yanit alinamiyor ise

Etraftaki bir kisiden 112 aranmasi ve bir bagka kisiden otomatik sok cihazi
bulmas istenir.

5. Ilkyardime tek basina ise ve telefon varsa 112 acil yardim numarasi ilkyardimci
tarafindan aranir ve yardim ¢agirma ve Temel Yasam Destegi basamaklarmi
eszamanli olarak yiirtitUlur.

6. Bebegi sert bir zemine yatirilir

7. Bebegin yanina diz ¢okullr

8. Agiz i¢i kontrol edilerek hava yolu tikanikligina neden olan cisim varsa kor dalig
yapilmadan serge parmak ile “c” pozisyonunda ¢ikarilir

9. Bebegi sikan giysileri gevsetilir
Hava yolunu agmak igin bir elini bebegin alnina, diger elinin parmak uglarni

10. cenesinin altina yerlestirerek ¢cene kemiginin uzun kenar1 yere dik gelecek sekilde

bas ¢ene pozisyonu verilir. (Bebeklerin boynu kisa oldugu i¢in hafif bas ¢ene
pozisyonu verilir)

11. Bebegin solunum yapip yapmadig: bak-dinle-hisset yontemiyle 10 saniye sire ile

kontrol edilir.

e Gogiis kafesinin solunum hareketlerini gozlenir

e Egilerek yliziinii hastanin agzina yaklastirarak solunumu dinleme ve solugu
yanaginda hissetmeye ¢aligilir

e FElile gogiis kafesinin hareketleri hissedilmeye ¢aligilir.

12. Solunumu varsa:
Beyin fonksiyonlarmi korumak igin bebege koma (iyilesme, derlenme, koruma)
pozisyonu verilir.




13.

Solunum yoksa:

Bebegin bas ¢ene pozisyonunda agzi ve burnu ayni anda ilkyardimcinin agzina
alinarak 2 kurtarici soluk verilir ve ilk soluktan sonra havanin geriye ¢ikigina izin
verilir

14.

Iki basparmak kullamilarak kalp masaji teknidi:

Iki ilkyardimc1 varliginda 6nerilen tekniktir. (Tek ilk yardimci tarafinda da
uygulanabilir.)

Iki meme ¢izgisi arasindan cizilen hayali ¢izginin iman tahtasm kestigi noktanin
hemen alt kismina bagparmaklar1 yerlestirilir.

( Eller ¢ocugun govdesini sarmis olur.)

Tki parmak kullanilarak kalp masaji teknigi:

Tek kurtaricinin hem solunum hem kalp masaji yapmasi gerektigi durumlarda
tercih edilen tekniktir.

Iki meme ¢izgisi arasindan ¢izilen hayali ¢izginin iman tahtasmi kestigi noktanmn
hemen alt kismina isaret ve orta parmak (2 ve 3. parmaklar) veya 3 ve 4.
parmaklar1 yan yana yerlestirilir

15.

Parmaklar ve dirsegi bitkkmeden, gogiis kemigi {izerine viicuda dik olacak sekilde tutulut

16.

Gogiis kemigi 4 cm asag1 inecek sekilde basi uygulanir ve bu islem dakikada 100-
120 bas1 uygulanacak sekilde tekrar edilir.

17.

OED geldiginde uygun sekilde hastaya baglanir (bakiniz OED uygulama
basamaklar1)

18.

Hasta/yaraliya 30 kalp masajindan sonra 2 kurtarici soluk verilir ve bu dénguye;
Hastada spontan dolasim saglanana kadar

112 gelene kadar

[Ikyardime1 yorulana kadar devam edilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4 5
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ERISKINDE OED (OTOMATIK
EKSTERNAL DEFIBRILATOR) UYGULAMASI

AMAC: Temel yasam destegi sirasinda eriskin bireye dogru OED uygulanmasi

GEREKLi MALZEMELER: : OED

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI

1

2

3

Miidahale dncesi olay yerinin, hasta/yarali ve ¢evredeki insanlar agisindan risk
tasty1p tasimadigmi degerlendirme bakiniz: Temel Yasam Destegi

Hasta/yaralinin gogstinde 1slaklik var ise pedler yerlestirilmeden dnce gogiisii
kurulama

Hasta/yaralinin gégstiniin kill1 olmasi, boyun ve/veya gogiiste taki vb. seylerin
bulunmasi pedlerin iletiminde sorun yaratabilir. Bu durumlarda cihazin yaninda
bulunan ilk yardim kiti igerisindeki makas, eldiven, tiras bigagi vb. malzemeler
kullanilabilir.

Tak1 ve benzerleri ¢ikartma ve ayr1 bir poset igerisinde muhafaza etme.




5. Pedlerin yapistirilacagi bolgede agik yara var ise, pedler yara lizerine

yapistirilmamalidir.

6. OED’yi hastanin yanina uygun sekilde (yatay konumda) yerlestirme.

7. OED kapag agildiginda otomatik olarak agilan bir model degil ise agma
diigmesine basarak cihazi ¢alistirma.

8. Cihazin yaptig1 sesli ve/veya gorsel komutlar1 takip ederek yetiskin hasta
pedlerini paketinden ¢ikarma.

9. Pedler OED’ye takili degil ise takma.

10. Gogiis bolgesinde yapistirilmis ilag bantlar1 var ise dncelikle bantlar1 ¢ikarma ve

sonra pedler yapistirma.

11. Pedlerden birini gégiis kemiginin sagina, kopriiciik kemiginin hemen altina ve
sag meme basmin iistiine, diger pedi ise gdgsiin sol tarafina, meme basinin
soluna ve alt kaburga sinirmin iizerine yerlestirme.

12. Pedlerin birbirine degmemesine 6zen gosterilir.

13. Iki ilk yardimet var ise; birisi gdgse pedleri yerlestirirken digeri “Temel Yasam
Destegi” uygulamasina devam etmelidir.

14. Pedlerin hasta/yaralinin gégsiinde birbirine degmediginden emin olma.

15. OED kalp ritmini analiz ederken, hasta/yaraliya dokunmama ve kimsenin de
dokunmasina izin vermeme.

16. Hasta/yaralinin bulundugu yiizey iletken 6zellikte ise temas etmeme.

17. Cevredekileri hasta/yaraliya dokunmamalari i¢in yliksek sesle uyarma.

18. Sok verilecek ise:

-OED tam otomatik ise soku kendisi verir, yar1 otomatik ise sizin bir diigmeye
basmaniz istenir. Cihazin yonlendirmelerini takip etme.

Sok gerekli degil ise;

-Cihazin yonlendirmelerini takip etme.

-“Temel Yasam Destegine” baslama.

19. OED ve Temel Yagam Destegi uygulamasidan sonra yagam belirtisi (hareket,
oOksiiriik veya normal soluk alip verme, gozlerin agilmasi gibi) gosteren
hasta/yaraltya kurtarma (iyilesme, derlenme) pozisyonu verme.

Cihaz kapatilmaz ve pedler ¢ikarilmaz.

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4 5
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COCUKTA (1-8 YAS) OED UYGULAMASI

AMAC: Temel yasam destegi sirasinda ¢ocuga dogru OED uygulanmasi

GEREKLi MALZEMELER: : OED




Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 5 3

1. Miidahale 6ncesi olay yerinin, hasta/yarali ve ¢evredeki insanlar ac¢isindan risk
tasiy1p tasimadigini degerlendirme bakiniz: Temel Yasam Destegi Uygulamasi

2. Cocugun gogsiinde 1slaklik var ise pedler yerlestirilmeden dnce gogiisii
kurulama

3. OED ve Ped se¢imini dogru yapma

4, 1-8 yas arasi1 ¢ocuklar i¢in ¢cocuk (pediatrik) pedleri ve ¢cocuk 6zelligi olan
OED’leri kullanilabilir. Ancak OED'nin ¢ocuk modu veya ¢ocuk pedleri yoksa,
standart yetiskin OED ve pedlerini kullanma.

5. OED’yi hastanin yanina uygun sekilde (yatay konumda) yerlestirme.

6. OED kapag acildiginda otomatik olarak agilan bir model degil ise agma
diigmesine basarak cihazi ¢alistirma.

7. OED’nin yaptig1 sesli ve/veya gorsel komutlar1 takip ederek pedleri paketinden
¢ikarma.

8. Pedler OED’ye takili degil ise takma.

Q. Eger ¢ocuk 8 (sekiz) yasin iizerinde ise; pedlerden birini gogiis kemiginin
sagina, kopriiciik kemiginin hemen altina ve sag meme basmin iistiine, diger
pedi ise gdgsiin sol tarafina, meme basinin soluna ve alt kaburga sinirinin
iizerine yerlestirme.

10. Iki ilkyardimci var ise; birisi gdgse pedleri yerlestirirken digeri “Temel Yasam
Destegi” uygulamasina devam etmelidir.

11. Pedlerin cocugun gogsiinde birbirine degmediginden emin olma.

12. Pedleri ¢iplak gogse sikica yapistirma.

13. OED kalp ritmini analiz ederken, hasta/yaraliya dokunmama ve kimsenin de
dokunmasina izin vermeme.

14. Cevredekileri cocuga dokunmamalari i¢in yiiksek sesle uyarma.

15. Sok verilecek ise:

-OED tam otomatik ise soku kendisi verir, yar1 otomatik ise sizin bir diigmeye
basmaniz istenir. Cihazin yonlendirmelerini takip etme.
Sok gerekli degil ise;
-Cihazin yonlendirmelerini takip etme.
-“Temel Yasam Destegine” baslama.
16. OED ve Temel Yasam Destegi uygulamasindan sonra yasam belirtisi (bebekler

ve cocuklar icin; hareket, oksiiriik veya normal soluk alip verme, gozlerin
acilmasi gibi) gosteren cocuga kurtarma (iyilesme, derlenme) pozisyonu verme.
Cihaz kapatilmaz ve pedler ¢ikarilmaz.

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4

5
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BEBEKTE (0-12 AY) OED UYGULAMASI

AMAC: Temel yagam destegi sirasinda bebege dogru OED uygulanmasi

GEREKLi MALZEMELER: : OED

UYGULAMA BASAMAKLARI

Gozlem Kriterleri

1 2 3

1. Miidahale 6ncesi olay yerinin, hasta/yarali ve ¢evredeki insanlar agisindan risk
tasty1p tasimadigimi degerlendirme bakiniz: Temel Yasam Destegi Uygulamast

2. Bebegin gogsiinde 1slaklik var ise pedler yerlestirilmeden 6nce gogiisi
kurulama

3. OED ve Ped secimini dogru yapma

4, 1 (bir) yasindan kiiciik bebeklerde (0-12 Ay) :uluslararasi kabul goren otorite
veya kuruluglara gore ¢ocuk (pediatrik) pedleri ve ¢ocuk 6zelligi olan
OED’lerin kullanimi 6nerilir. Ancak bunlar da yoksa standart yetiskin OED ve
pedlerinin kullanimi kabul edilebilir.

5. OED’yi hastanin yanina uygun sekilde (yatay konumda) yerlestirme.

6. OED kapagi acildiginda otomatik olarak agilan bir model degil ise agma
diigmesine basarak cihazi ¢alistirma.

7. OED’nin yaptig1 sesli ve/veya gorsel komutlar: takip ederek pedleri paketinden
¢ikarma.

8. Pedler OED’ye takili degil ise takma.

9. Pedler ¢ok biiyiikse; birbirine degme riski varsa; 6n-arka pozisyonu kullanma.
Pedlerden birini iist arkaya (kiirek kemikleri arasina) ve diger pedi ise gdgsiin
on kismuna hafif sola dogru yerlestirme.

10. Iki ilkyardimci var ise; birisi gogse pedleri yerlestirirken digeri “Temel Yasam
Destegi” uygulamasina devam etmelidir.

11. Pedlerin bebegin gogsiinde birbirine degmediginden emin olma.

12. Pedleri ¢iplak gogse sikica yapistirma.

13. OED Kkalp ritmini analiz ederken, hasta/yaraliya dokunmama ve kimsenin de
dokunmasina izin vermeme.

14, Cevredekileri bebege dokunmamalari i¢in yiiksek sesle uyarma.

15. Sok verilecek ise:

-OED tam otomatik ise soku kendisi verir, yar1 otomatik ise sizin bir diigmeye
basmaniz istenir. Cihazin yonlendirmelerini takip etme.

Sok gerekli degil ise;

-Cihazin yonlendirmelerini takip etme.

-“Temel Yasam Destegine” baglama.




16.

OED ve Temel Yasam Destegi uygulamasindan sonra yasam belirtisi (bebekler
ve cocuklar icin; hareket, oksiiriik veya normal soluk alip verme, gozlerin
acilmasi gibi) gosteren bebege kurtarma (iyilesme, derlenme) pozisyonu verme.
Cihaz kapatilmaz ve pedler ¢ikarilmaz.

DEGERLENDIRME OLCUTU:

1 2 3 4

5
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RENTEK MANEVRASI

AMAC: RENTEK Manevrasi (Arag I¢indeki Yaraliyr Tasima Y dntemi)

GEREKLI MALZEMELER: Sandalye, Tam viicut maketi

Gozlem Kriterleri
UYGULAMA BASAMAKLARI 1 5 3
1. Kaza ortami degerlendirilir; patlama, yangin tehlikesi belirlenir, ¢cevre ve
ilkyardimcinin kendi giivenligi saglanir.
2. Hasta/yaralinin omuzlarma hafifce dokunarak ve “iyi misiniz?” diye sorarak
bilinci kontrol edilir, gevrede birileri varsa 112’yi aramasi istenir.
3. Hasta/yaralinin solunum yapip yapmadigi gozlemlenir (gogiis hareketleri
izlenir).
4, Eger solunum yok ise,
Araba ¢alisir vaziyette ise kontak anahatar1 kapatilir ve el freni ¢ekilir.
5. Hasta/yaralinin ayaklarinin pedala sikismadigindan emin olunur; emniyet
kemeri agilir.
6. Hasta/yaraliya yan tarafindan yaklasilir ve bir elle kolu diger elle de ¢enesi
kavranarak boynu tespit edilir (Hafif hareketle)
7. Bas-boyun-g6vde hizasini bozmadan aragtan disar1 ¢ekilir,
8. Hasta/yarali yavasca yere veya sedyeye yerlestirilir.
DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
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ILERi YASAM DESTEGI UYGULAMASI




AMAC: Ileri yasam destegi uygulamasi becerisini kazanmak

GEREKLI MALZEMELER: Balon valf maske, Endotrakeal tiip, Oral airway, Enjektér 10 cc, Steril

eldiven, Ilaclar, Defibrilator, Monitor

UYGULAMA BASAMAKLARI

Gozlem

Kriterleri

1

2

3

Miidahale 6ncesi olay yerinin, hasta/yarali ve ¢evredeki insanlar agisindan risk tastyip
tagimadig1 degerlendirilir (Bakiniz: Temel Yasam Destegi )

Airway takilir ve ileri yasam destegi i¢in preoksijenasyon uygulanir. (BVM ile %100 O2
en az 30 saniye kadar)

Hasta monitorizte edilir, ritim degerlendirmesi yapilir, acil ila¢ uygulamasi i¢in I'V yol
acir. (IV yol saglanamazsa IO yol saglanmalidir)

Defibrilator getirilip pedler/kasiklar yerlestirilene kadar KPR’ye devam etme

Soklanamayan ritimlerde (Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)/Asistoli) ara vermeden
2 dakika boyunca gégiis basisina devam etme adrenalin 1 mg doz uygulama (3-5/dk bir)
NEA genellikle geri dondiiriilebilir sebepleri vardir ve tedaviye baslarken bu
sebepler arastirllmahdir. Bunlar 6 H ve 6 T olarak gruplandirilmistir.

6H

* Hipovolemi

* Hipoksi

* Hidrojen iyonu (Asidoz)
* Hipo/Hiperkalemi

* Hipoglisemi

* Hipotermi

6T

* Toksinler

* Tamponad, kardiyak

* Tansiyon pnomotoraks

* Tromboz koroner

e Tromboz pulmoner

* Travma

NEA ‘de monitordeki kalp hiz1 60/dak altinda ise tedavide Atropin verilir. Monitérde
goriilen nabiz 60/dak iizerindeyse Atropin uygulanmaz.

Soklanabilir ritim (VF/ Nabizsiz VT) miimkiin olan en erken zamanda hastanin
soklanmasi ve adrenalin 1 mg doz uygulama (3-5/dk bir)

Kasiklarm/pedlerin yerlestirilmesi.
Sag kasik: sternumun sag yani, klavikulanin alt1.
Sol kasik: Sol anterior aksiller hat, 5-6. Interkostal aralik.

Cevredekileri hasta/yaraliya dokunmamalar1 i¢in ylksek sesle uyarma

1 Sok uygulamasi ( Eriskin; 5 Joule/kg bifazik i¢in yaklasik 120-200J, Monofazik
yaklasik 360 J, ¢ocuk; 4Joule/kg )

10.

Hasta hala arrest ise temel yasam destegi uygulamasma devam etme (5 Tur)




11. | Adrenalin 1 mg doz uygulama (3-5/dk bir devam etme)

12. | Hastay: entiibe etme (Bakimiz: endotrakeal entiibasyon uygulamasr)

13. | Nabiz degerlendirmesi yapma (2/dk)

14. | Uglincti sok uygulamasi sonrasi Amiodaron 1V/10 300 mg bolus uygulama

Cordurone X () 150 mg/3 mhi
hhjuvenous

15. | Dordinci defibrilasyon sonrast Amiodaron I'\VV/1O 150 uygulama

16. | Spontan dolasim dondiigiinde hastanin hemodinamik dengesine gore ilag uygulamasi ve
monitdrizasyon surecini takip etme

DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
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HAVA YOLU VE ENTUBASYON
ENDOTRAKEAL ENTUBASYON UYGULAMASI

AMAC: Endotrakeal enttibasyon becerisini kazanmak

GEREKLI MALZEMELER: Balon valf maske, Endotrakeal tiip, Aspirator ve aspirator sondast,
Laringoskop ve blade’leri, Oral airway, Sabitleme bandi, Enjektor 10 cc, Steril eldiven, Oksijen tupi,
Ilaglar (acil, anestezik), Steteskop, Kilavuz tel (Stile, mandrin, guide).

Gozlem Kriterleri
UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2
1. Entiibasyon i¢in malzemeler hazirlanarak hastanin yanina getirilir.
2. Uygun boyutta tiip segilir (Yetiskin Kadin: 7,0-8,0 mm,
Erkek: 7,5-8,5 mm).
3. Tupt kontrol edilir, kafi bos enjektore hava gekilerek sisirilip hava kagagimnimn
olup olmadig1 degerlendirilir.
4. Gerekli goruliyorsa tiip i¢ine kilavuz tel yerlestirilerek tiipe uygun kavis
hareketi yaptirilir.
5. Hasta igin uygun blade segilir ve laringoskopa takilarak ampiiliiniin yanip
yanmadig1 kontrol edilir.
6. Entiibasyon 6ncesi hasta maksimum seviyede oksijenize edilir. (BVM ile
%2100 O en az 30 saniye kadar) yapma
7. Hastaya bas ¢ene pozisyonu vermek i¢in boyna hafif fleksiyon, basina
ekstansiyon uygulanur.
8. Sol el ile laringoskop tututulur.
9. Laringoskop bigagi hastanin agzinin sag tarafindan giris yapilarak ilerletilir.
10. Dilin orta hatta toplanmasi saglanir (Laringoskop bigagini kaydirarak yapilir).
11. Dil kokiinun gorulmesiyle birlikte bigak epiglotisin yuvarlak tepesine kadar
ilerletilir.




12. Secilen uygun tiip sag ele alinir, sag taraftan ilerletilir
13. Vokal kordlarin 6ntine gelindiginde agiklik yukar1 bakacak sekilde tip
dondurdlur ve tipun kaf kismi vokal kordlar1 geginceye kadar ilerletilir.
14. Sag elle tiip sabit tututulut ve laringoskop agizdan ¢ikarilir
15. Kilavuz tel takilmis ise klavuz tel entiibasyon tiipiiniin i¢inden ¢ikarilir.
16. Kaf ortalama 2.5-3 cc hava ile sisirilerek tiipiin trakeada sabitlenmesi saglanr.
17. BVM ile tiiptin akcigerlerde olup olmadigi kontrol edilir. Her iki akcigerin de
havalanip havalanmadig1 stetoskop ile dinlenir.
Tiipiin i¢cindeki solunan havanin bugu yapip yapmadigi gozlenir. Tiipiin
midede olmasi durumunda midenin sisip sismedigi kontrol edilir.
18. Tupun 1sirilmast vb. durumlar: 6nlemek i¢in agiz i¢ine tiipiin hemen yanina
orafaringeal airway yerlestirilir.
19. Tup airway ile birlikte bir sarg1 bezi kullanilarak boyun ile birlikte sabitleme
icin baglanir.
20. Yapilan islemi ilgili forma kaydedilir.
21. Hastaya rahat edecegi pozisyon verilir.
DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
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ALTERNATIF HAVA YOLU ARACLARI
LARENGIAL MASKE TAKMA

AMAC: larengial maske ile entiibe edilemeyen hastalarin sorulunum yolunu agma becerisini

kazanmak

GEREKLI MALZEMELER: Balon valf maske, larengial maske, Oral airway, Sabitleme bandi,

Enjektdr 10 cc, Oksijen tiipii, Steteskop,

UYGULAMA BASAMAKLARI

Gozlem Kriterleri

Anestezi gereken hastalarda anestezi havayolu reflekslerini baskilamaya ve
LMA yerlestirilmesine imkan saglayacak sekilde uygulanir
Kontrol sonrasi, kaf tam ve diizgiin bir sekilde bosaltilir

Hastanin, viicut agirligina gore onerilen boyda se¢ilmis olan laringeal
maskenin kafi sisirilerek kontrol edilir.

LMA’nin arka yiiziine kayganlastirici jel siirtiliir.
On yiize kayganlastiric1 jel kesinlikle siiriilmez, ¢iinkii kayganlastirici
madde aspirasyona ve 0kslirmeye neden olabilir

Bas ve boyun normal trakeal entiibasyonda oldugu gibi (hastanin boynunu
hafif fleksiyona ve basmi ekstansiyona getirerek agiz-farinks-larinks
hattinin diizlesmesini saglayan sniffing pozisyonu verilir) konumlandirilir.
Hastaya en az 30 saniye %100 oksijen uygulanir.




S. Maske yerlestirirken isaret parmagi bir kalem tutar gibi kaf ve tiipiin
birlestigi yerde dnde tutulur.

6. Farenkse daha fazla itmeden 6nce u¢ kismi sert damaga dogru bastirilir ve
damaga kars1 diiz bicimde durduguna ve u¢ kismin katlanmadigina emin
olunur.

7. Isaret parmag1 kullanip damaga kars1 olan basinci koruyarak maske arkaya
dogru itilir.

8. Maske asagiya dogru ilerletilirken isaret parmagi, epiglot ile carpismay1

onlemek icin arka farengeal kisma dogru basinci devam ettirilir.

9. Yerlestirmeyi tamamlamak i¢in isaret parmagi tamamen agza sokulur. Diger
parmaklar agzin disinda tutulur.

10. Yerlestirme sirasinda bir¢ok hareket yapmaktan veya direng hissedildikten
sonra maskeyi farenkste asagi ve yukar1 oynatmaktan kagmilir

11. Direng hissedildiginde parmak halihazirda tamamen agza yerlestirilir ve
agizdan parmak ¢ikarilirken tiip diger elle tutulur.

12. Tiipteki siyah hattin {ist dudaga baktigina emin olunduktan sonra kaf hizli
bir bigimde tiipii tutmadan sigirilir boylece LMA dogru konum almasi
saglanir.

13. Kafin sisirilmesi LMA oksijen kaynagina baglanmadan once yapilir.

14. Diisiik basing sizdirmazlig1 i¢in kaf yeterli hava ile sisirilir. Kaf yeterli hava
ile sisirildiginde LMA’da 1,5 cm’ye kadar disa dogru kayma hareketi
meydana gelmesi normaldir.

15. Yanlis yerlestirmeyi onlemek i¢in tiip tutularak oksijen kaynagina baglanir.

16. Dogru yerlestirmeyi onaylamak icin akcigerler yavasca havalandirilir ve
gogiis hareketleri degerlendirilir

17. Inspeksiyonla gogiis hareketleri ve tiipte bugulanma olup olmadig1 gdzlenir
ve her iki akcigerin havalandigii gérmek i¢in bilateral midaksiller hat ve
epigastriumun steteskopla dinlenir.

18. Isirmay1 engellemek i¢in hastanin agzina oral airway ya da yeterli kalinlikta
gazli bez rulosu yerlestirilir. Dogru yerde oldugu onaylandiktan sonra LMA
yerine sabitlenir.
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IGNE KRiKOTIiROTOMI

AMAGC: entiibe edilemeyen hastalarin solunum yolunu agma becerisini kazanmak

GEREKLI MALZEMELER: Balon valf maske, balon-valf-endotrakeal tiip, igne trakeostomi (12-14
G), Oral airway, Sabitleme band1, Enjektor 10 cc, Oksijen tupu, Steteskop, povidon iyot, ventilator seti,
ventilator cihazi

UYGULAMA BASAMAKLARI Gozlem Kiriterleri

1 2 3




1. Hastanin ve uygulayicinin giivenligi saglanir.

2. Bir uygulayici hastanin bas ve boyun stabilizasyonunu saglar.

3. Eldiven giyilir ve hastanin biling durumu degerlendirilir

4. Hastaya igne krikotiroidotomi yapilacak alan povidon iyotla temizlenir

5. Trakeay1 sabit tutmak i¢in deri gerdirilir.

6. Dominant olmayan elin bas ve orta parmaklariyla deri hafifce gerilerek isaret
parmagyla tiroid ve krikoid kikirdak arasindaki krikoid membran palpe edilir.

7. 10 ml’ lik enjektore 12-14 G katater takildiktan sonra, katater ucu ile krikoid
membran arasinda 45° ac1 olacak sekilde trakeaya giris yapilir

8. Enjektore serbest hava girisi olunca kaniiliin trakea ortasinda oldugundan emin
olmak igin enjektorin pistonunu geri gekmeye devam ederek 5 mm daha
ilerletilir

9. Kateterin ignesi ¢ikarilarak serbest hava gelip-gelmedigi kontrol edilir.

10. 3ml enjektor, pistonu ¢ikartilmis sekilde, kateterin ucuna takilir.

11. Daha sonra ventilasyon uygulanacak sistem katetere baglanir

12. 7,5 mm ¢apl balon-valf-endotrakeal tiip konnektorii enjektore takilir

13. Balon-valf ile %100 O2 ile ventilasyon saglanir

14. Oskiiltasyonla akcigerler 5 ayr1 noktadan dinlenerek yeterli ventilasyon olup
olmadig1 kontrol edilir

15. | Kateter flaster ile sabitlenir

16. Bu islem sayesinde 45 dakika kadar bir zaman kazanilir.. Bu siire icinde
cerrahi krikotiroidotomi veya trakeostomi planlanip yapilmalidir.

17. Hasta en rahat ettigi pozisyon getirilir.

18. Islem hasta dosyasina kaydedilir

DEGERLENDIRME OLCUTU:
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IGNE DEKOMPRESYON

AMAC: Tansiyon pnémotoraks durumunda hasta/yaralmin ggiis basincini azaltarak ventilasyonun normale dénmesi

GEREKLI MALZEMELER: 10-20 cc enjektor, 14-16 G intraket, steril eldiven, povidin iyot,
gazh bez,

UYGULAMA BASAMAKLARI Gozlem Kriterleri

1 2 3

Kisisel koruyucu ekipmanlar giyilir.

10-20 cc’ lik bir enjektdre 2-3 cc SF ¢ekilerek hazirlanr..

Enjektorun ucuna en az 14-16 G kalmliginda intraket takilir.

Al dpE

Ucunda intraket olan enjektor, kesilmis olan steril eldiven parmaginin ug
kismindan delerek gegirilir




5. Hastaya iglem hakkinda bilgi verilir.

6. Hasta sirt iistii yatirilarak islem i¢in pozisyon saglanir.

7. Tansiyon pnomotoraks tarafinda midklavikular hattin, ikinci interkostal
aralik ile kesisme noktasi bulunur (ya da midaksiller hattin 5-6. Interkostal
aralig1)

8. Islem bolgesi merkezden perifere dogru dairesel hareketlerle povidin iyot ile
dezenfekte edilir.

0. Tespit edilmis olan noktadan {iglincii kostanin hemen Ustlinden 90° agiyla

goglis duvarma girilip, enjektorde negatif basing olusturarak ve hava
kabarciklar1 goriiliinceye kadar kaniil ilerletilir.

10. Intraketin mandreni sabit tutularak ayni anda kaniil sonuna kadar ilerletilir.

11. Kaniilii elle sabitleyerek hava ¢ikisi ve eldiven parmagimin kollobe olarak
hava girisine izin vermedigi gézlemlenir.

12. Enjektorle birlikte mandren kaniilden ¢ikartilir

13. Kaniil etrafin1 gazli bez ile destekleyerek flasterle sabitlenir

14. Yapilan igslem hasta dosyasima kaydedilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:
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MEKANIK VENTILATOR KULLANIMI

AMAC: Mekanik ventilator kullanabilmek

GEREKLI MALZEMELER: Mekanik ventilator

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

Mekanik ventilator fise takalir.

Oksijen ve hava baglantilar1 kontrol edilir.

Ac¢ma tusuna basilarak calistirilir.

Hastanin agirlhigi segilir.

S

Uygulanmak istenen mod segilir.
Mekanik ventilatatoriin solunum destegini baslatma sekline gére modlar lige
ayrilir;

1. Kontrolli mekanik ventilasyon: Ventilatér belirli zaman araliklariyla
solunum destegi verir. Hastanin solunum eforunun katkis1 yoktur.

e Kontrolli mekanik ventilasyon (CMV): Inspirasyonun baslamas,
stirdiiriilmesi ve sonlanmas1 makine kontroliindedir. Ventilator belirlenen
frekansta istenen sabit hacmi hastaya verir

e Basing kontrollii ventilasyon (PCV): Belirlenmis araliklarla istenen sabit
basinci sabit bir siirede uygular

2. Yardima1 (Asist) modlar: Mekanik ventilasyon destegi hastanin spontan
solunumu varsa onunla birlikte yoksa zaman doniisiimlii olarak verilir.




e Asist kontrol (A/C): Solunumu hasta veya makine baslatir. Hastanin
solunum eforu varsa ventilator hastanin her solunumunu Onceden
belirlenmis sabit hacimle destekler. A/C modda yedek solunum sayisi
belirlenir.

e Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon (SIMV): Hastanin 0Onceden
belirlenen sayidaki solunumu hasta eforuyla senkronize olarak istenen
hacimle desteklenir. Hastanin solunum eforu yoksa zaman tetiklemeli
olarak ayni sayida kontrolll solunum olusturulur. A/C mod sirasinda
hastanin tim solunum eforu desteklenirken SIMV modunda sadece
belirlenen sayida solunum eforu desteklenir. Hastanin spontan solunum
sayist belirlenenden daha ylksekse hasta fazladan solunumlarmi
cihazdan destek almadan yapar.

3. Spontan modlar: Sadece spontan solunuma basing¢ destegi verir, spontan
solunum yoksa destek vermez.

e Basing destek (PSV) : Solunum hasta tarafindan baglatilir, solunum
stiresince onceden belirlenen basing uygulanir, inspiratuar akim belli
esik degere inince destek durdurulur.

Modlardan birisini tercih ederken temel amag, hastanin oksijenasyonunu ve
ventilasyonunu hasta igin olabilecek en konforlu ve en az travmatik sekilde
gerceklestirmektir.

Verilmek istenen basing / tidal voliim segilir.

PEEP basmci segilir. (EKSPIRASYON SONU POZITIF BASINC)

Solunumun sonunda hava yolu basmcinin atmosferik basmcin tlizerinde (0
c¢mH20) tutulmasidir. Tek basma degil diger modlarla birlikte kullanilir. Spontan
soluyan bir hastada uygulanirsa buna devamli pozitif hava yolu basinci (CPAP)
denir.

PEEP uygulamasinin iki temel endikasyonu vardir;
1. Refrakter hipoksemi

2. Fonksiyonel rezidiiel kapasite ve akciger kompliyansinin azalmasi. PEEP
uygulamasi ile ortalama hava yolu basinci artirilir, alveollerin kollabe olmasi
Onlenir ve akciger kompliyansinda diizelme saglanur.

8.

Solunum frekans1 ayarlanir.

9.

Verilmek istenen oksijen orani ayarlanir.

10.

Ventilatoriin uygun ¢alisip calismadigi kontrol edilir.

11.

Hasta ventilatore baglanir.

12.

Alarm kontrol edilir / kapatilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:
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KISMI TIKANMA

AMAGC: Hastanin solunum yolunun etkin sekilde agilmasini saglamak kazanmak

GEREKLi MALZEMELER:




Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

1. Kismi tikamikhk durumunda:
- Kisi kuvvetli oksiirebilir ve konusabilir.

- Az da olsa nefes alabilir.

- Nefes alirken 1slik sesi duyulabilir.

- Tikanikligin devam etmesi halinde cildi mavimsi veya grimsi renge
donebilir.

- Hastanin bu belirtileri gosterip gostermedigi dikkatlice izlenir.

2. Hasta/yaraliya “Boguluyor musun?” diye sorulur.
“Boguluyorum” diye cevap veriyorsa, kuvvetli oksiiriiyorsa ve solunumu
varsa kismi havayolu tikaniklig1 s6z konusudur.

3 Oksiirmeye devam etmesi soylenir.

4, Baska bir sey yapilmaz hastanin yabanci cisim ya da sekresyonu kendi ¢abasi
ile ¢ikarmasi beklenir.

5. Tam hava yolu tikanikli§1 gelisebileceginden normal sekilde tekrar nefes
alincaya kadar kisiyle birlikte kalinir.

6. Hasta/yaralinin solunum ve oOksiiriigii zayiflarsa ya da kaybolursa ve
morarma saptanirsa tam havayolu tikaniklig1 olarak kabul edilir

7. Hastanin tam tikanmasi durumunda heimlich manevrasi uygulanir ve ayni
zamanda 112 aranarak yardim istenir. (Bakmiz heimlich manevrasi
uygulama)

DEGERLENDIRME OLCUTU:
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TAM TIKANMA (HEIMLiCH MANEVRASI UYGULAMA) ERISKIN

AMAQGC: Hastanin solunum yolunun etkin sekilde agilmasini saglamak kazanmak

GEREKLiI MALZEMELER:
UYGULAMA BASAMAKLARI Gozlem Kriterleri
1 2 3
1. Tam tikanikhik durumunda;

- Kisi konusma ¢abasi i¢indedir, ancak konusamaz.
- Ellerini boynuna gotar(r.

- Evrensel bogulma isareti yapar.

- Oksiiremez veya ¢ok zayif 6ksiirmeye calisir.

- Nefes alamaz.

- Cilt gri, mavi gorunumde olabilir.

2. Hasta/yaraliya “Boguluyor musun?” diye sorulur.




“Boguluyorum” diye cevap verimiyorsa, kuvvetli oksiiremiyorsa ve
solunumu yoksa tam havayolu tikanikligi s6z konusudur.

3. Hastanin tam tikanmasi durumunda heimlich manevrasi uygulanir ve ayni
zamanda 112 aranarak yardim istenir.

4. Hasta/yaralinin yan tarafinda ve biraz arkasinda durulur.

5. Hasta/yaralinin gogsii bir el ile desteklenir ve 6ne dogru egilir.

Diger elin topuguyla kisinin iki skapula kemiginin arasina (sirtina kiirek
kemiklerinin arasma) yonii ileri dogru olacak sekilde bes defa sert sekilde

vurulur.

6. Cismin ¢ikip ¢ikmadigr ve kisinin tekrar nefes alip almadigi yere ve hastaya
bakilarak kontrol edilir.

1. Ag1z iginde cisim goriiliiyorsa elle ¢ikarilmaya calisilir.

8. Ancak cisim gorilmuyorsa kdrlemesine parmak stipiirme hareketi yapilmaya
calisilmaz.

9. Hava yolu tikanikligin1 gidermek i¢in bes sirt vurusu basarisiz olursa karin
basis1 uygulanir.

10. Karin basis1 (Heimlich manevrasi) uygulamasi:
Hasta/yaralinin arkasinda durulur ve her iki kol da karnin {ist kismina
yerlestirilir

11. Hasta/yarali 6ne egilir.

12. Bir el yumruk yapilir ve yumrugun bagparmak tarafi gébek deligi ile
sternumun ucu arasina yerlestirilir.

13. o Bu eli diger el kavranir ve yumruk sikica iceri ve yukar1 dogru keskin bir
sekilde ¢ekilir.

14. Bes defa karm basisi tekrarlanir.

15. Tikaniklik hala devam ediyorsa, bes karin basisi ile bes sirt vurusuna

doniisiimlii olarak devam edilir.

16. Cisim ¢ikana kadar veya kisi yanitsiz (tepkisiz) hale gelinceye kadar
islemler tekrarlanir.

17. 112 aranir ve gerekirse hastaya temel yasa destegi verilir.
DEGERLENDIRME OLCUTU:
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TAM TIKANMA (HEIMLICH MANEVRASI UYGULAMA) BEBEK

AMAC: Hastanin solunum yolunun etkin sekilde agilmasini saglamak kazanmak

GEREKLi MALZEMELER:

Gozlem Kriterleri

UYGULAMA BASAMAKLARI 1 2 3

1. Tam tikaniklik durumunda;
- Bebek aglayamaz

- Oksiiremez veya ¢ok zayif 6ksiirmeye calisir.
- Nefes alamaz.




- Cilt gri, mavi gérinimde olabilir.

2. Bebek agliyamiyor, kuvvetli 6ksiiremiyorsa ve solunumu yoksa tam havayolu
tikaniklig1 s6z konusudur.

3. bebegin tam tikanmasi durumunda heimlich manevrasi uygulanir ve ayni
zamanda 112 aranarak yardim istenir.

4, Bebegin gogsii el, ¢enesi ise parmaklarla kavranarak basi viicudundan daha
asagida olacak sekilde 6ne dogru egilir.

5. IIkyardimer oturarak bir dizinin iistiine bebegi yatirir

6. Ag1z i¢ini kontrol ederek cisme el ile ulasabiliyorsa kor dalis yapmadan cismi
cikarmaya calisir

7. Cisim ¢ok ileride ve parmak ile almamayacak kadar uzak ise zaman
kaybetmemek i¢in cisim elle ¢ikarilmaya calisilmaz

8. Bebek el ve kol arasinda kavranarak yiizii koyun ters ¢evrilir.

9. Serbest elin ayasiyla bebegin sirtina, kiirek kemiklerinin arasina hizli ve
kuvvetli sekilde 5 defa vurulur.

10. Daha sonra yer ve bebegin agzi kontrol edilerek cismin ¢ikip ¢ikmadigi
kontrol edilir.

11. Cisim ¢ikmadi ise bebek sirt {istii ¢evrilir.

12. Ilkyardimci tekrar oturdugu yerden bir bacagmin iizerinde asagiya dogru sirt
iistii el ve kolla desteklenerek yatirirlir

13. Sternumun alt ucuna issaret ve orta parka ile 5 defa bas1 uygulanarak tekrar
cismin ¢ikip ¢ikmadigi kontrol edilir.

14. Cisim ¢ikmadi ise bebek tekrar yiizii koyun cevrilerek islem tekrralanir ve
ardindan cisi ¢ikmiyor bebek sirt iistii yatirilarak islem tekrarlanir.

15. Cisim c¢ikana kadar veya bebek yanitsiz (tepkisiz) hale gelinceye kadar
islemler tekrarlanir.

16. 112 aranir ve gerekirse hastaya temel yasa destegi verilir.

DEGERLENDIRME OLCUTU:
1 2 3 4 5
Gelistirilmeli | Yeterli Diizeyde Degil Yeterli Iyi Diizeyde Mukemmel




