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BARTIN UNIVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU

TN i i HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI

UNIVERSITESI MEDIKAL EL YIKAMA
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadu: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart Y8 Y
Sirasi 1 2 3
1 Ellerini ¢izik, lezyon yoniinden kontrol eder.
2 Tirnaklarin kisa, temiz ve piiriizsiiz olmasini saglar.
3 Takilar1 varsa ¢ikarir.
4 Lavabonun 6niinde lavaboya degmeyecek sekilde durur.
5 Muslugu kagit havlu ile acar ve suyun akis hizini ayarlar.
6 Suyun 1sisin1 1lik olacak sekilde ayarlar.
7 On kolu dirsekten asagida olacak sekilde ellerini ve bileklerini islatir.
8 Avug i¢ine 4-5 ml. kadar s1v1 sabun alir.
9 Ellerini iyice kopiirene kadar ovusturur.
10 Avug i¢lerini, el sirt1, parmaklar ve aralari ile beraber dairesel hareketlerle en az 5’er
defa ovusturur.
11 Tirnak aralarini temiz bir firga ile temizler.
12 Elleri goriiniir sekilde kirlenmisse, bileklerin 2,5 cm. yukarisina kadar yikar.
13 Ellerini bileklerden parmak uglarina kadar iyice durular.
14 El yikama islemi yaklasik olarak 60 sn. siirer.
15 Muslugu temiz kuru kagit havlu ile kapatir.
16 Kagit havluyu atik kutusuna atar.
17 Gerekiyorsa ellerine nemlendirici krem siirer.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyadi:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

1 BARTIN _ HEMSIRELIK BOLUMU
b DT . . HEMSIRELIK ESASLARI ANABILiM DALI
UNIVERSITESI iZOLE EDILMIiS HASTANIN BAKIMI iCiN BIREYSEL KORUYUCU

MALZEMELERIN KULLANIMI
BECERI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
;ﬂe‘;:l Islem basamaklart 1 Uygul;ma Sa);Sl

1 Hastanin izolasyon nedenini igeren tibbi oykiisiinii degerlendirir.

2 Takilar varsa ¢ikarir.

3 El hijyenini saglar.

4 Malzemeleri (bone, maske, tek kullanimlik onliik, gerekiyorsa tek kullanimlik gozliik
ve yiiz koruyucu, gerekiyorsa galos, ¢Op torbasi, eldiven, hemsire gdzlem formu)
hazirlar.

5 Hastanin izolasyon tiiriine gore kullanilacak koruyucu malzemeleri belirler.

6 Saclar1 uzunsa toplar.

7 Boneyi iki ucundan tutar.

8 Boneyi saglarin tamamini i¢ine alacak sekilde basina yerlestirir.

9 Tek kullamimlik 6nliigii agik kismi arkaya gelecek sekilde giyer.

10 Onliigiin kollarin1 parmak uclarma dogru ceker.

11 Onliigii boyundan ve belden baglar.

12 Gerekiyorsa tek kullanimlik gozliik ve yiiz koruyucu takar.

13 Maskeyi metal seridi burun kanatlarinin tizerine gelecek sekilde baglarindan tutar.

14 Maskeyi agzi, burnu ve ¢eneyi kaplayacak sekilde yiiziine yerlestirir.

15 Maskenin st baglar1 kulaklarin tizerinden, alt baglar1 kulaklarin altindan gegirilerek
basin arka kismina baglar.

16 Maskenin metal seridini burun kanatlarinin iistiine sikistirir.

17 Gerekiyorsa galos giyer, el hijyenini saglar.

18 Tek kullanimlik eldiveni, 6nliigiin kol agzinin tistiine gelecek sekilde giyer.

19 Hasta odasina gider.

20 Hastanin kimligi dogrular.

21 Malzemeleri kolay ulasilabilir yere birakir.

22 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

23 Hastanin mahremiyetini saglar.

24 Yatak frenlerini kontrol eder.

25 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

26 Calisacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

27 Bakim i¢in gerekli islemleri yapar.

28 Kirli malzemeleri saglam ve nem gecirmez tek kath bir torbaya atar.

29 Cok kirli garsaf ve 1slak atiklari ¢ift katl torbaya atar.

30 Cop torbalarinin altint sikica baglar.
31 Yatak kenarlarini kaldirir.
32 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.
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33

Onliigiin bag1 énden baglanmissa eldiveni ¢ikarmadan dnce bagim ¢ozer.

34 Eldivenlerden birini kol agzindan tutularak i¢i disina gelecek sekilde ¢ikarir ve diger
eldiveni elin avug icine alir.

35 Eldivensiz el ile diger eldivenin kol agzimi i¢ yiiziinden tutar ve i¢i disina gelecek
sekilde c¢ikarir.

36 El hijyenini saglar.

37 Varsa tek kullanimlik gozliik ve goz koruyucuyu ¢ikarir.

38 Onliigiin 6nce boyun sonra bel bagciklarini ¢ozer.

39 Onliigiin kirli kismi disarida kalacak sekilde omuzlardan asag1 dogru birakar.

40 Onliigiin dis kismina dokunulmadan kollarin1 ¢ikarir.

41 Onliigiin omuzlarinin ig yiiziinden tutar.

42 Onliigii atik kutusuna atar.

43 Maskenin dis yiizeyine temas etmeden once alt sonra iist bagcigint ¢ézerek atik
kutusuna atar.
Hastada solunum izolasyonu varsa maskeyi odadan ayrilirken ¢ikarir.

44 El hijyenini saglar.

45 Uygulamaya iliskin kayitlar1 hemsire gbzlem formuna kaydeder.

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam Adi1-Soyadi:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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_ BARTIN I"JNiVERSiT]gSi
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI

G BARTIN _ HEMSIRELIiK BOLUMU
ONIVERSITESI HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIM DALI
STERIL ELDIVEN GIYME VE CIKARMA
BECERi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.

3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart e Y
Sirasi 1 2 3

1 Takilar1 varsa ¢ikarir.

2 El hijyenini saglar.

3 Ele uygun biiyiikliikte eldiveni seger.

4 Eldiven paketini; delik, yirtik, renk degisimi, nemlilik, kontaminasyon, son kullanma

tarihi bakimindan kontrol eder.
5 Eldivenin dis paketini agar.

6 I¢ paketi, eldivenin bilek kisimlar1 viicuda yakin tarafta olacak sekilde, bel hizasinda,
kuru ve temiz bir alana koyar.

7 Eldivenin i¢ paketini once ist, sonra alt ve yan taraflar1 i¢ kismima dokunulmadan
dikkatlice agar.
8 Aktif olmayan elin bas ve isaret parmaklariyla aktif ele ait eldivenin katlanmig olan

manset kismini kavrar.

9 Eldiveni bel hizasindan yukarida tutularak, parmaklar1 asag1 bakacak sekilde kaldirilip
paketten cikarir.

10 Eldiveni dikkatlice aktif olan ele giydirir.

11 Eldivenin manset kismini, diger eldiven giyilene kadar katl olarak birakar.

12 Eldivenli elin bagparmagini diger parmaklardan uzak olacak sekilde tutar.

13 Kalan dort parmagi yan yana birlestirilerek diger eldivenin manset katlar1 arasina
yerlestirir.

14 Eldiveni bel hizasindan yukarida olacak sekilde kaldirip paketten ¢ikarir.

15 Eldiveni dikkatlice aktif olmayan yere giydirilerek manset kati kolun iizerine dogru
acar.

16 Aktif olmayan elin parmaklarini diger eldivenin mansetinin altina sokarak manset
katini kolun {izerine dogru acar.

17 Her iki elin parmaklarini birbiri arasina kenetleyerek eldivenin ele iyice yerlesmesini
saglar.

18 Eldivenin delik olup olmadigini tekrar kontrol eder.

19 Elleri bel seviyesinin iizerinde, avug i¢i yukar1 bakacak sekilde tutar.

20 Steril eldiveni ¢ikarilirken aktif olan el ile diger eldeki eldivenin manget kismin1 bilege
degmeden tutar.

21 Eldivenin i¢i disar1 gelecek bigimde ¢ikarir ve aktif elin eldiveni ile bilek arasina sokar.

22 Eldivenin dis tarafina dokunmadan eldivenin i¢i digsar1 gelecek bi¢imde ¢ikarir (ilk
c¢ikarilan eldiveni digerinin iginde birakir).

23 Eldivenleri uygun kirli kabina atar.

24 El hijyenini saglar.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza

Sayfa 4 /129




_ BARTIN I"JNiVERSiT]gSi
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI

G BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
TN i i HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
UNIVERSITESI KAPALI YATAK YAPIMI
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.

3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart e Y
Sirasi 1 2 3

1 Kirli yatak takimlarmin ¢ikarilmasi:

2 Ellerini yikar.

3 Islemden 6nce yatagin etrafindaki etejer ve sandalyeyi uzaklastirir.

4 Yatak kenarliklarmi indirir, c¢agirma zilini uzaklastirir, yatagi rahat c¢alisabilecek

yiikseklige ayarlar.

Tiim kirli yatak takimlarini kirli torbasina atabilmek i¢in torba yaklastirir.

Bastan asagiya dogru tiim yatak takimlarim yakin taraftan baglayarak gevsetir.

Tiim kirli nevresim takimlarini tiniformaya temas ettirilmemesine dikkat eder.

5
6
7 Pike/ yatak ortiisiinii diizenli bir sekilde katlar ve kaldirur.
8
9

Battaniye yeniden kullanilacaksa, nevresimi battaniyeden dikkatlice ayrir, katlayip kaldirir.

10 Yastik kilifin1 styirarak ¢ikarir ve kirli sepetine atar.

11 Yatagin ayak ve bas kisimlarinin yerini degistirir, alt-list eder, silinebilir 6zellikteki yatagi
uygun dezenfektan ile temizler.

12 Eldivenleri ¢ikarir.

13 Temiz yatak takimlarinin yerlestirilmesi:
Yatagin yakin tarafina geger ve koruyucu yatak pedini yatak iizerine kirigiksiz olacak
sekilde yerlestirir.

14 Carsafi, yatagin bas ucuna kath halde yerlestirir, iki kat1 yatagin kars1 tarafina, diger kati
ayak ucuna dogru acar.

15 Carsafin kdselerini bas ucu ve ayak ucu iiggen yaparak yatagin altina sikistirir.

16 Gerekli ise ara musambasini yatagin orta noktasina gelecek sekilde yerlestirir.

17 Ara musambay1 ve carsafi yatagin altina dogru yerlestirir.

18 Tiim islemler boyunca sirt1 diiz tutma ve viicut mekanigi islemlerini uygular.

19 Nevresimi yatagin iizerinde battaniyeye gegirir.

20 Nevresimin kenarlarini diizetir ve ayak ucunu yatagin altina yerlestirir.

21 Yatak ortiistinii/ pikeyi nevresim {lizerine yerlestirir ve koseleri diizeltir.

22 Yatagin bagucundan da bogluk birakir, nevresimi diizeltir.

23 Tim kirli takimlarinm kirli torbasina atar.

24 Ayni iglemleri yatagin uzak tarafi icinde tekrarlar.

25 Yastik kilifi gegirildikten sonra agik ucunu duvara pencereye gelecek sekilde yerlestirir.

26 Yasti@1 yatagin bas ucunda orta noktaya gelecek sekilde yerlestirir, cagirma zilini bireyin
ulagabilecegi sekilde yerlestirir, yatagi hastanin rahat edebilecegi seviyeye ayarlar.

27 Etejeri hastanin uzanabilecegi yere yerlestirir.

28 Kirli torbalar1 camagirhaneye teslim eder ve ellerini yikar.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza

Sayfa 5/129




_ BARTIN I"JNiVERSiT]gSi
SAGLIK BIiLIMLERi FAKULTESI

G BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
TN i i HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
UNIVERSITESI ACIK (HASTA ICINDE) YATAK YAPIMI
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart e Y
Sirasi 1 2 3
1 Ellerini yikar, non-steril eldiven giyer.
2 Hastanin gizliligini saglamak i¢in oda kapisini, perde/ paravan kapatir, oda sicakligini
ayarlar (22-25°C).
3 Hastanin bosaltim gereksinimi olup olmadigini sorar ( varsa siirgii verip bosaltim sonrasi
perine bakimi uygular).
4 Yatag1 rahat ¢alisabilecek seviyeye ayarlar.
5 Cagirma zilini uzaklastirir.
6 Kirli yatak takimlarini kirli torbasina atabilmek i¢in kirli torbasini yaklastirir.
7 Pike/ yatak ortiisiinii katlar ve kaldirir. Tiim nevresim takimlarinin iniformaya degmemesi
icin dikkat eder.
Battaniye yeniden kullanilacaksa nevresimden ayirir, katlar ve kaldirr.
9 Hastanin {izerine banyo havlusu/ uygun bir ortli 6rter ve nevresim, banyo havlusunun

iizerinden kaydirilarak alir ve kirli torbasina atar.

10 Hastanin sag/sol lateral pozisyonda yatmasina yardim eder ve uzak taraftaki yatak
kenarligini kaldirir.

11 Alt yatak takimlarmni, yatagin bas ucundan ayak ucuna dogru yakin taraftan baglatilarak
gevsetir.
12 Kirlenmig yatak takimlarini uzak taraftan rahatga alabilmek i¢in rulo halinde katlayarak

hastanin alt tarafina yerlestirir.

13 Temiz koruyuculu yatak pedini ve garsafi, yatagin basucuna dérde katli halde yerlestirir,
ilk kat1 yatagin karsi tarafina, diger kat1 ayak ucuna dogru agar.

14 Carsafin kdselerini bagtan ayak ucuna dogru katlar.

15 Tiim kenarlar1 bag ucu ve ayak ucunda iiggen yaparak yatagin altina sikistirir.
16 Gerekli ise ara mugambay1 diizgiin sekilde yerlestirir.

17 Ara ¢arsafi musamba tlizerinde yerlestirir ve yatak altina dogru kivirir.

18 Tiim temiz yatak takimlarini, hastanin alt tarafina dogru kivirarak yerlestirir.

19 Calisilan taraftaki yatak kenarligimi kaldirir ve diger tarafa geger.

20 Diger taraftaki yatak kenarligini indirir ve hastay: viicut mekanigi ilkelerine gore temiz
yatak takimlarinin serildigi yere dogru cevirir.

21 Kirli yatak takimlarini toplayarak kirli torbasina atar.

22 Yatagin basucundan itibaren yerlestirilen temiz takimlar1 dikkatlice ¢cekerek yatagin altina
krvirir ve koseleri diizeltir.
23 Ara musambay1 ve ara carsafi hastanin kalgasinin altindan dikkatlice kaydirip yatagin

altina yerlestirir.

24 Hastaya uygun pozisyon/ supine pozisyonu verir.

25 Tiim alt takimlar1 kirisiksiz olacak sekilde gerdirir.

26 Nevresimi hastanin iizerine yerlestirir.

27 Banyo havlusunu nevresim takiminin altindan kaydirarak alir ve kirli sepetine atar.

28 Battaniyeyi nevresim takimi igine yerlestirir.
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29 Nevresim takimini diizeltir ve ayak ucundan yatagm altina yerlestirir.

30 Yatak ortiistinii /pikeyi nevresim lizerine yerlestirir ve koseleri diizeltir.

31 Nevresim takimini ve pikeyi, ayak ucundan yatagin altina dogru kivirarak yerlestirir.

32 Yatagin bag ucundan da bosluk birakarak, nevresim takimini, yatak ortiisti/pikeyi diizeltir.

33 Yastik kilifin1 ¢gikararak kirli torbasina atar, yeni yastik kilifin1 yastiga gegirir.

34 Cagirma zilini ve etejeri hastanin ulagabilecegi yere koyar ve hastaya rahat edebilecegi
pozisyon Verir.

35 Perdeyi ve paravan agar.

36 Yatag hastanin rahat edebilecegi yiikseklige ayarlar.

37 Kirli yatak takimlarini ¢gamagirhaneye teslim eder.

38 Eldivenleri ¢ikarir ve ellerini yikar.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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_ BARTIN I"JNiVERSiT]gSi
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI

G BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
ST i i HEMSIRELIK ESASLARI ANABILiM DALI
UNIVERSITESI HASTANIN iKi KiSi iLE YATAGIN BASUCUNA CEKIiLMESI
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
Istem Islem basamaklar: Uygulama Sayisi
Sirasi 1 2 3
1 Hastanin yatagin basucuna gekilmesini etkileyecek faktorleri (hareket kabiliyeti, agri,
beden kitle indeksi, biling durumu, iletisim, hastaliklar, gecirilmis ameliyatlar, tibbi
araglarin varlig, vb.) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Hastanin kimligini dogrular.
4 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
5 Hasta mahremiyetini saglar.
6 Yatak frenlerini kontrol eder.
7 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.
8 Yatak kenarliklarini indirir.
9 Yatag diiz pozisyona getirir ya da hastanin tolere edebilecegi kadar yatak basini indirir.
10 Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyer.
11 Hastanin baginin altindaki yastig1 alarak yatagin bagucuna yerlestirir.
12 Kisiler, hastanin karin bdlgesi hizasinda (saginda ve solunda) yiizleri ve gbvdeleri hastaya
doniik olacak sekilde dururlar.
13 Hasta yan tarafa dondiiriilerek omuzdan kalgasina kadar uzanacak sekilde altina carsaf
yerlestirir.
14 Hastadan yapabildigi 6l¢lide ve ayak tabanlar1 yataga degecek sekilde dizlerini bitkmesini
ister.

15 Hastanin bagini fleksiyona getirmesini ister.

16 Hastanin kollarini goégsii iizerine ¢aprazlamasini ister.

17 Carsafin uglarini hastanin omuz ve kalgasina yakin yerden kivirarak tutar.

18 Ayaklarin1 bir omuz boyu genisliginde agar ve bir ayagimi digerinden biraz 6nde olacak
sekilde yerlestirir.

19 Dizler ve kalga esnetilirken abdominal ve gluteal kaslarini kasar, sirtin1 diiz bir sekilde
tutar.

20 Uce kadar sayar, viicut agirligini arkadaki ayaktan éndeki ayaga dogru verirken hastayi
carsafla birlikte yatagin bas ucuna dogru ¢arsafla kaydirur.
Hastanin hareket kabiliyeti iyi ise dizlerinden kendisini yukari iterek yardim etmesini ister.

21 Hastanin altindaki ¢arsafi alir.

22 Yastig1, hastanin bas, boyun ve omuzlarimi destekleyecek sekilde yerlestirir.

23 Hastaya koruyucu yatis pozisyonu verir.

24 Yatak kenarliklarii kaldirir.

25 Yatag1 en diisiik seviyeye getirir.

26 Malzemeleri toplar.

27 Varsa tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

28 El hijyenini saglar.

29 Uygulamaya iligkin bilgileri hemgire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamayi Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyadu:
Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemani1 Imza :
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_ BARTIN I"JNiVERSiT]gSi
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI

G BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
ST i i HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
UNIVERSITESI HASTANIN YATAK KENARINA CEKIiLMESI
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.

3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayis1
Islem Islem basamaklart 18 Y
Sirasi 1 2 3

1 Hastanin yatak kenarma c¢ekilmesini etkileyecek faktorleri (hareket kabiliyeti, agri,

beden kitle indeksi, biling durumu, iletisim, hastaliklar, gecirilmis ameliyatlar, tibbi
araclarin varlig1 vb.) degerlendirilir.

2 Ellerini yikar.

3 Hastanin kimligini dogrular.

4 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

5 Hastanin mahremiyetini saglar.

6 Yatak frenlerini kontrol eder.

7 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

8 Calisacak taraftaki kenarliklar1 indirir.

9 Yatagi diiz pozisyona getirir ya da hastanin tolere edebilecegi kadar yatak bagini indirir.

10 Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyer.

11 Hastaya koruyucu pozisyon saglamak i¢in yerlestirilen yastiklar1 alir.

12 Bir hemsire ile hasta yatak kenarina gekiliyorsa;

Yiiz ve govde hastaya doniik olacak sekilde yatagin bas ucuna gecer.

13 Yataga yakin olan el hastanin bas ve boynunun altindan gegirir, uzak taraftaki omuz
tutularak kaldirir.

14 Hastanin basinin altindaki yastig: alir.

15 Hastanin kollarin1 gogsiine ¢aprazlar.

16 Hastay: {i¢ asamada yatagin kenarina kaydirir;
Yataga yakin olan kolunu hastanin bas ve omuzlarinin altindan, diger kolunu
scapulalarin altindan gegirir.

17 | Ayaklarim bir omuz boyu genisliginde agar ve bir ayak dirseginden biraz 6nde olacak
sekilde yerlestirir.

18 Dirsekler ile yatak kenarindan destek alir.

19 Dizler ve kalga esnetilirken abdominal ve gluteal kaslarini kasar, sirtini diiz bir sekilde
tutar.

20 Ondeki dizini yataga dayayarak destek alir.

21 Viicut agirligini 6ndeki ayaktan arkadaki ayaga dogru verirken hastanin iist govdesini
yatak kenarina ¢eker.

22 Hastanin kalga hizasina geger.

23 Yataga yakin olan kolunu hastanin belinin altindan, digerini kalgasinin altindan gegirir.

24 Hastanin alt gévdesini yatagin kenarina ¢eker.

25 Hastanin bacak hizasina geger.

26 Yataga yakin olan kolunu hastanin dizlerinin altindan, digerini ayak bileklerinin
altindan gegirir.

27 Hastanin bacaklarini yatagin kenarina geker.

28 Iki hemsire ile hasta kenara gekiliyorsa;
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Hastanin altina omzundan kalgasina kadar uzanacak sekilde carsaf yerlestirir.

29 Kisiler hastanin karin bélgesi hizasinda hastanin ¢ekilecegi yatak kenarinda, ytzlerini
ve govdelerini hastaya doniik olacak sekilde yan yana dururlar.

30 Carsafin uglarini hastanin omuz ve kalgasina yakin yerden kivirarak tutar.

31 | Ayaklarin1 bir omuz boyu genisliginde acar ve bir ayak digerinden biraz 6nde olacak
sekilde yerlestirir.

32 Dizler ve kalgay1 esnetir, abdominal ve gluteal kaslarini kasar, sirtin1 diiz bir sekilde
tutar.

33 Uce kadar sayar ve viicut agirligini 6ndeki ayaktan arkadaki ayaga dogru verirken
hastay1 yatagin bir kenarina dogru ¢arsaf ile kaydirir.

34 Hastanin altindaki carsafi alir.

35 Yastig1 hastanin bas, boyun ve omuzlarini destekleyecek sekilde yerlestirir.

36 Hastaya koruyucu yatig pozisyonu verir.

37 Yatak kenarliklarii kaldirir.

38 Yatag en diigiik seviyeye getirir.

39 Malzemeleri toplar.

40 Varsa tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

41 El hijyenini saglar.

42 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamayi Yapan Ogretim Eleman imza
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BARTIN UNIVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

1 BARTIN _ HEMSIRELIK BOLUMU
DT . . HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
UNIVERSITESI HASTANIN SUPINE POZISYONUNDAN

LATERAL POZiSYONA GETIiRiILMESI
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart Y8 Y
Sirasi 1 2 3
1 Hastanin supine pozisyonundan lateral pozisyona getirilmesini etkileyecek faktorleri
(hareket kabiliyeti, agri, beden kitle indeksi, biling durumu, iletisim, hastaliklar,
gecirilmis ameliyatlar, tibbi araglarin varligi vb.) degerlendirir.

2 Ellerini yikar.

3 Hastanin kimligini dogrular.

4 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

5 Hasta mahremiyetini saglar.

6 Yatak frenlerini kontrol eder.

7 Caligacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

8 Yatagi diiz pozisyona getirir ya da hastanin tolere edebilecegi kadar yatak bagini indirir.

9 Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyer.

10 Hastaya koruyucu pozisyon saglamak i¢in yerlestirilen yastiklari alir.

11 Hastanin altinda omuzdan kalgasina kadar uzanacak sekilde garsaf yerlestirir.

12 Hemsireler, hastanin gogiis ve kalga bolgesi hizasina hastanin dondiiriilecegi tarafin
tersine, yiizleri ve govdeleri hastaya doniik olacak sekilde yan yana durur.

13 Carsafin uglarii hastanin omuz ve kalgasina yakin yerden kivrilarak tutar.

14 | Ayaklar bir omuz boyu genisliginde agilir ve bir ayak digerinden biraz 6nde olacak
sekilde yerlestirir.

15 Dizler ve kalgasini esnetir, abdominal ve gluteal kaslarini kasar, sirtin1 diiz bir sekilde
tutar.

16 Viicut agirh@mi ondeki ayaktan arkadaki ayaga dogru verirken hastay1 yatagin bir
kenarina dogru carsaf ile kaydirir.

17 Bir hemsire yatagin diger tarafina gecer.

Hastanin kilosuna gore donecegi tarafa gegerek hemsire sayisi iki veya iige
cikartilabilir.

18 Hastanin basin1 dondiiriilecegi tarafin tersine gevirir.

19 Hastanin dondiiriilecegi taraftaki kolu abdiiksiyon ve eksternal rotasyon yapacak
sekilde, diger kolunu ise gégsiiniin {izerine yerlestirir.

20 Hastanin dondiiriilebilecegi taraftaki bacagi altta, diger bacagini iistte kalacak sekilde
caprazlar.

21 Diger tarafa gecen hemsire carsafin kenarlarindan tutarak hastayr kendine dogru
¢ekerken diger hemsirede hastanin sirtindan dikkatle iterek yardim eder (dondiiriirken
hastanin tiim viicut boliimlerini ayni anda hareket ettirir).

22 Yastig1 hastanin bas, boyun ve omuzlarini destekleyecek sekilde yerlestirir.

23 Hastanin sirtini yastikla destekler.

24 Hastanin altta kalan kolunu avug i¢i yukar1 bakacak sekilde yastigin yaninda fleksiyona
alir.

25 Hastanin iiste kalan kolunu avug i¢i asag1 bakacak sekilde fleksiyona alir.
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26 Hastanin iiste kalan kolunu omuz hizasinda olacak sekilde altina yastik yerlestirilerek
destekler.

27 Hastanin altta kalan bacagii viicuttan hafif geriye dogru uzaklastirarak diizlestirir.

28 Hastanin iiste kalan bacagini hafif fleksiyona alir.

29 Hastanin iiste kalan bacagini kalga hizasinda olacak sekilde altina yastik yerlestirerek
destekler.

30 Bacak ile ayak arasindaki a¢1 90° olacak sekilde ayak tabanina ayak destek tahtasi/sert
yastik yerlestirir.

31 Yatak kenarliklarini kaldirir.

32 Yatagi en diigiik seviyeye getirir.

33 Malzemeleri toplar.

34 Varsa tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

35 El hijyenini saglar.

36 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gozlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay: Yapan Ogretim Eleman imza
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G

BARTIN UNIVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

BARTIN _ HEMSIRELIK BOLUMU
DT ) ) HEMSIRELIK ESASLARI ANABIiLiM DALI
UNIVERSITESI HASTANIN LATERAL POZiSYONDAN

SUPINE POZiSYONUNA GETIRILMESI
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
;ﬂe‘;:l Islem basamaklart :-Jygulanzla Sayls;
1 Hastanin lateral pozisyondan supine pozisyonuna getirilmesini etkileyecek faktorleri
(hareket kabiliyeti, agri, beden kitle indeksi, biling durumu, iletisim, hastaliklar,
gecirilmis ameliyatlar, tibbi araglarin varligi vb.) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Hastanin kimligini dogrular.
4 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
5 Hastanin mahremiyetini saglar.
6 Yatak frenlerini kontrol eder.
7 Calisacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
8 Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyer.
9 Hastaya koruyucu lateral pozisyonu saglamak i¢in yerlestirilen yastiklar1 alir.
10 Hasta omuz ve kalgasindan tutularak sirt {istii pozisyona getirilir.
11 Hastanin kollarin1 govdesinin yanina ve bacaklarini da yan yana olacak sekilde
yerlestirir.
12 Hastay1 yatagin ortasina ¢eker.
13 Yastig1, hastanin bag, boyun ve omuzlarini destekleyecek sekilde yerlestirir.
14 Hastanin sirtinin lumbar bolgesinin altina rulo haline getirilmis ince havluyu
yerlestirir.
15 Hastanin bacaklariin eksternal rotasyonunu engelleyecek sekilde kalgadan dize
kadar torakanter rulo/ rulo haline getirilmis ince bir havlu yerlestirir.
16 On Kkolu hafif¢ce govdeden uzaklagtirarak pronasyon pozisyonuna getirir.
17 Kollar1t omuz hizasinda yiikselterek altina yastik yerlestirir.
18 Hastanin dizlerinin altina ince bir havlu yerlestirir.
19 Ayak tabanlarina bacak ile ayak arasindaki a¢1 90° olacak sekilde sert yastik/ ayak
destek tahtasi yerlestirir.
20 Yatak kenarliklarini kaldirir.
21 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.
22 Malzemeleri toplar.
23 Varsa tek kullanimlik eldivenini ¢ikarir.
24 El hijyenini saglar.
25 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

1 BARTIN _ HEMSIRELIK BOLUMU
DT . . HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
UNIVERSITESI HASTANIN SUPINE POZISYONUNDAN

BECERI KONTROL FORMU

PRONE POZiSYONUNA GETIiRiLMESI

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
;ﬂe‘;:l Islem basamaklart :-Jygulanzla Sayls;
1 Hastanin supine pozisyonundan prone pozisyonuna getirilmesini etkileyecek
faktorleri (hareket kabiliyeti, agri, beden kitle indeksi, biling durumu, iletigim,
hastaliklar, ge¢irilmis ameliyatlar, tibbi araglarin varligi vb.) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Hastanin kimligini dogrular.
4 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
5 Hasta mahremiyetini saglar.
6 Yatak frenlerini kontrol eder.
7 Calisacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
8 Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyer.
9 Hastaya koruyucu supine pozisyonu saglamak i¢in yerlestirilen yastiklar1 alir.
10 Hastay1 dondiiriilecegi tarafin ters tarafina dogru yatagin kenarina ¢eker.
11 Hastanin basini dondiiriilecegi tarafin ters tarafina gevirir.
12 Hastanin hemsireye yakin taraftaki kolunu viicudunun yanina yerlestirir.
13 Hastanin dondiiriilecegi taraftaki kolunu dirsegi diiz kalacak ve el kalganin altinda
olacak sekilde viicudunun yanina yerlestirir.
14 Hastanin bacaklarini birlestirir.
15 Yatak kenarligim kaldirir.
16 Hastanin dondiiriilecegi taraftaki yatak kenarina gecer ve yatak kenarligini indirir.
17 Yiiz ve govde hastaya doniik olacak sekilde hastanin kalga hizasinda durur.
18 Ayaklarini bir omuz boyu genisliginde agar ve bir ayak digerinden biraz 6nde olacak
sekilde yerlestirir.
19 Dizler ve kalgay1 esnetirken abdominal ve gluteal kaslarini kasar, sirtin1 diiz bir
sekilde tutar.
20 Ondeki dizini yataga dayayarak destek alir.
21 Bir el ile hastanin uzak taraftaki omzunu, diger el ile uzak taraftaki kalcasim tutar.
22 Viicut agirligini 6ndeki ayaktan arka ayaga dogru verirken hastay: prone pozisyonuna
etirir.
23 Iqlastamn yiiziinii rahat nefes almasi i¢in bir yana ¢evirir ve gerekiyorsa ince bir yastik
yerlestirir.
24 Hastanin omurgasini ve bacaklarini diiz bir sekilde uzatir.
25 Hastanin kollarim bagin iki yaninda fleksiyona getirir.
26 Karimn ve gogiis arasinda olusan bosluga ince bir havlu katlayarak yerlestirir.
27 Hastanin ayak parmak uglarim yataga degmeyecek ve bacak ile ayak arasindaki aci

90° olacak sekilde bilekten dize kadar bir yastikla destekler.

28 Yatak kenarliklarini kaldirir.

29 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.
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30 Malzemeleri toplar.

31 Varsa tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

32 El hijyenini saglar.

33 Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gdzlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

HEMSIRELIK BOLUMU

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

] ?ABTI N ) . HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIM DALI
UNIVERSITESI HASTANIN PRONE POZiSYONUNDAN

SUPINE POZiSYONUNA GETIRILMESI
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
gi:::l Islem basamaklar 1Uygulazma Say;m
1 Hastanin prone pozisyonundan supine pozisyonuna getirilmesini etkileyecek faktorleri
(Hareket kabiliyeti, agri, beden kitle indeksi, biling durumu, iletisim, hastaliklar,
gecirilmis ameliyatlar, tibbi araglarin varligi vb.) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Hastanin kimligini dogrular.
4 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
5 Hasta mahremiyetini saglar.
6 Yatak frenlerini kontrol eder.
7 Caligacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
8 Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyer.
9 Hastaya koruyucu prone pozisyonu saglamak igin yerlestirilen yastiklari alir.
10 Hastay1 kademeli olarak dondiiriilecegi tarafin ters tarafina dogru yatagin kenarina
ceker.
11 Hastanin basin1 dondiiriilecegi tarafin ters tarafina gevirir.
12 Hastanin ellerini bacaklarina temas edecek sekilde kollar1 gévdesine iyice yaklastirir.
13 Hastanin bacaklarini birlestirir.
14 Yatak kenarligini kaldirir.
15 Hastanin dondiiriilecegi taraftaki yatak kenarina geger ve yatak kenarligini indirir.
16 Yiiz ve govde hastaya doniik olacak sekilde hastanin kalga hizasinda durur.
17 | Ayaklarimi bir omuz boyu genisliginde acar ve bir ayagi digerinden biraz 6nde olacak
sekilde yerlestirir.
18 Dizler ve kalcasini esnetir. Abdominal ve gluteal kaslarini kasar, sirtini diiz bir sekilde
tutar.
19 Ondeki dizini yataga dayayarak destek alir.
20 Bir el ile hastanin uzak taraftaki omzu, diger el ile uzak taraftaki kalgasini tutar.
21 Viicut agirhigimi 6ndeki ayaktan arkadaki ayaga dogru verirken hastaya supine
pozisyonu verir.
22 Hastay1 yatagin ortasina ¢eker.
23 Yastig1 hastanin bas, boyun ve omuzlarini destekleyecek sekilde yerlestirir.
24 Yatak kenarliklarini kaldirir.
25 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.
26 Malzemelerini toplar.
27 El hijyenini saglar.
28 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gbzlem formuna kaydeder.

Uygulamayi Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyadu:
Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemani1 Imza
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BARTIN UNIVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

1 BARTIN _ HEMSIRELIK BOLUMU
DT . . HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
UNIVERSITESI HASTANIN SUPINE POZISYONUNDAN

SiMS POZiSYONUNA GETIiRiLMESI
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
gi:::l Islem basamaklar 1 Uygul;ma Sa);Sl
1 Hastanin supine pozisyonundan sims pozisyonuna getirilmesini etkileyecek faktorleri
(hareket kabiliyeti, agri, beden kitle indeksi, biling durumu, iletisim, hastaliklar,
gecirilmis ameliyatlar, tibbi araglarin varligi vb.) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Hastanin kimligini dogrular.
4 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
5 Hasta mahremiyetini saglar.
6 Yatak frenlerini kontrol eder.
7 Calisacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
8 Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyer.
9 Hastaya koruyucu supine pozisyonu saglamak i¢in yerlestirilen yastiklar1 alir.
10 Hastay1 dondiiriilecegi tarafin ters tarafina dogru yatagin kenarina geker.
11 Hastanin bas1 dondiiriilecegi tarafin ters tarafina gevirir.
12 Hasta hemsireye yakin taraftaki kolu gdgsiiniin iistiine ¢caprazlar.
13 Hastanin dondiiriilecegi taraftaki kolunu dirsegi diiz kalacak ve el kalganin altinda
kalacak sekilde viicudun yanina yerlestirir.
14 Hastanin dondiiriilecegi taraftaki bacagi altta, diger bacag ise iistte kalacak sekilde
caprazlar.
15 Yatak kenarligim kaldirir.
16 Hastanin dondiiriilecegi taraf yatak kenarina geger ve yatak kenarligini indirir.
17 Yiiz ve govdesi hastaya doniik olacak sekilde hastanin kalca hizasinda durur.
18 | Ayaklarimi bir omuz boyu genisliginde agar ve bir ayak digerinden biraz 6nde olacak
sekilde yerlestirir.
19 Dizler ve kalga esnetilirken abdominal ve gluteal kaslarini kasar, sirtini diiz bir sekilde
tutar.
20 Ondeki dizini yataga dayayarak destek alir.
21 Bir el ile hasta uzak taraftaki omzunu, diger bir el ile uzak taraftaki kalcasini tutar.
22 Viicut agirligimi ondeki ayaktan arkadaki ayaga dogru verirken hastanin kalgasi
viicudundan hafif geride kalacak sekilde hastay1 sims pozisyonuna getirir.
23 Yastig1 hastanin bas, boyun ve omuzlarini destekleyecek sekilde yerlestirir.
24 Hastanin altta kalan kolundan radial nabzini kontrol eder.
25 Hastanin iistte kalan kolunu avug i¢i asag1 bakacak sekilde fleksiyona alir.
26 Hastanin iistte kalan kolunu omuz hizasinda olacak sekilde altina yastik yerlestirilerek
destekler.
27 Hastanin altta kalan bacagini viicuttan hafif geriye dogru uzaklastirarak diizlestirir.
28 Hastanin iistte kalan bacagini hafif fleksiyona alir.
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29 Hastanin iistte kalan bacagini kalca hizasinda olacak sekilde altina yastik yerlestirerek
destekler.

30 Yatak kenarliklarini kaldirir.

31 Yatag en diisiik seviyeye getirir.

32 Malzemeleri toplar.

33 Varsa tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

34 El hijyenini saglar.

35 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gozlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

HEMSIRELIK BOLUMU

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

] ?ABTI N ) . HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIM DALI
UNIVERSITESI HASTANIN SiMS POZiSYONUNDAN

SUPINE POZiSYONUNA GETIRILMESI
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayis1
Islem Islem basamaklart 18 Y
Sirasi 1 2 3
1 Hastanin Sims pozisyonundan supine pozisyonuna getirilmesini etkileyecek faktorleri
(hareket kabiliyeti, agri, beden kitle indeksi, biling durumu, iletisim, hastaliklar,
gecirilmis ameliyatlar, tibbi araglarin varligi vb.) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Hastanin kimligini dogrular.
4 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
5 Hasta mahremiyetini saglar.
6 Yatak frenlerini kontrol eder.
7 Caligacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
8 Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyer.
9 Hastaya koruyucu sims pozisyonunu saglamak i¢in yerlestirilen yastiklar1 alir.
10 Hastanin viicudunu ayni diizlemde olacak sekilde diizeltir.
11 Hastay1 kademeli olarak dondiiriilecegi tarafin ters tarafina dogru yatagin kenarina
ceker.
12 Hastanin bagin1 dondiiriilecegi tarafin ters tarafina gevirir.
13 Hastanin elleri bacaklarina temas edecek sekilde kollarini govdesine iyice yaklastirir.
14 Hastanin bacaklarini birlestirir.
15 Yatak kenarligimi kaldirir.
16 Hastay1 dondiiriilecegi taraf yatak kenarina geker ve yatak kenarligini indirir.
17 Yiiz ve govde hastaya doniik olacak sekilde hastanin kalca hizasinda durur.
18 | Ayaklarini bir omuz boyu genisliginde agar ve bir ayak digerinden biraz 6nde olacak
sekilde yerlestirir.
19 Dizler ve kalgay1 esnetir, abdominal ve gluteal kaslarimi kasar, sirtin1 diiz bir sekilde
tutar.
20 Ondeki dizini yataga dayayarak destek alir.
21 Bir el ile hastanin uzak taraftaki omzu, diger el ile uzak taraftaki kalcasini tutar.
22 Viicut agirhig@i ondeki ayaktan arkadaki ayaga dogru verirken hastayr supine
pozisyonuna getirir.
23 Hastay1 yatagin ortasina ¢eker.
24 Yatak kenarliklarim kaldirir.
25 Yatagi en diigiik seviyeye getirir.
26 Malzemeleri toplar.
27 Varsa tek kullanimlik eldivenini ¢ikarir.
28 El hijyenini saglar.
29 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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b UNIVERSITESI HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

HASTANIN YATAKTAN SANDALYEYE OTURTULMASI
BECERI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart Y8 Y
Sirasi 1 2 3
1 Hastanin yataktan sandalyeye oturmasini etkileyecek faktorleri (hareket kabiliyeti,
agr1, beden kitle indeksi, biling durumu, iletisim, hastaliklar, gecirilmis ameliyatlar,
tibbi ara¢larin varlig1 vb.) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Hastanin kimligini dogrular.
4 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
5 Hasta mahremiyetini saglar.
6 Sandalyeyi, hastanin yataginin basucuna yatakla 45°’lik a¢1 yapacak sekilde yerlestirir.
7 Sandalyenin tekerleklerini kilitler.
8 Yatak frenlerini kontrol eder.
9 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.
10 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
11 Hastaya koruyucu pozisyon saglamak i¢in yerlestirilen yastiklari alir.
12 Hastay1 lateral pozisyona getirir.
13 Yatak basim 30° yiikseltir.
14 Yiiz ve govde hastaya doniik olacak sekilde hastanin kalgasi hizasinda durur.
15 Ayaklarini bir omuz boyu genisliginde agar ve bir ayak digerinden biraz 6nde olacak
sekilde yer degistirir.
16 Dizler ve kalga esnetilirken abdominal ve gluteal kaslarini kasar, sirtin1 diiz bir sekilde
tutar.
17 Ondeki dizini yataga dayayarak destek alir.
18 Yatak basina yakin olan kolunu, hastanin bag ve boynunu destekleyecek sekilde
omuzlarinin altina yerlestirir.
19 Diger kolunu hastanin bacaklarinin iizerinden uzatarak bacagin lateral kismindan
kavrar.
20 Viicut agirligin 6ndeki ayaktan arkadaki ayaga dogru verirken hastanin gévdesini dik
bir sekilde kaldirir ve bacaklarini yatak kenarindan asagiya dogru sarkitir.
21 Hastay1 bas donmesi, ortostatik hipotansiyon, halsizlik yoniinden degerlendirir.
22 Hastanin ayagina kaydirmaz tabanli terlik giydirir (varsa transfer kemeri takilir).
23 Hastanin ayaklarimi kendi omuz genisligince acar.
24 Hastanin elleri ile yataktan/ hemsirenin omzundan destek almasinin ister.
25 Hastanin koltuk altindan/ transfer kemerinin en yakin yerinden tutar.
26 Ayaklarini bir omuz boyu genisliginde agar, kalga ve dizler biikiilerek dizler hastanin
dizlerine yaslar.
27 Dizler ve kalgay1 esnetir, abdominal ve gluteal kaslarini kasar, sirtin1 diiz bir sekilde
tutar.
28 Hastanin karsiya dogru bakmasini ister.
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Ucge kadar sayildiginda ayakta durus pozisyonuna getirir.

30 Hastay1 bas donmesi, ortostatik hipotansiyon, halsizlik yoniinden degerlendirir.

31 Hastanin birkag saniye ayakta durmasini saglar.

32 Hastanin dengesi ve bacak giiciinli degerlendirilir, zayifsa hastay1 yataga geri oturtur.
33 Hasta ile birlikte sandalyeye dogru birka¢ adim atar.

34 Hastadan sandalyenin kenarindan destek alarak yavasga sandalyeye oturmasini ister.
35 Hastanin sandalyedeki oturma pozisyonu diizeltir.

36 El hijyenini saglar.

37 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BECERI KONTROL FORMU

HASTANIN YATAKTAN SEDYEYE ALINMASI

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
gi:::l Islem basamaklar 1 Uygul;ma Sa);Sl
1 Hastanin yataktan sedyeye alinmasini etkileyecek faktorleri (hareket kabiliyeti, agri,
beden kitle indeksi, biling durumu, iletisim, hastaliklar, gecirilmis ameliyatlar, tibbi
araclarin varlig1 vb.) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Hasta kimligini dogrular.
4 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
5 Hasta mahremiyetini saglar.
6 Yatak frenlerini kontrol eder.
7 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.
8 Caligacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
9 Yatag diiz pozisyona getirir ya da hastanin tolere edebilecegi kadar yatak bagini indirir.
10 Hastanin altina omzundan ayak bilegine kadar uzanacak sekilde ¢arsaf yerlestirir.
11 Hastanin kollarin1 gégsti iizerine gaprazlar.
12 Sedyeyi yataga paralel ve ayn1 yiikseklikte olacak sekilde yatagin yanina yerlestirir.
13 | Sedyenin frenlerini kapatir.
14 Iki kisi yatagin sedyenin oldugu tarafinda, bir kisi yatagin diger tarafinda yiiz ve govde
hastaya doniik olacak sekilde durur.
15 Sedye olmayan taraftaki kisi ¢arsafi hastanin bas ve gdgiis kismina gelen yerinden
tutar.
16 Sedye olan taraftaki kisilerden biri ¢arsafi hastanin bas ve gogiis kismima gelen
yerlerinden, digeri ise gdgiis ve ayak kismina gelen yerlerinden tutar.
17 | Ayaklarimi bir omuz boyu genisliginde agar ve bir ayak digerinden biraz 6nde olacak
sekilde yerlestirir.
18 Dizler ve kalga esnetilirken abdominal ve gluteal kaslarini kasar, sirtin1 diiz bir sekilde
tutar.
19 Ondeki dizini yataga dayayarak destek alir.
20 Uce kadar sayildiktan sonra hastay1 sedyeye alir.
21 Sedyenin kenarliklarmi kaldirir.
22 Yastig1 hastanin bas, boyun ve omuzlarini destekleyecek sekilde yerlestirir.
23 El hijyenini saglar.
24 | Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam imza
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BECERI KONTROL FORMU

HASTANIN YATAKTAN SEDYEYE ALINMASI

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
;Sli,e;:l Islem basamaklart L Uygul;ma Sa;;sn
1 Hastanin eklem hareket acgikligi egzersizlerini uygulamasini etkileyecek faktorleri
(hareket kabiliyeti, agri, beden kitle indeksi, biling durumu, iletisim, hastaliklar,
gecirilmis ameliyatlar, tibbi araglarin varligi vb.) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Hasta kimligini dogrular.
4 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
5 Hasta mahremiyetini saglar.
6 Yatak frenlerini kontrol eder.
7 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.
8 Calisacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
9 Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyer.
10 Hastaya supine pozisyonu verir.
11 Hastanin tiim yastiklarini alir.
12 Eklemlerin distal ve proksimal alanlarindan destek saglayarak her bir egzersizi nazik
ve ritmik sekilde yapar.
13 Boyun Fleksiyonu: Hastanin basini dik pozisyondan ¢enesi g6giis iizerine dayanacak

sekilde one dogru hareket ettirir (ROM: 45°).

14 Boyun ekstansiyonu: Hastanin basini fleksiyon pozisyonundan dik pozisyona dogru
hareket ettirir (ROM: 45°).

15 Boyun Hiperekstansiyonu: Hastanin basini dik pozisyondan miimkiin oldugunca
geriye dogru hareket ettirir (ROM: 10°- 45°).
Boyun fleksiyon, ekstansiyon ve hiper ekstansiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.

16 Boyun Lateral Fleksiyonu: Hastanin basini sag ve sol omuzlara dogru 2-5 kez hareket
ettirir (ROM: 40°-45°).

17 Boyun Rotasyonu: Hastanin bagini bir taraftan diger tarafa dogru, yiizii saga ve sola
olacak sekilde 2-5 kez hareketle cevirir.

18 Omzun Fleksiyonu: Hastanin her bir kolunu dirsekler biikiilmeden 6nden basin
yukarisina dogru hareket ettirir (ROM: 180°).

19 Omzun Ekstansiyonu: Hastanin omzu fleksiyonda iken, her bir kolunu dirsekler

biikiilmeden ileri ve asagi dogru viicudun yanina dogru hareket ettirir (ROM: 180).

20 Omzun Hiperekstansiyonu: Hastanin omzu ekstansiyonda iken her bir kolunu
dirsekler biikiilmeden ileri ve asagi dogru viicudun yanmna dogru hareket ettirir
(ROM: 180°).

Omzun fleksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.

21 Omzun Abduksiyonu: Hastanin her bir kolunu avug ici karsiya bakacak sekilde
viicudun yanindan basin yukarisina dogru 2-5 kez hareket ettirir (ROM: 180°).

22 Omzun Adduksiyonu: Hastanin her bir kolunu viicudu g¢aprazlayacak sekilde ve
yanlamasina asagiya dogru 2-5 kez hareket ettirir.
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Omzun Internal Rotasyonu: Hastanin her bir kolu omuz seviyesinde dirsek dik ag1
olusturacak, avug¢ i¢i karsiya parmaklar yukar1 bakacak sekilde tutulur, avug ici
arkaya parmaklar asag1 bakacak sekilde kolunu hareket ettirir.

24 Omzun Eksternal Rotasyonu: Hastanin her bir kolu omuz seviyesinde dirsek dik ag1
olusturacak, avug i¢i arkaya parmaklarl asagi bakacak sekilde tutuarr, avug ici
karstya parmaklar yukar1 bakacak sekilde kolunu hareket ettirir (ROM: 90°).

Omzun internal ve eksternal rotasyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.

25 Omzun Sirkiimdikasyonu: Hastanin her bir kolunu 6ne, yukari, arkaya ve asagi tam
yone daire yapacak sekilde 2-5 kez hareket ettirir (ROM: 360°).

26 Dirsegin Fleksiyonu: Hastanin her bir 6n kolunu ileri ve yukar1 dogru el omuza
degecek sekilde hareket ettirir (ROM: 150°).

27 Dirsegin Ekstansiyonu: Hastanin her bir 6n kolunu fleksiyon pozisyonundan ileri ve
asagiya dogru dirsek diizlesene kadar hareket ettirir (ROM: 150°).

28 Dirsegin Hiperekstansiyonu: Hastanin 6nkolunu normal ekstansiyonun &tesinde
miimkiin oldugunca uzaga geriye dogru biiker (ROM: 10-20°).

Dirsegin fleksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.

29 On kolun Supinasyonu: Hastanin 6n kolunu ve elini yukarida olacak sekilde cevirir
(ROM: 70-90°).

30 Onkolun Pronasyonu: Hastanin énkolunu avug ici asagida olacak sekilde gevirir
(ROM: 70-90°).

On kolun supinasyon ve pronasyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.

31 Bilegin Fleksiyonu: Hastanin avug i¢ini on kolun i¢ tarafina dogru hareket ettirir
(ROM: 80-90°).

32 Bilegin Ekstansiyonu: Parmaklar ve elleri bilegin fleksiyon pozisyonundan 6nkol ile
ayni diizlemde olacak sekilde notral pozisyona getirir (ROM: 80-90°).

33 Bilegin Hiperekstansiyonu: Elin dorsal yiiziinii miimkiin oldugunca uzaga geriye
dogru biiker. Bilegin fleksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon hareketlerini 2-5 kez
tekrarlar.

34 Bilegin Abdiiksiyonu: Bilegi orta hattan basparmaga dogru biiker (ROM: 30°’nin
iizerinde).

35 Bilegin Addiiksiyonu: Bilegi lateral besinci (ser¢e) parmaga dogru biiker (ROM:30-
50°). Bilegin abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.

36 Parmagin Fleksiyonu: Hastanin parmaklarini yumruk yapar (ROM: 90°).

37 Parmagin Ekstansiyonu: Parmaklarini diizlestirir (ROM: 90°).

38 Parmaklarin Hiperekstansiyonu: Parmaklarini miimkiin oldugunca uzaga geriye
dogru biiker (ROM: 30-60°).

Parmaklarin fleksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon hareketlerini 2-5 kez
tekrarlar.

39 Parmaklarin Abdiiksiyonu: Parmaklari birbirinden uzaklastirir.

40 Parmaklarin Addiiksiyonu: Parmaklari birbirine yaklastirir.

Parmaklarin abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.

41 Bagparmagin Fleksiyonu: Bagparmagi elin avug igi ylizeyine capraz hale getirir
(ROM:90°).

42 Basparmagin Ekstansiyonu: Bagparmag: elin diger parmaklarindan diiz bir sekilde
uzaklastirir (ROM: 90°).

Bagparmagin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.

43 Bagparmagin Abdiiksiyonu: Bagparmagi yan tarafa dogru getirir (ROM: 30°).

44 Basparmagm Addiiksiyonu: Bagparmagi elin diger parmaklarma dogru geri getirir
(ROM: 30%).

Bagparmagin abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.

45 Bagparmagin Caprazlanmasi: Basparmak ile ayni elin her bir parmagma 2-5 kez
dokunur.

46 Kalganin Fleksiyonu: Bacagi ileri ve yukariya dogru hareket ettirir (ROM: 90-120°).

47 Kalcanin Ekstansiyonu: Bacagi fleksiyon pozisyonundan diger bacagin yanina dogru
geri hareket ettirir (ROM: 90-120°).

48 Kalganin Hiperekstansiyonu: Bacagi normal ekstansiyonun 6tesinde arkaya dogru

hareket ettirir (ROM: 30-50°).
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Kalganin fleksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.

49 Kalganin Abdiiksiyonu: Bacag1 viicuttan uzaga ve yana dogru hareket ettirir (ROM.:
30-50°).

50 Kalganin Addiiksiyonu: Bacagi orta hata ve miimkiinse ilerisine dogru geri getirir
(ROM: 30-50°).
Kalcanin abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.

51 Kalganin internal Rotasyonu: Ayak ve bacagi 90° ice dogru gevirir.

52 Kalganin Eksternal Rotasyonu: Ayak ve bacagi 90° disa dogru cevirir.
Kalganin internal ve eksternal rotasyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.

53 Kalganin Sirkiimdikasyonu: Bacag1 6ne, yana ve asagiya dogru dairesel bir sekilde
2-5 kez hareket ettirir (ROM:360°).

54 Dizin Fleksiyonu: Topugu kalganin arkasina dogru getirilerek dizi bitker (ROM:120-
130°).

55 Dizin Ekstansiyonu: Bacagi fleksiyon pozisyonundan zemine dogru getirir
(ROM:120-130°).
Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.

56 Ayak Bileginin Dorsifleksiyonu: Ayak parmaklarini yukariyr gosterecek sekilde
hareket ettirir (ROM: 20-30°).

57 Ayak Bileginin Plantar Fleksiyonu: Ayak parmaklarin1 asagi gosterecek sekilde
hareket ettirir (ROM: 20-30°).
Ayak bileginin dorsifleksiyonu ve plantar fleksiyonu hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.

58 Ayagn Inversiyonu: Ayak tabanini yana orta tabana dogru gevirir (ROM:10° ve daha
az).

59 Ayagin Eversiyonu: Ayak tabanini yana dogru ¢evirir (ROM: 10° ve daha az).
Ayagin inversiyonu ve eversiyonunu 2-5 kez tekrarlar.

60 Ayak Parmaklarinin Fleksiyonu: Parmaklari asagi dogru kivirir (ROM: 30-60°).

61 Ayak Parmaklarinin Ekstansiyonu: Parmaklari diizlestirir (ROM: 30-60°).
Ayagin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.

62 Ayak Parmaklarinin Abdiiksiyonu: Parmaklari birbirinden uzaklastirir (ROM: 15° ve
daha az).

63 Ayak Parmaklarinin Addiiksiyonu: Parmaklar1 birbirine yaklastirir (ROM: 15° ve
daha az).
Ayak parmaklarinin abdiiksiyon ve addiiksiyonunu 2-5 kez tekrarlar.

64 Yastig1 hastanin bas boyun ve omuzlarini destekleyecek sekilde yerlestirir.

65 Hastaya koruyucu yatis pozisyonu verir.

66 Yatak kenarliklarini kaldirr.

67 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

68 Varsa tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

69 El hijyenini saglar.

70 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam Adi1-Soyadi:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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TERMOFOR UYGULAMASI
BECERI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
Islem Islem basamaklart Uygulama Sayrsi
Sirasi 1 2 3

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Hastaya termofor uygulamasi yapilmasini etkileyen faktorleri (yas, hastaliklar,
uygulamanin amaci, viicut sicakligi, uygulama yapilacak derinin durumu, biling
diizeyi, iletisim, hastanin hareket ve fiziksel sinirlamalari vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Malzemeleri (malzeme tepsisi, uygun sicaklikta su, termofor ve kilifi\havlu, kagit
havlu, su termometresi, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gbzlem formu) hazirlar.

5 Suyun sicakligim1 su termometresi ile kontrol eder (yetiskinlerde ve 2 yas lizeri
cocuklarda; 46-52°C, bilingsiz, zay1f ve 2 yas alt1 ¢ocuklarda; 40,5-46°C).

6 Termoforun 2/3’iinii su ile doldurur.

7 Termoforun agzini yukari bakacak sekilde yatay konuma getirir ve havasini ¢ikarir.

8 Termoforun kapagini kapatir.

9 Termoforu bas asagi ¢evrilerek su sizip sizmadigi kontrol eder.

10 Termoforu kagit havlu ile kurular.

11 Termoforu kilifina yerlestirir/havlu ile tek kat sarar.

12 Malzemeleri kolay ulagilabilir bir yere birakir.

13 Hastanin kimligini dogrular.

14 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

15 Hasta mahremiyetini saglar.

16 Yatak frenlerini kontrol eder.

17 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

18 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

19 El hijyenini saglar.

20 Termoforun uygulanacagi bolgeyi kontrol eder.

21 Termoforu uygulama bolgesine nazikge yerlestirir.

22 Her 5 dk.’da bir uygulama bolgesini kontrol eder.

23 Uygulamayi 20-30 dk. siirdiiriir.

24 Uygulama sonlandirildiginda; uygulama bolgesini kizariklik, doku hasari, yanma ve
uyusma hissi vb. acisindan kontrol eder.

25 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

26 Yatak kenarliklarimi kaldirir.

27 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

28 Malzemeleri toplar.

29 El hijyenini saglar.

30 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyadu:
Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemani1 Imza
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BARTIN UNIVERSITESI

BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

UNIVERSITESI HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI

SICAK/SOGUK PAKET UYGULAMASI
BECERI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
Islem Islem basamaklart Uygulama Sayist
Sirasi 1 2 3

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Sicak/ soguk paket uygulamasini etkileyen faktorleri (yas, hastaliklar, uygulamanin
amaci, viicut sicakligi, uygulama yapilacak derinin durumu, biling diizeyi, iletisim,
hastanin hareket ve fiziksel sinirlamalar1 vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, sicak\soguk paket ve
kilifi\havlu, kagit havlu, rulo gazli bez (gerekli ise), el antiseptigi, kirli kabi, hemsire
gozlem formu) hazirlar.

5 Uretici firmanin &nerisine gore;

Sicak paketi mikrodalga firinda ya da sicak suda 1sitir.
Soguk paketi buzdolab1 buzlugunda en az 1,5 saat bekletir.

6 Sicak/soguk pakette sizint1 olup olmadigini kontrol eder.

7 Sicak/ soguk paketi kagit havlu ile kurular.

8 Sicak/ soguk paketi kilifina yerlestirir / havlu ile tek kat sarar.

9 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

10 Hastanin kimligini dogrular.

11 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

12 Hasta mahremiyetini saglar.

13 Yatak frenlerini kontrol eder.

14 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

15 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarint indirir.

16 El hijyenini saglar.

17 Sicak/soguk paketin uygulanacagi bolgeyi kontrol eder.

18 Sicak/ soguk paketi uygulama bolgesine yavasca yerlestirir.

19 Sicak/soguk paketi gerekli ise rulo gazli bez ile uygulama bolgesine sabitler.

20 Her 5 dk.’da bir uygulama boélgesini kontrol eder.

21 Uygulamay1 20-30 dakika siirdiiriir.

22 Uygulama sonlandirildiginda; uygulama bolgesini kizariklik, doku hasari, yanma,
uyusma hissi vb. acisindan kontrol eder.

23 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

24 Yatak kenarliklarinm kaldirir.

25 Yatag en diigiik seviyeye getirir.

26 Malzemeleri toplar.

27 El hijyenini saglar.

28 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

Y | BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
b UNIVERSITESI HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

SICAK/ SOGUK KOMPRES UYGULAMASI
BECERIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek
duyulmasi.

3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.

Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:

Uygulama Tarihleri:

Islem Islem basamaklart Uygulama Sayist
Sirasi 1 2 3

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Sicak/ soguk uygulamasi yapilmasini etkileyen faktorleri (yas, hastaliklar, uygulamanin
amaci, viicut sicakligi, uygulama yapilacak derinin durumu, biling diizeyi, iletisim,
hastanin hareket ve fiziksel sinirlamalari vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Malzemeleri (sicak \ soguk kompres, su gegirmez ortii, uygun sicaklikta su, kiivet, eldiven,
su gecirmez Ortil, havlu) hazirlar.

5 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

6 Hastanin kimligini dogrular.

7 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

8 Hasta mahremiyetini saglar.

9 Yatak frenlerini kontrol eder.

10 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

11 Calisilacak taraftaki bel kenarliklarint indirir.

12 El hijyenini saglar.

13 Tek kullanimlik eldiven giyilir

14 Sicak/ soguk kompreslerin uygulanacagi bolgeyi kontrol eder.

15 Kapakli kiivetin i¢indeki suyun sicakhigimi su termometresi ile kontrol eder (sicak
uygulama: 40,5-43°C, soguk uygulama 15°C).

16 Uygulama bolgesinin altina su gegirmez Ortii serer.

17 Kompresleri kiivette 1slatir (agik yara varsa uygulamalari cerrahi asepsi ilkelerine gore
yapar).

18 Islatilmis kompreslerin fazla suyunu sikar.

19 Kompresleri uygulama bolgesine diizgiin bir sekilde yerlestirir.

20 Uygulama bolgesini kuru bir havlu ile tek kat orter.

21 Her 5 dk.’da bir uygulama bolgesini kontrol ederek kompresler 1sindikg¢a yenisi ile
degistirir.

22 Uygulamayi 20-30 dKk. siirdiiriir.

23 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

24 Uygulama sonlandirildiginda; uygulama bolgesini kizariklik, karincalanma hissi vb.
acisindan kontrol eder.

25 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

26 Yatak kenarliklarini kaldirir.

27 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

28 Malzemeleri toplar.

29 El hijyenini saglar.

30 Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gozlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan (:)gretim Elemam Adi-Soyada:
Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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_ BARTIN I"JNiVERSiT]gSi
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI

G BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
ST i i HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
UNIVERSITESI OTURMA BANYOSUNA YARDIM ETME
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
Istem Islem basamaklar: Uygulama Sayisi
Sirasi 1 2 3
1 Hekim istemini kontrol eder.
2 Oturma banyosu uygulamasi yapilmasmi etkileyen faktorleri (yas, hastaliklar,
uygulamanin amaci, viicut sicakligi, uygulama yapilacak derinin durumu, biling diizeyi,
iletisim, hastanin hareket ve fiziksel sinirlamalari, perineal/rektal cerrahi gegirilmis olmasi
vb.) degerlendirir.
3 Ellerini yikar.
4 Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, uygun sicaklikta su, oturma kiiveti,
banyo havlusu (2 adet), su termometresi, istem edilen soliisyon (gerekli ise), kirli kabi,
hemsire gozlem formu) hazirlar.
5 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.
6 Hastanin kimligini dogrular.
7 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
8 Hasta mahremiyetini saglar.
9 El hijyenini saglar.

10 Suyun sicakligini su termometresi ile kontrol eder (suyun sicakligi 40,5-43°C, acik yara
varsa 37°C).

11 Oturma kiivetini yarisma kadar su ile doldurur (istem edilen soliisyonu ekler).

12 Tek kullanimlik eldiveni giyer.

13 Hastanin alt kiyafetlerini ¢ikarir.

14 Uygulama yapilacak bolgeyi kontrol eder.

15 Hastanin kiivete oturmasina yardim eder (agik yara varsa uygulamalari cerrahi asepsi
ilkelerine gore yapar).

16 Banyo havlusunu, hastanin bacaklarini ve kiiveti kapsayacak sekilde orter.

17 Cagri zilini hastanin ulagabilecegi yere koyar.

18 Her 5 dakikada bir uygulama bolgesi ve suyun sicakligini kontrol eder.

19 Uygulamay 15-20 dakika stirdiiriir.

20 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

21 Uygulama sonlandirildiginda; uygulama bolgesini kizariklik, karmcalanma hissi vb.
acisindan kontrol eder.

22 Hastanin perineal bolgesini havlu ile kurular.

23 Hastanin alt kiyafetlerini giydirir.

24 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

25 Yatak kenarliklarini kaldirir.

26 Yatag1 en diisiik seviyeye getirir.

27 Malzemeleri toplar.

28 El hijyenini saglar.

29 Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESI
1 BARTIN _ HEMSIRELIK BOLUMU
DT . . HEMSIRELIK ESASLARI ANABIiLiM DALI
b UNIVERSITESI ILAC UYGULAMALARI
1.ORAL iLAC UYGULAMASI
BECERi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayis1
Islem Islem basamaklart 8 Y
Sirasi 1 2 3

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Oral yoldan ilag uygulamasim etkileyecek faktorleri (yas, biling durumu, yutma
refleksi, gecirilmis ameliyat, hastaliklar, alerji, iletisim, psikolojik durum vb.)
degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

Ilacy, ilag cekmecesinden/dolabindan alir (1. Kontrol).

5 Ilaci, formu, sekli, verilis yollari, tiretim dozu, son kullanma tarihi vb. agisindan
kontrol eder.

6 Ilag kart ile eldeki ilac1 karsilagtirir.

Hastaya verilecek ilag dozunu hesaplar.

8 Istenen dozdaki kati formundaki ilact;

-sisede ise Once sisenin kapagina sonra ilag kabina,
-ambalajli ise paketi ile ilag kabina birakir (2. Kontrol).

9 Tablet formundaki ilaglardan sadece lizerinde ¢izgi olanlar tablet kirici ile kirarak
ilag kabina birakir (2. Kontrol).

10 Tablet formundaki ilag ezilecekse ilaci ilag ezici ile toz haline getirerek su ile diliie
ederek ila¢ kabina birakir (2. Kontrol) (enterik kapli kapsiil/ tablet, dilalti, bukkal
formda ya da uzun siire/ yavas etki goOstermesi istenen bazi ilaglar1 ezmeden/
kirmadan hastaya verir).

11 S1v1 formdaki siispansiyon ilag sisesini ¢alkalar.

12 Sisenin kapagini acar ve kapagin i¢ yiizii yukar1 gelecek sekilde birakar.

13 Sise ilacin etiketli tarafin1 avug i¢inde olacak sekilde tutar.

14 Ilag kabi gbz hizasinda diiz bir zemin iizerinde iken ilac1 ilag kabma bosaltir
(2.kontrol).

15 Sisenin kapagini, sise kenar1 kagit havlu ile silindikten sonra kapatir.

16 Hazirlanan ilaci, ilag ¢ekmecesine/ dolabina kaldirir (3.kontrol).

17 Her bir ilag kabiny, ilag kart1 ile birlikte ilag tepsisine yerlestirir.

18 [lag tepsisini hasta odasinda gorme alaninda kalacak sekilde kolay ulasilabilir bir yere
birakir.

19 flag kart1 ile hemsire gozlem formundaki bilgileri karsilastirir (ilag uygulamasi
stirecinde dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru zaman, dogru kayit
kontrol edilmelidir).

20 Hastanin kontrol bandindan kimlik kontroliinii yapar.

21 Hastadan adini, soyadini, dogum tarihini sdylemesini ister.

22 Hasta kendisini tanimiyorsa, dogrulama i¢in onu taniyan ikinci bir saghk
personelinden yardim alir.

23 Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve yan etkisini agiklar.

24 Hasta mahremiyetini saglar.
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25 Yatak frenlerini kontrol eder.

26 Hastanin yatagini bel seviyesine getirir.

27 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

28 El hijyenini saglar.

29 Gerekiyorsa hastanin yasamsal bulgularin1 kontrol eder.

30 Hastanin semi-fowler, fowler ya da basi 30° olacak sekilde lateral pozisyona
gelmesini saglar.

31 Hastaya ilag kabini verir.

32 Ila¢ sublingual yolla uygulanacaksa, ilac dilaltina yerlestirir, ila¢ tamamen eriyene
kadar hastadan ilac1 yutmamasi ve ¢ignememesi istenir.

33 Ila¢ bukkal yolla uygulanacaksa, ilaci hastanin yanak mukozasi ile alt molar dis
arasina yerlestirir, ila¢ tamamen eriyene kadar hastadan ilaci yutmamasi ve
gignememesi istenir.

34 Ilag pastil formunda ise hastadan ilac1 yutmamasi ve ¢ignememesi istenir.

35 Oral ilacin yutulmas: isteniyorsa hastaya su (gerekiyorsa pipet) verir, ilac1 yutana
kadar hastanin yaninda bekler.

36 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.

37 Malzemeleri toplar.

38 El hijyenini saglar.

39 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

40 Hastanin uygulanan ilaglara yanitin1 degerlendirir.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESI
1 BARTIN _ HEMSIRELIK BOLUMU
DT . . HEMSIRELIK ESASLARI ANABIiLiM DALI
b UNIVERSITESI YEREL iLAC UYGULAMASI
ILACLARIN DERi YOLUYLA UYGULANMASI
BECERi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:

Uygulama Tarihleri:

i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart 18 Y
Sirasi 1 2 3

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Deri yoluyla ila¢ uygulamasim etkileyecek faktorleri (agik yara, kasinti, yanma,
irritasyon, catlak, alerji, yas, biling durumu, gecirilmis ameliyat, hastaliklar, iletisim,
psikolojik durum vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

[lacy; formu, sekli, verilis yollari, iiretim dozu, son kullanma tarihi, ilacin sicaklig1 vb.
agisindan kontrol eder.

5 Ilaglar ve diger gerekli malzemeleri (tek kullanimlik eldiven, ilag karti, ilag (pudra,
merhem, sprey, transdermal yama), gazli bez (gerekirse steril), kagit havlu, yiiz
havlusu, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gozlem formu) malzeme tepsisine yerlestirir
(1,2 ve 3. Kontrol).

6 Malzeme tepsisini hasta odasinda gérme alanina kalacak sekilde kolay ulagilabilir bir
yere birakir.
7 Ilag kart1 ile hemsire gdzlem formundaki bilgileri karsilastirir (Ilag uygulamasi

siirecinde dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru zaman, dogru kayit
kontrol edilmelidir).

8 Hastanin kimligini dogrular.

9 Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi yan etkisini ac¢iklar.

10 Hasta mahremiyetini saglar.

11 Yatak frenlerini kontrol eder.

12 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

13 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

14 El hijyenini saglar.

15 Tek kullanimlik eldiven giyer.

16 Hastanin sadece uygulama bolgesi acik kalacak sekilde kiyafetlerini ¢ikarir.

17 Uygulama bolgesini gerekiyorsa temizler.

18 1.Transdermal yama igin temiz, kuru ve tiiysiiz bolgeyi seger.

19 2. Eski yama var ise ¢ikarip yapiskan yiizeyleri birbirine yapisacak sekilde ikiye katlar
ve kirli kabina atar.

20 3. Yamanin etiket yiiziine ilacin verilis tarihi ve saatini yazar.

21 4. Yamanin ilagh yliziine dokunmadan, yeni bir bolgeye yapistirir.

22 5. Yamanin {izerine masaj yapmadan avug i¢i ile 10 sn. hafif basin¢ uygular.

23 Gerekli miktarda krem/ merhem/ yagli losyonu avug iginde iki el birbirine siirtiinerek
1SItIT.

24 flac1 kil biiyiime yoniine dogru esit miktarlarda olacak sekilde yayar.

25 Aerosol spreyi calkalar.

26 Spreyi uygulama bolgesinden yaklagik 15-30 cm. tavsiye edilen uzaklikta tutar.
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27 Sprey hastanin gégiis ya da boyun bdlgesine uygulanacaksa; hastadan yiiziini diger
tarafa ¢evirmesini ister ya da hastanin yiiziinii havlu ile orter.

28 Spreyi bélgeye orantili olarak sikar.

29 Pudra uygulamadan 6nce deri yiizeyini kagit havlu ile kurular.

30 Krvrimli bdlgeleri iyice aralar.

31 Pudra hastanin gogiis ya da boyun bolgesine uygulanacaksa; hastadan yiiziint diger
tarafa ¢evirmesini ister ya da hastanin yiizlinii havlu ile orter.

32 Uygulama yapilacak bdlgeye ince bir tabaka halinde pudra doker.

33 Gerekiyorsa ila¢ uygulanan bolgeyi gazl bez ile kapatir.

34 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

35 Hastaya rahat edebilecegi pozisyonu verir.

36 Yatak kenarliklarini kaldirir.

37 Yatag1 en diisiik seviyeye getirir.

38 Malzemeleri toplar.

39 El hijyenini saglar.

40 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

41 Hastanin uygulanan ilaglara yanitin1 degerlendirir.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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_ BARTIN UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI

1 BARTIN _ HEMSIRELIK BOLUMU
e . . HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
b UNIVERSITESI YEREL iLAC UYGULAMASI
GOZE iILAC UYGULAMASI
BECERI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart Y8 Y
Sirasi 1 2 3

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Goze ilag uygulamasi etkileyecek faktorleri (alerji, yas, biling durumu, gegirilmis
ameliyat, hastaliklar, iletisim, psikolojik durum vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Ilacy; formu, sekli, verilis yollari, iiretim dozu, son kullanma tarihi, ilacin sicakligi vb.
acisindan kontrol eder.
5 Ilaglar ve diger gerekli malzemeleri (tek kullanimlik eldiven, ila¢ karti, ilag (goz

damlasi\ merhemi), gazli bez, kagit havlu, serum fizyolojik (gerekli ise), el antiseptigi,
kirli kab1, hemsire gézlem formu) malzeme tepsisine yerlestirir (1, 2 ve 3. Kontrol).

6 Malzeme tepsisini hasta odasinda gérme alaninda kalacak sekilde kolay ulasilabilir bir
yere birakir.

7 Ila¢ kart1 ile hemsire gozlem formundaki bilgileri karsilastirir (ilag uygulamasi
siirecinde dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru zaman, dogru kayit
kontrol edilmelidir).

8 Hastanin kimligini dogrular.

9 Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve yan etkilerini agiklar.

10 Hasta mahremiyetini saglar.

11 Yatak frenlerini kontrol eder.

12 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

13 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

14 El hijyenini saglar.

15 | Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyer.

16 Hastaya kagit havlu verir.

17 Hasta supine ya da fowler pozisyonunda iken hastanin basini ekstansiyona getirir.

18 Gozlerde gapaklanma, akinti varsa serum fizyolojikle 1slatilmis gazli bez ile temizler.

19 1.G0z damlasini aktif ele alir.

20 2.Aktif elin ulnar kismin1 hastanin altina yerlestirerek sabitler.

21 3.Pasif ele alinan gazli bez ile alt goz kapagimi elmacik kemigine dogru asagi ¢ekerek
alt konjektiva kesesini agar.

22 Hastadan yukar geriye dogru bakmasini ister.

23 | GOz damlasini alt konjektiva kesesinden 1-2 cm. yiiksekte tutularak damlatir.

24 Hastanin alt g6z kapagini serbest birakir.

25 Hastadan gdziinii kapatmasini ister.

26 Nazolakrimal kanal {izerine gazli bez yerlestirilerek en az 30 sn. hafif basing uygular.

27 GOz merhemini aktif ele alir.

28 | Pasifele alinan gazli bez ile alt goz kapagin1 elmacik kemigine dogru asagi ¢ekerek alt
konjektiva kesesini agar.
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29 Tiipiin ucu alt gbz kapaklarina ve kirpiklere degdirmeden alt konjoktiva kesesine yakin
tutar.

30 Merhemi alt konjonktiva kesesinin i¢ yiiziine, i¢ kantiisten disa dogru yaklasik 1.25
cm. stirer.

31 Hastanin alt g6z kapagini serbest birakir.

32 | Hastanin goziinii kapatmasi ve gozlerini hareket ettirmesini izler.

33 Go6z kapaginin digina ¢ikan fazla ilaci temizler.

34 Varsa tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

35 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

36 Yatak kenarliklarini kaldirir.

37 Yatak en diisiik seviyeye getirir.

38 Malzemeleri toplar.

39 El hijyenini saglar.

40 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

41 Hastanin uygulanan ilaglara yanitim1 degerlendirir.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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_ BARTIN UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI

1 BARTIN _ HEMSIRELIK BOLUMU
o ) . HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIM DALI
IJ UNIVERSITESI YEREL iLAC UYGULAMASI
REKTUMA iLAC UYGULAMA
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:

Uygulama Tarihleri:

Uygulama Sayisi

Islem Islem basamaklart
Sirasi ! 2 3

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Rektuma ila¢ uygulamasimi etkileyecek faktorleri (alerji, yas, biling durumu,
hastaliklar, iletisim, psikolojik durum, rektum ameliyati, kanama Oykiisii, hemoroid
vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

[lacy; formu, sekli, verilis yollari, iiretim dozu, son kullanma tarihi, ilacin sicaklig1 vb.
acisindan kontrol eder.

5 Ilaglar ve diger gerekli malzemeleri (Tek kullanimlik eldiven, ilag karti, ilag (rektal
supozituvar), gazli bez\ kagit havlu, ¢arsaf, suda eriyen kayganlastirici, su gegirmez
ortil, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gézlem formu.) malzeme tepsisine yerlestirilir
(1, 2 ve3. Kontrol).

6 Malzeme tepsisini hasta odasinda gorme alaninda kalacak sekilde kolay ulagilabilir bir
yere birakir,

7 Ilag kart1 ile hemsire gdzlem formundaki bilgileri karsilastirir (ilag uygulamasi
siirecinde dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru zaman, dogru kayit
kontrol edilmelidir).

8 Hastanin kimligini dogrular.

9 Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve yan etkisini ac¢iklar.

10 Hasta mahremiyetini saglar.

11 Yatak frenlerini kontrol eder.

12 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

13 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

14 [lag uygulamasindan 6nce hastadan varsa tuvalet ihtiyacini gidermesini ister.

15 El hijyenini saglar.

16 Tek kullanimlik eldiven giyer.

17 Hastanin alt kiyafetlerini ¢ikarir.

18 Hastaya sol lateral ya da sol sims pozisyonu verir.

19 Hastanin yalnizca anal bolgesi agikta kalacak sekilde iizerini garsafla orter.

20 Hastanin altina su gegirmez oOrtii yerlestirir.

21 Supozituvar ambalajindan ¢ikarir.

22 Aktif elin igsaret parmagina ve supozituvarin yuvarlak ucuna suda eriyen kayganlastirici
surer.

23 Anal sfinkter goriilecek sekilde pasif el ile hastanin kalgalarini nazikge aralar.

24 Hastadan agizdan derin ve yavasga nefes almasini ister.

25 Supozituvari, yuvarlak ucu 6nde olacak sekilde aniisten rektal duvar boyunca 7,5- 10
cm. kadar ilerletilerek yerlestirir.

26 Bir kagit havlu ya da gazli bez ile anal bolgedeki kayganlastirici kalintilarin siler.
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27 Su gecirmez Ortiiyii alir.

28 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

29 Hastanin alt kiyafetlerini giydirir.

30 Hastadan en az 5 dk. lateral ya da supine pozisyonunda kalmasini saglar.
31 Hastaya rahat edecegi pozisyon verir.

32 Yatak kenarliklari kaldirir.

33 Yatag en diigiik seviyeye getirir.

34 Malzemeleri toplar.

35 El hijyenini saglar.

36 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gozlem formuna kaydeder.
37 Hastanin uygulanan ilaglara yanitin1 degerlendirir.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESI
1 BARTIN _ HEMSIRELIK BOLUMU
DT . . HEMSIRELIK ESASLARI ANABIiLiM DALI
b UNIVERSITESI YEREL iLAC UYGULAMASI
INHALER iLAC UYGULAMASI
BECERi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:

Uygulama Tarihleri:

i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart 18 Y
Sirasi 1 2 3

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Inhaler ila¢ uygulamasini etkileyecek faktorleri (alerji, yas, biling durumu, hastaliklar,
iletisim, psikolojik durum, ge¢irilmis ameliyat, dispne vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 flaci; formu, sekli, verilis yollari, tiretim dozu, son kullanma tarihi vb. agisindan
kontrol eder.
5 Ilaclar ve diger gerekli malzemeleri (ilag karti, ilag (8l¢iilii doz inhaleri), bir bardak

su, tek kullanimlik bobrek kiivet (gerekli ise), el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gézlem
formu) malzeme tepsisine yerlestirir (1,2 ve 3. Kontrol).

6 Malzeme tepsisini hasta odasinda gorme alaninda kalacak sekilde kolay ulasilabilir bir
yere birakir.
7 Ilag kart1 ile hemsire gdzlem formundaki bilgileri karsilastirir (ilag uygulamasi

siirecinde dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru zaman, dogru kayit
kontrol edilmelidir).

8 Hastanin kimligini dogrular.

9 Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve yan etkisi agiklar.

10 Hasta mahremiyetini saglar.

11 Yatak frenlerini kontrol eder.

12 Hasta yatagimi bel seviyesine getirir.

13 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini bel seviyesine indirir.

14 El hijyenini saglar.

15 Hastaya fowler pozisyonu verir.

16 Inhalerin kapagmi ¢ikarir.

17 Inhaleri 2-5 saniye (5-6 kez) calkalar.

18 Hastadan derin bir nefes alip nefesini tamamen vermesini ister.

19 Hastadan inhalerin agizligin1 agzina yerlestirip disleri ve dudaklar ile sikica tutmasini
ister.

20 Hastadan agizdan yavas ve derin bir nefes alirken ilaci piskiirtmesini ister.

21 Hastadan aldig1 nefesi yaklasik 10 sn. tutmasini ister (hasta nefesini tutarken inhalerin
agi1zlig1 agizdan ¢ikarilmaz).

22 Hastaya inhaleri agizdan ¢ikarmasini soyler.

23 Hastadan biiziilmiis dudaklarinin arasindan ya da burun yoluyla yavasg¢a nefes
vermesini ister.

24 Hastadan inhalar kullanimimin ardindan su ile gargara yapmasini ister.

25 Bir sonraki piskiirtmeden dnce 20-30 saniye bekler.

26 Inhalerin kapagini kapatir.

27 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.
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28

Yatak kenarliklarini kaldirir.

29 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

30 Malzemeleri toplar.

31 El hijyenini saglar.

32 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.
33 Hastanin uygulanan ilaglara yanitin1 degerlendirir.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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_ BARTIN UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI

1 BARTIN _ HEMSIRELIK BOLUMU
DAT . . HEMSIRELIK ESASLARI ANABILiM DALI
b UNIVERSITESI YEREL iLAC UYGULAMASI
BURUNA iLAC UYGULAMASI
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:

Uygulama Tarihleri:

Uygulama Sayis1

Islem Islem basamaklart
Sirasi ! 2 3

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Buruna ila¢ uygulamasim etkileyecek faktorleri (alerji, yas, biling durumu, gegirilmis
burun ameliyatlari, hastaliklar, iletisim, psikolojik durum vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Ilac1, formu, sekli, verilis yollari, tiretim dozu, son kullanma tarihi, ilacin sicakligi vb.
acisindan kontrol eder.
5 Ilaglar ve diger gerekli malzemeler (tek kullanimlik eldiven, ila¢ karti, ilag (burun

damlasi), gazli bez, kagit havlu, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gbézlem formu)
malzeme tepsisine yerlestirilir (1, 2 ve 3. Kontrol).

6 Malzeme tepsisini hasta odasinda gérme alaninda kalacak sekilde kolay ulasilabilir bir
yere birakir.

7 Ila¢ kart1 ile hemsire gozlem formundaki bilgileri karsilastirir (ilag uygulamasi
siirecinde dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru zaman, dogru kayit
kontrol edilmelidir).

8 Hastanin kimligini dogrular.

9 Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve yan etkisini agiklar.

10 Hasta mahremiyetini saglar.

11 Yatak frenlerini kontrol eder.

12 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

13 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

14 El hijyenini saglar.

15 | Gerekiyorsa tek kullanimlik eldiven giyer.

16 Hastadan kagit havlu ile burnunu (sakincasi yoksa stimkiirerek) temizlemesini ister.

17 Hastaya supine pozisyonu verir ve basini ekstansiyona getirir;

Etmoid ya da sfenoid siniise ulasmak i¢in basi hiperekstansiyona getirir.

Frontal ve maksiler siniise ulagmak igin basi hiperekstansiyona getirirerek ilacin
uygulanacagi tarafa dogru egilir.

18 Hastadan agzindan nefes alip vermesini ister.

19 Damlalig1 burun deliginin 1 cm. lizerinde tutar.

20 Istem edilen damla sayisin1 etmoid kemigin orta hattina dogru damlatir.

21 Hastadan yaklasik 5 dK. pozisyonunu korumasini ister.

22 Varsa tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

23 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

24 Yatak kenarliklarini kaldirir.

25 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

26 Malzemeleri toplar.

27 El hijyenini saglar.
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28

Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

29

Hastanin uygulanan ilaglara yanitin1 degerlendirir.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

HEMSIRELIK BOLUMU

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

] ] BARTIN HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIM DALI

UNIVERSITESI YEREL iLAC UYGULAMASI
VAJINAYA ILAC UYGULAMA
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayis1
Islem Islem basamaklart e Y
Sirasi 1 2 3
1 Hekim istemini kontrol eder.
2 Vajinaya ila¢ uygulamasini etkileyecek faktorleri (alerji, yas, biling durumu,

gecirilmis ameliyatlar, hastaliklar, iletisim, psikolojik durum, mensturasyon
durumunu vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

[lacy; formu, sekli, verilis yollari, iiretim dozu, son kullanma tarihi, ilacin sicaklig
vb. agisindan kontrol eder.

5 Iaglar ve diger gerekli malzemeleri (tek kullanimlik eldiven, ilag karti, ilag (vajinal
krem\koptik\supozituvar, gerekli ise ila¢ aplikat6rii), perianal ped, gazli bez\kagit
havlu, carsaf, suda eriyen kayganlastirici, su gegirmez ortil, 151k kaynagi (gerekli ise),
el antiseptigi, kirli kab1, hemsire gézlem formu) malzeme tepsisine yerlestirir (1, 2 ve

3. Kontrol).

6 Malzeme tepsisini hasta odasinda gérme alaninda kalacak sekilde kolay ulasilabilir
bir yere birakir.

7 Ilag kart1 ile hemsire gozlem formundaki bilgileri karsilastirir (ilag uygulamasi

stirecinde dogru hasta, dogru yol, dogru doz, dogru ilag, dogru zaman, dogru kayit
kontrol edilmelidir).

8 Hastanin kimligini dogrular.

9 Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi yan etkisini agiklar.

10 Hasta mahremiyetini saglar.

11 Yatak frenlerini kontrol eder.

12 Hasta yatagimi bel seviyesine getirir.

13 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

14 flag uygulamasindan 6nce hastadan varsa tuvalet ihtiyacini gidermesini ister.

15 El hijyenini saglar.

16 Tek kullanimlik eldiven giyer.

17 Hastanin alt kiyafetlerini ¢ikarir.

18 Hastaya dorsal rekiimbent pozisyonu verir (dizlerinde veya kalgalarinda fiziksel
kisitlilig1 olan hastalara supine pozisyonu verir).

19 Hastanin yalmzca perine bolgesi agikta kalacak sekilde izerini orter.

20 Hastanin altina su gegirmez Ortii yerlestirir.

21 Gerekli ise vajina agikligin1 aydinlatacak sekilde 151k kaynagi yerlestirir.

22 Gerekli ise perine temizligini saglar ve tek kullanimlik eldiveni degistirir.

23 Supozituvart ambalajindan ¢ikartir.

24 Aktif elin isaret parmagina ve supozituvarin yuvarlak ucuna suda eriyen

kayganlastirict siirer.

25 Pasif el ile labialar1 nazikge agar.
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26 Supozituvari, yuvarlak ucu dnde olacak sekilde, vajinal kanalin arka duvar1 boyunca
7,5 —10 cm. kadar ilerleterek yerlestirir.

27 Kagit havlu ya da gazli bez ile labialardaki ve vajinal agikliktaki kayganlastirict
artiklarini temizler.

28 Vajinal aplikatorii istem edilen miktarda krem/kopiik ile doldurur.

29 Aplikatoriin ucuna suda eriyen kayganlastirici siirer.

30 Pasif el ile labialar1 nazikge aralar.

31 Aktif ele alinan aplikatorii yavasca ve hafif dondiirerek vajinal agikliktan yaklagik 5-
7,5 cm. ilerletir.

32 Pasif el ile aplikatoriin pistonunu sonuna kadar iter.

33 Pistonu basili konumda tutarak yavasca vajinal agikliktan ¢ikarir.

34 Kagit havlu ya da gazli bez ile labialardaki ve vajinal agikliktaki krem artiklar
temizler.

35 Hastaya ped verir.

36 Su gecirmez Ortiiytii alir.

37 Hastadan en az 10 dakika supine pozisyonunda kalmasini ister.

38 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

39 Hastanin alt kiyafetlerini giydirir.

40 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

41 Yatak kenarliklarini kaldirir.

42 Yatagi en diigiik seviyeye getirir.

43 Malzemeleri toplar.

44 El hijyenini saglar.

45 Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gdzlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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_ BARTIN I"JNiVERSiT]gSi
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI

G BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
ST i i HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
UNIVERSITESI DERIN SOLUNUM VE OKSURUK EGZERSIZLERi

BECERI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
Islem Islem basamaklart Uygulama Sayist
Sirasi 1 2 3
1 Hastanin derin solunum ve oksiiriik egzersizi yapmasimi etkileyecek faktorleri (anksiyete,
biling durumu, agri, gecirilmis ameliyat, hareket kisitliligi, hastaliklar, tibbi ara¢ vb.)
degerlendirir.
2 El hijyenini saglar.
3 Hastanin kimligini dogrular.
4 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
5 Hasta mahremiyetini saglar.
6 Yatak frenlerini kontrol eder.
7 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.
8 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
9 Hastaya yatakta semi-fowler/ fowler pozisyonu verir ya da sandalyeye oturmasina yardim
eder.
10 Hastayla yiiz ylize bakacak sekilde durur.
11 Hastadan her iki elin avug iclerini gogiis kafesinin alt sinirindan ortaya dogru

yerlestirmesini ister (Hastanin insizyonu var ise yastik ya da katlanmig havlu ile
desteklenmesini saglar).

12 Hastadan nefes alip tamamen akcigerlerini bogaltacak sekilde nefes vermesini ister.

13 Hastadan, burnundan derin nefes alirken diyafragmasini asagi dogru itip abdomenini
sisirmesini ister.

14 Hastadan nefesini 3 sn. tutmasini ister.

15 Hastadan dudaklarini 1slik ¢alar gibi biizerek agizdan nefes vermesini ister.

16 Solunum egzersizini 3-5 kez tekrarlar.

17 Hastadan, burnundan derin nefes alirken diyaframasini asagi dogru itip nefesini 3 sn.
tutmasini ister.

18 Hastadan akcigerlerindeki havayi arka arkaya {i¢ kisa 6ksiiriik halinde digar1 atmasini ister.

19 Hastadan agizdan derin bir nefes almasini ve 2 defa kuvvetli bir sekilde oksiirmesini ister.

20 Hastanin sekresyonu varsa kagit havlu ile tek kullanimlik bobrek kiivete atar (balgam
ornegi alimacaksa hastaya etiketle 6rnek kab1 verir).

21 Gerekli ise hastaya agiz bakimi verir.

22 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

23 Yatak kenarliklarini kaldirir.

24 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

25 Malzemeleri toplar.

26 El hijyenini saglar.

27 Uygulamaya iligkin bilgileri hemgire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam imza :
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SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

UNIVERSITESI HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI

NAZAL KANUL iLE OKSIiJEN UYGULAMASI
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek
duyulmasi.

3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.

Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:

Uygulama Tarihleri:

Islem Islem basamaklart Uygulama Sayisi
Sirasi 1 2 3

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Nazal kaniil ile oksijen tedavisi uygulamasmi etkileyecek faktorleri (Yiinlii giysiler,
sigara kullanimi, cildin yagh olmasi/yagl krem kullanimi, yanici maddeler, iletisim,
hastaliklar, gec¢irilmis burun ameliyatlar1 vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Malzemeleri (malzeme tepsisi, nazal kaniil, humidifer (nemlendirici), oksijen
flowmetre, nemlendirme i¢in distile su, oksijen kaynagi, gazli bez, pulse oksimetre, tek
kullanimlik eldiven (gerekli ise), el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gozlem formu)
hazirlar.

5 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

6 Hastanin kimligini dogrular.

7 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

8 Hasta mahremiyetini saglar.

9 Yatak frenlerini kontrol eder.

10 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

11 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

12 El hijyenini saglar (gerekli ise tek kullanimlik eldiveni giyer).

13 Hastanin burnundan hava yolu a¢ikligini kontrol eder.

14 Hastaya pulse oksimetre takar.

15 Humidiferin 2/3’ distile su ile doldurur.

16 Flowmetrenin kaniil ile baglantisin1 saglar.

17 Istem edilin oksijen miktarin1 flowmetrede ayarlar.

18 Kaniiliin ucundan oksijen gelip gelmedigini kontrol eder.

19 Kaniiliin uglarini, hastayi rahatsiz etmeyecek sekilde burun deliklerine yerlestirir.

20 Kaniili her bir kulagin iizerinden ve arkasindan gegirilerek ¢ene altinda sabitler.

21 Kaniiliin cilt ile temas eden basing noktalarina gazli bez yerlestirir.

22 Varsa tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

23 Hastadan burnundan nefes almasini ister.

24 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

25 Yatak kenarliklarini kaldirir.

26 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

27 Malzemeleri toplar.

28 El hijyenini saglar.

29 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gbzlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam imza :
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SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

G BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
ST i i HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
UNIVERSITESI MASKE iLE OKSIiJEN UYGULAMASI

BECERI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayis1
Islem Islem basamaklart 18 Y
Sirasi 1 2 3

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Maske ile oksijen tedavisi uygulamasim etkileyecek faktorleri (yunlii giysiler, sigara
kullanimu, cildin yagl olmasi/yagli krem kullanimi, yanict maddeler, iletisim, hastaliklar,
gecirilmis burun ameliyatlar1 vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Malzemeleri (Malzeme tepsisi, oksijen maskesi, humidifer (nemlendirici), oksijen
flowmetre, nemlendirme i¢in dislile su, oksijen kaynagi, gazli bez, pulse oksimetre, tek
kullanimlik eldiven, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gézlem formu) hazirlar.

5 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

6 Hastanin kimligini dogrular.

7 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

8 Hasta mahremiyetini saglar.

9 Yatak frenlerini kontrol eder.

10 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

11 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

12 El hijyenini saglar (gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyilir).

13 Hastanin hava yolu agikligini kontrol eder.

14 Hastaya pulse oksimetre takar.

15 Humidiferin 2/3’tinii distile su ile doldurur.

16 Flowmetrenin maske ile baglantisini saglar.

17 Istem edilen oksijen miktarmi flowmetrede ayarlar.

18 Maskenin ucundan oksijenin gelip gelmedigini kontrol eder.

19 Maskeyi hastanin burnunu ve agzini kaplayacak sekilde ve basing olusturmayacak siklikta
yerlestirir.

20 Maskenin lastik baglarinin cilt ile temas eden basing noktalarina gazli bez yerlestirir.

21 Varsa tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

22 Eger oksijen tedavisi uzun siire devam edecekse her 2-3 saatte bir maskeyi ¢ikarir ve nemli
deriyi kurular.

23 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

24 Yatak kenarliklarini kaldirir.

25 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

26 Malzemeleri toplar.

27 El hijyenini saglar.

28 Uygulamaya iligkin bilgileri hemgire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

NAZOFARENGIAL ASPIRASYON
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayis1
Islem Islem basamaklart 18 Y
Sirasi 1 2 3

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Nazofarengial aspirasyonu etkileyen faktorleri (solunum yolu tikanikligi, hipoksi,
hiperkapni, solunum hizi, anormal solunum sesleri, gastrik sekresyonlar, kusma,
hastanin iglimi katilma diizeyi vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Malzemelerini (Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, steril eldiven, aspirasyon
kateteri (¢ocuklarda 6-8-10 numara, yetiskinlerde “12-14-16), portatif ya da sabit
aspirator, steril bohga icerisinde bobrek kiivet, su gecirmez ortili, oksijen maskesi,
kateter baglanti aparati, pulse oksimetre, serum fizyolojik\yikama soliisyonu, nazal ya
da oral airway(gerekli ise), tek kullanimlik 6nliik, maske (gerekli ise), el antiseptigi,
kirli kab1, hemsire gdzlem formu) hazirlar.

5 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

6 Hastanin kimligini dogrular.

7 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

8 Hasta mahremiyetini saglar.

9 Yatak frenlerini kontrol eder.

10 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

11 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

12 Hastaya bilinci agik ise semi-fowler pozisyonu, bilinci kapali ise yiizii hemsireye
doniik olacak sekilde lateral pozisyon verir.

13 Hastaya pulse oksimetre takar.

14 Hastaya hekim istemine gore oksijen verir ve hastadan derin solunum yapmasini ister.

15 Hastanin gégsiine su gegirmez Ortii yerlestirir.

16 Gerekli ise tek kullanimlik maske ve 6nliik giyer.

17 Islem sirasinda hastanin kendini ifade edebilmesi icin iletisim dili gelistirir.

18 Steril bohga igindeki bobrek kiiveti cerrahi asepsi kurallarina uygun sekilde agar.

19 | Aspirasyon Kateterini steril alana agar.

20 Steril bobrek kiivete yaklasik 100 ml serum fizyolojik/ yikama soliisyonu doldurur.

21 Aspiratorii galistirir ve aspirator basincini ayarlar.

(Yetiskinlerde: 100-120 mmHg. Cocuklarda: 95/110 mmHg. Yeni doganda: 50-95
mmHg)

22 Hasta oksijen tedavisi aliyor ise oksijen kaniilii/maskesini ¢ikarir.

23 Steril eldiven giyer.

24 AKktif ele steril aspirasyon Kateterini, pasif ele aspirator hortumunu alinak baglantisini
saglar (portsuz katetere portlu baglanti aparatini takar).

25 Bir miktar serum fizyolojik yikama soliisyonunu aspire ederken kateterin 6-8 cm.’lik

kismini 1slatir.
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26 Kateteri isaret parmag ve bagparmak arasinda ikiye katlayarak klempler/ portu agar.

27 Hastadan derin bir nefes almasini ister.

28 Kateteri 6nce burun tabanina paralel sonra asagiya dogru farenksin arkasina ilerletir
(burun ucundan kulak memesine kadar olan mesafe yetiskinlerde yaklasik 16 cm.,
cocuklarda 8-12 cm.).

29 Portu kapatir veya parmaklarla yapilan klembi agar.

30 Kateteri bagparmak ve isaret parmagi arasinda yuvarlayarak dairesel hareketlerle
yavasca disar1 dogru ¢ikarir (her bir aspirasyon 10-15 sn. siirer 30 sn.-1 d.k arayla en
fazla 3 defa uygular).

31 Bobrek kiivetten bir miktar serum fizyolojik/ yikama soliisyonunu ceker.

32 Kateteri, aspiratdr hortumundan ayirir.

33 Kateteri avu¢ i¢inde kalacak sekilde eldiven ¢ikarir.

34 Steril eldiven ve kateteri uygun kirli kabina atar.

35 Aspiratorii kapatir.

36 Gogse yerlestirilen su gecirmez ortiiyii alir.

37 Hastaya gerekli ise agiz bakimi verir.

38 Hasta, oksijen tedavisi aliyor ise istem edilen oksijen miktarini ayarlar.

39 Hasta oksijen tedavisi almiyor ise pulse oksimetreyi gikarir.

40 Hastaya rahat edebilecegi pozisyonu verir.

41 Yatak kenarliklarini kaldirir.

42 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

43 El hijyenini saglar.

44 Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gbzlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

OROFARENGIAL ASPIRASYON
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
éﬂg‘;‘l Islem basamaklar: L Uygul;ma Sa);Sl

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Orofarengeal aspirasyonu etkiyeleyen faktorleri (solunum yolu tikanikligi, hipoksi,
hiperkapni, solunum hizi, anormal solunum sesleri, gastrik sekresyonlar, kusma,
hastanin igleme katilma diizeyi vb.) degerlendirilir.

3 Ellerini yikar.

4 Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, tek kullanimlik bobrek kiivet,
aspirator kateteri, portaif ya da sabit aspirator, su gecirmez Ortii, oksijen maskesi,
kateter baglanti aparati, pulse oksimetre, serum fizyolojik\yikama soliisyonu, nazal ya
da oral airway (gerekli ise), el antiseptigi, kirli kabi, hemgire gézlem formu) hazirlar.

5 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

6 Hastanin kimligini dogrular.

7 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

8 Hasta mahremiyetini saglar.

9 Yatak frenlerini kontrol eder.

10 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

11 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

12 Hastaya, bilinci agik ise semi-fowler pozisyonu, bilinci kapali ise yiizii hemsireye
doniik olacak sekilde lateral pozisyon verir.

13 Hastaya pulse oksimetre cihazini takar.

14 Hastaya hekim istemine gore oksijen verir ve hastadan derin solunum yapmasini ister.

15 Hastanin gégsiine su gegirmez ortii yerlestirir.

16 Gerekli ise tek kullanimlik maske ve onliik giyer.

17 Islem sirasinda hastanin kendini ifade edebilmesi icin iletisim dili gelistirir.

18 Tek kullanimlik bobrek kiivet igerisine yaklagik 100 ml. serum fizyolojik /yikama
soliisyonu doldurur.

19 Aspiratorii caligtirir ve aspiratér basincini ayarlar (yetiskinlerde: 100-120 mmHg,
cocuklarda:95-110 mmHg, yeni doganda: 50-95 mmHg).

20 Hasta oksijen tedavisi aliyor ise oksijen kaniilii/maskesini ¢ikarir.

21 El hijyenini saglar.

22 Tek kullanimlik eldiven giyer.

23 Aspirasyon kateteri ile aspiratér hortumunu alarak baglantiyr saglar (portsuz katetere
portlu baglant1 aparat: takar).

24 Bobrek kiivetten bir miktar serum fizyolojik/yikama soliisyonu ¢eker.

25 Kateteri isaret parmagi ve bagparmak arasinda ikiye katlayarak klempler/ portu agar.

26 Kateteri hastanin agiz iginde ilerletir.

27 Parmaklarla yapilan klembi agar/ portu kapatir.
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28 Kateteri bagparmak ve isaret parmak arasinda yuvarlayarak sekresyonlar
temizleninceye kadar agiz i¢i, farenks ve dis etlerini aspire eder.

29 Kateteri basparmak ve isaret parmagi arasinda yuvarlayarak dairesel hareketlerle
yavasga disariya dogru cikarir.

30 | Bobrek kiivetten bir miktar serum fizyolojik/ yikama soliisyonunu aspire ederek kateter
Ve aspiratdr hortumlarinin yikanmasini saglar.

31 Kateteri aspirator hortumundan ayirir.

32 Kateter avug iginde kalacak sekilde eldiveni ¢ikarir.

33 Eldiven ve kateteri uygun kirli kabina atar.

34 Aspiratorii kapatir.

35 Gogse yerlestirilen su gegirmez ortliyl alir.

36 Hastaya gerekli ise agiz bakimi verir.

37 Hasta, oksijen tedavisi aliyor ise istem edilen oksijen miktarinm ayarlar.

38 Hasta oksijen tedavisi almiyor ise pulse oksimetreyi ¢ikarir.

39 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

40 Yatak kenarliklarini kaldirir.

41 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

42 El hijyenini saglar.

43 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gozlem formuna kaydeder.

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyadi:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIiVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

G BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
ST i i HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
UNIVERSITESI TRAKEOSTOMIi ASPIRASYONU

BECERI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart Y8 Y
Sirasi 1 2 3
1 Hekim istemini kontrol eder.
2 Trakeostomi aspirasyonunu etkileyen faktorleri (Solunum yolu tikanikligi, hipoksi,
hiperkapni, solunum hizi, anormal solunum sesleri, hastanin isleme katilma diizeyi
vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, aspirasyon Kkateteri
(¢ocuklarda 6-8-10 numara, yetiskinlerde 12-14-16 numara), portatif ya da sabit
aspirator, trakeostomi oksijen maskesi, su gegirmez ortii, serum fizyolojik\yikama
soliisyonu, pulse oksimetere, kateter baglanti aparati, steril bohga iginde bobrek
kiivet, tek kullanimlik 6nliik, maske (gerekli ise), el antiseptigi, kirli kabi, hemsire
gb6zlem formu) hazirlar.

Malzemeleri kolay ulagilabilir bir yere birakir.

Hastanin kimligini dogrular.

Hasta mahremiyetini saglar.

5
6
7 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
8
9

Yatak frenlerini kontrol eder.

10 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

11 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

12 Hastaya, bilinci a¢ik ise semi-fowler pozisyonu, bilinci kapali ise yiizii hemsireye
doniik olacak sekilde lateral pozisyon verir.

13 Hastaya pulse oksimetre cihazini takar.

14 Hastaya hekim istemine gore oksijen verir.

15 Hastadan derin nefes alip vermesini ister.

16 Hastanin gogsii iizerine su gegirmez Ortii yerlestirir.

17 Islem sirasinda hastanin kendini ifade edebilmesi igin iletisim dili gelistirir.

18 Steril bohga i¢indeki bobrek kiiveti cerrahi asepsi kurallarina uygun sekilde agar.

19 Aspirasyon kateterini steril alana agar.

20 Steril bobrek kiivete yaklasik 100 ml. serum fizyolojik/ yikama soliisyonu doldurur.

21 Aspiratorii ¢alistirir ve aspiratdr basincini ayarlar (yetiskinlerde: 100-120 mmHg,
cocuklarda: 95-110 mmHg, yenidoganda: 50-95 mmHg).

22 Hasta oksijen tedavisi aliyor ise oksijen maskesini ¢ikarir.

23 Steril eldiven giyer.

24 Aktif ele steril aspirasyon kateteri, pasif ele aspiratér hortumu alarak baglantisini
saglar (portsuz katetere portlu baglanti aparati takar).

25 Bir miktar serum fizyolojik/yikama soliisyonu aspire edilirken kateterin 10-15
cm.’lik ug kismini islatir.
26 Kateteri isaret parmagi ve bas parmak arasinda ikiye katlayarak klempler/ portu agar.
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27 Kateter trekeostomi kaniiliinden aspirasyon yapmadan 10-15 cm. igeri ilerletir (hasta
Oksiiriir ya da bir direng hissedilirse kateteri 1 cm. geri geker).

28 Parmaklarla yapilan klembi agar/ portu kapatir.

29 Kateteri bagparmak ve isaret parmagi arasinda yuvarlayarak dairesel hareketlerle
yavasga disartya dogru cikarir (Her bir aspirasyon en fazla 10 sn. siirer; 30 sn-1 dk.
arayla en fazla 3 defa uygular).

30 Bobrek kiivetten bir miktar serum fizyolojik/yikama soliisyonunu ¢eker.

31 Kateteri aspirator hortumundan ayirir.

32 Kateteri avug i¢ine bakacak sekilde eldiveni ¢ikarir.

33 Steril eldiven ve kateteri uygun kirli kabina atar.

34 Aspiratori kapatir.

35 Gogse yerlestirilen su gegirmez Ortiiyii alir.

36 Hasta, oksijen tedavisi almiyorsa pulse oksimetreyi ¢ikarir.

37 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

38 Yatak kenarliklarini kaldirir.

39 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

40 El hijyenini saglar.

41 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamayi Yapan Ogretim Elemam Adi1-Soyadi:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

TRAKEOSTOMI iC KANULU TEMIZLIiGi
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadu: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i , Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart Y8 Y
Sirasi 1 2 3

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Hastanin trakeostomi i¢ kaniil temizligini etkileyen faktorleri (sekresyon varligi,
trakeostomi tliplinden hava akiminin azalmasi, aspirasyon gerektiren solunum yolu
obsriiksiyon belirti ve bulgular1 vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, steril eldiven, steril bohg¢a
icinde bobrek kiivet (2 adet), steril gazli bez, steril trakeostomi kaniil fir¢asi, hidrojen
peroksit(iiretici firma 6nerisine gore seyreltilmis), serum fizyolojik\ yikama soliisyonu,
su gecirmez oOrtii, tek kullanimlik 6nliik, maske (gerekli ise), el antiseptigi, kirli kab,
hemsire gézlem formu) hazirlar.

5 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

6 Hastanin kimligini dogrular.

7 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

8 Hasta mahremiyetini saglar.

9 Yatak frenlerini kontrol eder.

10 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

11 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

12 Hastaya, bilinci agik ise semi-fowler pozisyonu, bilinci kapali ise yiizii hemsireye
doniik olacak sekilde lateral pozisyon verir.

13 Hastanin gégsii lizerine su gegirmez ortli yerlestirir.

14 | Gerekli ise tek kullanimlik maske ve onliik giyer.

15 Gerekli ise islem 6ncesi trakeostomi aspirasyonu yapar.

16 | Steril bohga i¢indeki 2 adet bobrek kiiveti cerrahi asepsi kurallarina uygun olarak agar.

17 Bobrek kiivetlerin 2\3” iinti dolduracak sekilde birine hidrojen peroksit, digerine serum
fizyolojik \ yikama soliiyonu doker.

18 Steril alana steril gazli bezi acar.

19 Steril alana fircay1 agar.

20 Tek kullanimlik eldiven giyer.

21 I¢ kaniiliin kilidini cevirerek acar.

22 I¢ kaniilii yavasca ¢ikararak hidrojen peroksitli bobrek kiivet igine birakir ve 3-5 dakika
bekler.

23 Tek kullanimlik eldivenleri ¢ikararak atar.

24 Steril eldivenleri giyer.

25 I¢ kaniiliin ici ve disini firca ile temizler.

26 I¢ kaniilii serum fizyolojik ile dolu bébrek kiivette durular.

27 I¢c kaniilii 5-10 sn. bobrek kiivet iizerinde dik konumda bekleterek fazla sivinin

akmasini saglar.
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28 I¢ kaniiliin disini steril gazl bez ile kurular.

29 Pasif el ile dis kanilii sabitlerken aktif el ile i¢ kaniilii yavasca yerine yerlestirir.
30 I¢ kaniiliin kilidini ¢evirerek kapatir.

31 Gogse yerlestirilen su gegirmez ortliyii alir.

32 Steril eldiveni ¢ikarir.

33 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

34 Yatak kenarliklarini kaldirir.

35 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

36 El hijyenini saglar.

37 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gozlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

Y | BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
b UNIVERSITESI HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

PERISTOMAL CiLT BAKIMI VE KANUL BAGI DEGISIiMi
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
gi:::l Islem basamaklart 1 Uygul;ma Sa);Sl

1 Hastanin peristomal cilt bakimini etkileyen faktorleri (trakeostomi kaniil pedinin
1slanmasi, trakeostoma baginin 1slanmasi vb.) degerlendirir.

2 Ellerini yikar.

3 Malzemeleri (malzeme tepsisi, steril eldiven, steril gazli bez, serum fizyolojik, 10
ml.’lik enjektor, trakeostomi kaniil pedi\pansumani, su gegirmez Ortii, trakeostomi
kaniil bagi, gerekli ise tek kullanimlik 6nliik, maske, el antiseptigi, kirli kabi, hemsgire
gozlem formu) hazirlar.

4 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

5 Hastanin kimligini dogrular.

6 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

7 Hasta mahremiyetini saglar.

8 Yatak frenlerini kontrol eder.

9 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

10 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

11 Hastaya, bilinci agik ise semi-fowler pozisyonu, bilinci kapali ise yiizii hemsireye
doniik olacak sekilde lateral pozisyon verir.

12 Hastanin gogsii lizerine su gegirmez Ortii yerlestirir.

13 Steril gazl1 bezi agar, paketi ile beraber kolay ulasilabilir bir yere birakir.

14 Trakeostomi kantil paketini agar, paketi ile beraber kolay ulasilabilir bir yere birakir.

15 Trakeostomi bagini agar, paket ile beraber kolay ulasilabilir bir yere birakir.

16 | Enjektore 10 ml. serum fizyolojik ¢ekerek kolay ulasilabilir bir yere birakar.

17 Steril eldiven giyer.

18 Pasif el ile eski trakeostomi kaniil pedini ¢ikarip kirli kabina atar.

19 Aktif ele bir adet gazli bezi alir.

20 Pasif ele alinan enjektore ¢ekilmis serum fizyolojik ile gazli bezi alir.

21 Pasif ele alinan enjektore ¢ekilmis serum fizyolojik ile gazli bezi 1slatir.

22 Gazli bez ile peristomal alanin 5-10 cm.’lik ¢evresini dairesel hareketlerle merkezden
cevreye dogru temizler ve atik kutusuna atar.

23 Peristomal alan tamamen temizlenene kadar silme iglemine ayni sekilde devam eder.

24 Aktif ele alinan kuru gazli bez ile peristomal alan1 kurular ve atik kutusuna atar.

25 Trakeostomi kaniil pedini kaniil etrafina yerlestirir, kirlenmisse trakeostomi bagim
degistirir.

26 Eski bagi ¢ikarmadan yeni bagin her iki ucunu, basin arkasindan ve boynun etrafindan
dolayarak trakeostomi kaniiliine gecirir.

27 Trakeostomi bagimin bir ucunu digerinden kisa olacak sekilde birakir.

28 Baglarin uglarini, bag ile boyun arasinda iki parmak bosluk kalacak sekilde baglar.

29 Eski bagciklar cikararak atik kutusuna atar.
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30 Gogse yerlestirilen su gegirmez ortiiyll kaldirir.

31 Eldivenleri ¢ikararak atik kutusuna atar.

32 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.

33 Yatak kenarliklarini kaldirir.

34 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

35 El hijyenini saglar.

36 | Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gozlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

G BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
ST i i HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
UNIVERSITESI MIDE ENTUBASYONU
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart Y8 Y
Sirasi 1 2 3

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Nazogastrik sonda yerlestirilmesini etkileyen faktorleri (burun kanamasi, yiiz travmast,
gecirilmis nazal cerrahi, septumda deviasyon, antiikoagiilan tedavi, koagiilopati,
iletisim, hastanin igleme katilma diizeyi vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, levin sonda (8-18 numara), 50
ml’lik ¢am uglu enjektor (2 adet), suda eriyen kayganlastirici\ %0,9’luk NaCl, dil
basacagi, steteskop, pH ¢ubugu, flaster\tespit materyali, 151k kaynagi, tek kullanimlik
bobrek kiivet (2 adet), su gegirmez ortii, iki bardak su ve pipet(oral aliminda sakinca
yoksa), klemp, mezura, silinmez kalem, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gézlem
formu) hazirlar.

5 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

6 Hastanin kimligini dogrular.

7 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

8 Hasta mahremiyetini saglar.

9 Yatak frenlerini kontrol eder.

10 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

11 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

12 El hijyenini saglar.

13 Hastanin varsa gozIigi, protez dislerini ¢ikarir.

14 | Bagirsak seslerini steteskopla dinler.

15 Hastaya fowler\semi fowler pozisyonu verir.

16 Hastanin gégsiiniin ilizerine su gecirmez Ortil serer.

17 Tek kullamimlik bobrek kiiveti su gegirmez Ortiiniin tizerine yerlestirir\hastanin eline
Verir.

18 Hastanin eline (bilinci agiksa), bir bardak su ve pipet verir.

19 El hijyenini saglar.

20 Tek kullanimlik eldiven giyer.

21 Isik kaynagi ile burun delikleri kontrol eder.

22 | Sonda burun ucundan kulak memesine, kulak memesinden ksifoidin alt ucuna kadar
Olciim yapar.

23 Olgiilen 55-65 cm.” lik mesafeyi kalem\ flaster vb. ile isaretler.

24 Islem sirasinda hastanin kendini ifade edebilmesi igin iletisim dili gelistirir.

25 Hastanin bas1 hiperekstansiyona getirir.

26 Sonday1 halka seklinde sarilarak aktif elle kavrar.

27 Sondanin en az 2-4 cm.’ lik ucunu suda eriyen kayganlastirict ya da %0,9 NaCl

soliisyonu ile kayganlagtirir.
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28 Sondayi, 6nce burun tabanina paralel, sonra asagiya ve arkaya dogru basparmak ve
isaret parmagi arasinda yuvarlayarak ilerletir.

29 Sondanin ucunun uvulanin arkasinda olup olmadigini 151k kaynagi ile kontrol eder.

30 Hastaya basini hafif¢e 6ne dogru egmesini sdyler.

31 Sonda 6zofagusa dogru ilerletilirken hastaya pipet ile yudum yudum su igmesi ya da
siv1 alamiyorsa yutkunmasini soyler.

32 | Hastada 6giirme, Oksiiriik varsa sondanin ilerletilmesini durdurur.

33 Dil basacagi ve 151k kaynagi ile sondanin yerlesimini kontrol eder (kivrilmissa
diizlestirir).

34 Hastada nefes darligi, okstiriik, siyanoz, konusmada zorluk gibi solunum sikintisi
belirtileri varsa sonday: geri ¢ekerek islemi sonlandirir.

35 Isaretlenen yere gelinceye kadar birey her yutkundugunda sonday1 dondiirerek ilerletir.

36 | Sonday flaster ile gegici olarak buruna tespit eder.

37 Sondanin midede olup olmadigimin kontrolii i¢in sondanin distal ucuna enjektor
takarak mide igerigini aspire eder.

38 | Mide igerigi gelmiyorsa, hastaya sol lateral pozisyon verir ve mide igerigini tekrar
aspire eder.

39 Sonday1 klempler ve kapagi kapatir.

40 pH cubugu ile aspire edilen igerigin pH 11 dlger.

41 Mide igerigini tekrar mideye verir.

42 Sonday1 30 ml. igme suyu ile yikar.

43 Sondanin distal ucunu kapatir.

44 Su gegirmez Ortiiyii alir.

45 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

46 Rontgen ¢ekilmesini saglar.

47 Sonday1 buruna tespit eder.

48 Sondanin disarida kalan kismini 6lger.

49 Hastadan sondanin takildigi burun deliginin ters yoniine bagini dondiirmesini ister.

50 | Sonday1 hastanin omzuna tespit eder.

51 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

52 Yatak kenarliklarini kaldirir.

53 Yatagi en diistik seviyeye getirir.

54 El hijyenini saglar.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

Y | BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
b UNIVERSITESI HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

NAZOGASTRIK SONDA iLE BESLEME
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
éﬂg‘;‘l Islem basamaklar: L Uygul;ma Sa);Sl

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Enjektor ile aralikli beslemeyi etkileyen faktorleri (hastanin hareket sinirliliklari, besin
alerjisi, kusma, abdominal distansiyon, artmis rezidiiel voliim, bagirsak sesleri,
iletisim, hastanin igsleme katilma diizeyi vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, tek kullanimlik bobrek kiivet
iki adet, hekim isteminde belirtilen oda sicakliginda enteral besin, pH ¢ubugu, igme
suyu, 50 ml.’lik cam uglu enjektor(2 adet), steteskop, su gecirmez ortii, klemp, el
antiseptigi, kirli kabi, hemsire gézlem formu) hazirlar.

5 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

6 Hastanin kimligini dogrular.

7 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

8 Hasta mahremiyetini saglar.

9 Yatak frenlerini kontrol eder.

10 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

11 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

12 Hastaya fowler, semi-fowler ya da yatak bas1 30° ye yiikselterek lateral pozisyon verir.

13 Hastanin gégsiiniin lizerine su gegirmez Orti yerlestirir.

14 El hijyenini saglar.

15 Tek kullanimlik eldiven giyer.

16 Sondanin ucuna ¢am uclu enjektor takar.

17 Sondanin klembini acar.

18 Mide igerigini aspire eder.

19 | Aspire edilen igerigin pH’ 11 Slger.

20 Rezidiiel voliimii 6lger.

21 Aspire edilen igerigi mideye geri verir.

22 Sondayi klempler.

23 Cam uglu enjektorii sondanin ucundan ¢ikarir.

24 Pistonu ¢ikarilan ¢am ug¢lu enjektorii, sondanin distal ucuna yerlestirir.

25 Enjektor, hastanin mide seviyesinden 30-45 cm. yiiksekte tutar.

26 Enjektoriin i¢ine 30 ml. igme suyu verir.

27 Sondanin klembini acar.

28 Enjektordeki igme suyunun yavasg yavas bosalmasini saglar.

29 Sonday1 klempler.

30 | Verilecek miktarda enteral besini enjektore bosaltir.
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31 Sondanin klembini agar.

32 Enjektordeki besinin yaklasik 30 dakikada yavas yavas bosalmasini saglar.

33 Beslenme bitince sonday1 klempler.

34 Enjektoriin icine 30 ml. igme suyu ekler.

35 Sondanin klembini acar.

36 Enjektordeki igme suyunun yavas yavas bosalmasini saglar.

37 Sondayi klempler.

38 Enjektorii ¢ikarir.

39 Sondanin distal ucunu kapatir.

40 Su gecirmez Ortiiyii atik kutusuna atar.

41 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

42 Beslenmeden sonra en az 30 dk. hastanin fowler\ semi fowler pozisyonunda kalmasini
saglar.

43 Yatak kenarliklarini kaldirir.

44 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

45 Malzemeleri toplar.

46 El hijyenini saglar.

47 | Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gozlem formuna kaydeder.

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyadi:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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_ BARTIN I"JNiVERSiT];_Si
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI

Y | BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
b UNIVERSITESI HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI

BECERI KONTROL FORMU

NAZOGASTRIK SONDADAN iLAC VERME

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
éﬂg‘;‘l Islem basamaklar: L Uygul;ma Sa);Sl

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Nazogastrik sondadan ilag vermeyi etkileyen faktorleri (alerji, yasamsal bulgular,
biling durumu, geg¢irilmis sindirim sistemi ameliyatlari, hastalilar, gastrik saksin,
bagirsak inflamasyonu, azalmig bagirsak peristaltizmi, iletisim, psikolojik durum, vb.)
degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, tek kullanimlik bobrek kiivet
(2 adet), 50 ml’lik cam uglu enjektor (2adet), pH cubugu, icme suyu, ilag, ilag karti,
tablet ezici, ilag kabi\ bardak, su gecirmez ortii, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire
gbzlem formu) hazirlar.

5 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

6 Hastanin kimligini dogrular.

7 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

8 Ilag kart1 ile hemsire gozlem formundaki bilgileri karsilastirir.

9 Hasta mahremiyetini saglar.

10 | Yatak frenlerini kontrol eder.

11 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

12 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

13 Hastaya fowler, semi-fowler ya da yatak bas1 30°’ ye yiikselterek lateral pozisyon verir.

14 Hastanin gégsiiniin {izerine su gecirmez ortii yerlestirir.

15 El hijyenini saglar.

16 Tek kullanimlik eldiven giyer.

17 Sondanin ucuna ¢am uclu enjektor takar.

18 Sondanin klembini agar.

19 Mide igerigini aspire eder.

20 Aspire edilen icerigin pH’mi dlger.

21 Aspire edilen igerigi mideye geri verir.

22 Cam uglu enjektorii sondanin ucundan ¢ikarir.

23 Sondanin distal ucunu kapatir.

24 Tabletleri toz haline gelinceye kadar tablet ezici ile ezilerek ila¢ kabina\ bardaga koyar.

25 | Uzun salimimli ve enterik kapli olmayan kapsiillerin i¢ini ila¢ kabina \ bardaga bosaltir.

26 Sivi ilaglar ilag kabina\ bardaga koyar.

27 Her bir ilac1 farkli ilag kabinda\ bardakta 10-15 ml. igme suyu ile diliie eder.

28 Pistonu ¢ikarilan ¢am ug¢lu enjektor ile sondanin baglantisini saglar.

29 Enjektoriin icine 30 ml. igme suyu koyar.

30 Sondanin klembini agar.

Sayfa 61 /129




31

Enjektordeki igme suyunun yavas yavas bosalmasini saglar ve sondayi klempler.

32 Ilk ilag dozunu enjektériin igine bosaltir.

33 Sondanin klembini acar.

34 | iki ilag arasinda 10-15 ml. igme suyu ekler.

35 Diliie edilmis ila¢ gitmiyorsa hastaya sol lateral pozisyon verir.
36 [laclar bitince enjektore 30-60 ml. igme suyu verir.

37 Sondayi klempler.

38 Enjektorii sondanin ucundan ¢ikarir.

39 Besin veriliyor ise besleme seti ile sondanin baglantisimi saglar.
40 Besin verilmiyorsa sondanin distal ucunu kapatir.

41 Su gecirmez Ortiiyii atik kutusuna atar.

42 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

43 Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verir.

44 Yatak kenarliklarini kaldirir.

45 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

46 Malzemeleri toplar.

47 El hijyenini saglar.

48 Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gbzlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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_ BARTIN UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI

UNIVERSITESI HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI

G BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU

BECERI KONTROL FORMU

NAZOGASTRIK SONDANIN CIKARILMASI

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:

Uygulama Tarihleri:

i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart Y8 Y
Sirasi 1 2 3
1 Hekim istemini kontrol eder.
2 Nazogastrik sondanin ¢ikarilmasini etkileyen faktorleri (biling durumu, hastaliklar, iletigim

vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, tek kullanimlik bobrek kiivet, 50
ml’lik cam uglu enjektdr, su gecirmez oOrtii, kagit havlu, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire
gbzlem formu) hazirlar.

Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

Hastanin kimligini dogrular.

Hasta mahremiyetini saglar.

5
6
7 Hastaya iglem hakkinda bilgi verir.
8
9

Yatak frenlerini kontrol eder.

10 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

11 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

12 Hastaya semi-fowler pozisyonu verir.

13 Hastanin g6gsiiniin iizerine su ge¢irmez ortii yerlestirir.

14 El hijyenini saglar.

15 Tek kullanimlik eldiven giyer.

16 Sondanin mide de olup olmadig1 kontrol eder.

17 Sonday1 30 ml. igme suyu ile yikar.

18 Sonday1 klempler.

19 Hastanin bir eline kagit havlu, diger eline bobrek kiiveti verir.

20 Hastanin burnu etrafindaki ve giysisindeki flaster\ tespit materyalini ¢ikarir.

21 Hastadan derin nefes alip tutmasini ister.

22 Nefesini tuttugu sirada, sonday1 dikkatli ve seri sekilde digar1 gikarr.

23 Sonday1 avug iginde toplar.

24 Su gecirmez ortiiyii atik kutusuna atar.

25 Sonda, eldivenin i¢inde kalacak sekilde tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

26 Agi1z\ burun bakimui verir.

27 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

28 Yatak kenarliklarini kaldirir.

29 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

30 Malzemeleri toplar.

31 El hijyenini saglar.

32 Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gdzlem formuna kaydedet.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza :
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SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

YUKSEK VOLUMLU LAVMAN UYGULAMASI
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi1-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart Y8 Y
Sirasi 1 2 3

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Yiksek voliimlii lavman uygulamasini etkileyen faktorleri (yas, bagirsak bosaltim
aliskanlig1, bagirsak sesleri, perianal bolge hastaliklar1 ve ameliyatlari, iletisim, hareket
kisitliligr vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Malzemeleri (malzeme tepsisi, lavman sivisi\soliisyonu, lavman seti (tek kullanimlik
eldiven, su gecirmez ortii, lavman torbasi suda eriyen kayganlastirici), tulavet kagidi,
bobrek kiivet, su termometresi, perianal bdlgenin temizligi i¢in gerekli malzemeler
(gerekli ise), siirglli (gerekli ise), el antiseptigi, kirli kabi, hemsire goézlem formu)
hazirlar.

5 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

6 Hastanin kimligini dogrular.

7 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

8 Lavman torbasi setinin klembini kapatir.

9 Lavman sivisinin sicakligi 37.7°C’ye ayarlar.

10 Gerekli miktarlarda lavman s1visini (18 aydan kiigiik bebeklerde 50-200ml, 18 ay 5 yas
cocuklarda 200-300 ml, 5-12 yas ¢cocuklarda 300-500 ml. ve yetiskinde 500-1000 ml.)
torbaya bosaltir.

11 Lavman torbasini aniis seviyesinden uygun yiikseklige asar (Yiiksek basingli lavman
30-45 cm., normal basingli 30 cm., diisiik basin¢h 7,5 cm.).

12 Lavman torba setinin klembini agar.

13 Lavman torba setinin havasin1 ¢ikarir.

14 Lavman torba setinin klembini kapatir.

15 Lavman soliisyonunu lavman sivisina ekler.

16 Hasta mahremiyetini saglar.

17 Yatak frenlerini kontrol eder.

18 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

19 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarmi indirir.

20 El hijyenini saglar.

21 Tek kullanimlik eldiven giyer.

22 Carsafin altindan hastanin alt kiyafetlerini ¢ikarir.

23 Hastaya sol lateral ya da sol Sims pozisyon verirken iistteki sag bacagi olabildigince
fleksiyona getirir.

24 Hastanin altina su gegirmez oOrtii yerlestirir.

25 Hasta bosaltim ihtiyacin yatakta karsilayacak ise siirgiiyii kolay ulasilabilir bir yere
birakir.

26 Lavman setinin aniise yerlestirilecek 5-7 cm.’lik kismina suda eriyen kayganlastirici

stirer.
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27

Kalgalar1 nazikge aralar ve aniisii agar.

28 Hastadan derin nefes almasini ister.

29 | Lavman tiipiiniin ucunu antisten iceriye dogru ilerletir (Bebekte 2,5-3, ad6lesanda 7,5-
10 cm., yetiskinde 7,5-10 cm.).

30 Lavman setinin klembini agar.

31 Lavman sivisin1 5-10 dk. igerisinde bitecek sekilde gonderir.

32 S1v1 bittiginde lavman setinin klembini kapatir.

33 Aniis tuvalet kagidi ile destekleyerek lavman setinin ucu ¢ikarir.

34 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

35 Hastadan 5-15 dk. lavman sivisinmi i¢inde tutmasini ister.

36 | Tek kullanimlik eldiven giyer.

37 Hastanin siirgiiye oturmasina\ tuvalete gitmesine yardim eder.

38 | Perianal bolgenin temizligini yapar.

39 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

40 Hastanin alt kiyafetlerini giydirir.

41 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

42 Yatak kenarliklarini kaldirir.

43 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

44 Malzemeleri toplar.

45 El hijyenini saglar.

46 Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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DUSUK VOLUMLU LAVMAN UYGULAMASI
BECERi KONTROL FORMU

1-Yetersiz:

Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayis1
Islem Islem basamaklart 8 Y
Sirasi 1 2 3

1 Hekim istemi kontrol eder.

2 Diisiik voliimlii lavman uygulamasini etkileyen faktorleri (yas, bagirsak bosaltim
aliskanligi, bagirsak sesleri, perianal bolge hastaliklar1 ve ameliyatlar, iletigim,
hareket kisithiligi vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullamimlik eldiven, su gegirmez ortii, hazir
lavman soliisyonu, tuvalet kagidi, bobrek kiivet, suda eriyen kayganlastirici(gerekli
ise), siirgii (gerekli ise), perianal bolgenin temizligi igin gerekli malzemeler, el
antiseptigi, kirli kabi, hemsire gézlem formu) hazirlar.

5 Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakir.

6 Hastanin kimligi dogrular.

7 Hastaya iglem hakkinda bilgi verir.

8 Hasta mahremiyeti saglar.

9 Yatak frenleri kontrol eder.

10 Hasta yatagi bel seviyesine getirir.

11 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

12 El hijyenini saglar.

13 Tek kullanimlik eldiven giyer.

14 Lavman tiipliniin aniise yerlestirilecek ucuna suda eriyen kayganlastirici olup
olmadigini kontrol eder.

15 Carsafin altindan hastanin alt kiyafetlerini ¢ikarir.

16 Hastaya sol lateral ya da sims pozisyon verilirken iistteki sag bacagi olabildigince
fleksiyona getirir.

17 Hastanin altina su gegirmez ortii yerlestirir.

18 Hasta bosaltim ihtiyacini yatakta karsilayacak ise siirgiiyii kolay ulasilabilir bir yere
birakir.

19 Kalgalar1 nazikge aralar ve aniisii agiga ¢ikarir.

20 Hastadan derin nefes almasini ister.

21 Lavman tiipiiniin ucunu aniisten ilerletir (Bebekte 2,5-3,75 cm, adblesanda 7,5-10 cm,
yetigkinde 7,5- 10 cm.).

22 Tiipti, i¢indeki soliisyon azaldik¢a ucuna dogru katlar ve biitiin soliisyon bitene kadar
sikar.

23 Aniisten wc kagid1 ile desteklenerek lavman tiipiiniin ucunu ¢ikarir.

24 Lavman tiipliniin ucu eldiven i¢inde kalacak sekilde eldiveni ¢ikarir.

25 Hastaya supine pozisyonu verir.

26 Hastadan 5-15 dk. soliisyonu i¢inde tutmasini ister.

27 Tek kullanimlik eldiven giyer.
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28 Hastanin siirgiiye oturmasina\tuvalete gitmesine yardim eder.
29 Perianal bolgenin temizligini yapar.

30 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

31 Hastanin alt kiyafetlerini giydirir.

32 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

33 Yatak kenarliklarini kaldirir.

34 Yatag: en diisiik seviyeye getirir.

35 Malzemeleri toplar.

36 El hijyenini saglar.

37 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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APIKAL NABZIN OLCULMESIi UYGULAMASI
BECERI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
Islem Islem basamaklart Uygulama Sayis
Sirasi 1 2 3

1 Ellerini yikar.

2 Malzemeleri (saniyeli saat, steteskop, el antiseptigi, hemsire gézlem formunu)
hazirlar.

3 Hasta kimligini dogrular.

4 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

S Hastanin mahremiyetini saglar.

6 Hastaya fowler veya semi fowler pozisyonu verir.

7 Hastanin g6giis bolgesini agar.

8 Kalbin apeksini, sol klavikulanin orta hattindan asagi dogru inen hayali
¢izginin sol 5. ve 6. kostalar arasindaki boslukla kesistigi noktadir. Bu nokta
sternumdan yaklasik 8 cm. sola dogru olup sol memenin hemen altinda,
belirler.

9 Bireyin lrpermemesi ic¢in steteskobun alicis1 birka¢ saniye avug icinde
tutularak 1sitir.

10 Steteskop alicisini kalbin apeksine yerlestirir.

11 Nabiz atimlarini 60 saniye boyunca sayar.

12 Nabzin sayisi, ritmi, dolgunlugunu degerlendirir.

13 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.

14 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

15 Malzemeleri toplar.

16 Ellerini yikar.

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam Adi1-Soyadi:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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?ABTI N . . _ HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIM DALI
UNIVERSITESI VUCUT SICAKLIGININ ORAL YOLDAN OLCULMESI

UYGULAMASI

BECERI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
;ﬂe‘;:l Islem basamaklart 1 Uygul;ma Sa);Sl
1 Viicut sicakliginin oral yoldan 6l¢iimiinii etkileyen faktorleri (sicak/soguk igecek,
sigara tliketimi, biling durumu, ¢evre vb.) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Malzemeleri hazirlar.
4 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.
5 Hastanin kimligini dogrular.
6 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
7 Hasta mahremiyetini saglar.
8 Yatak frenlerini kontrol eder.
9 Hasta yatagini bel seviyesine getiri.
10 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
11 El hijyenini saglar.
12 Dijital termometreyi, metal kismindan baglayarak kuru pamuk tamponla siler.
13 Termometrenin baglat diigmesine basar.
14 Termometreyi hastanin dilinin altinda posterior sublingual bosluga yerlestirir.
15 Hastadan dudaklarini termometrenin etrafini iyice kapatacak sekilde kapatmasini
saglar.
16 Termometreyi sinyal sesi duyulana kadar dilin altinda bekletir.
17 Termometreyi hastanin agzindan alir.
18 Termometredeki sicaklik degerini okur.
19 Termometreyi, metal kisminin ucuna dogru alkollii pamuk tamponla siler.
20 Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verir.
21 Yatak kenarliklarini kaldirir.
22 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.
23 Malzemeleri toplar.
24 El hijyenini saglar.
25 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gdzlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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?ABTl N . . HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIM DALI
UNIVERSITESI VUCUT SICAKLIGININ AKSILLAR YOLDAN OLCULMESI
UYGULAMASI
BECERi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
;Sli,e;:l Islem basamaklart L Uygul;ma Sa;;sn
1 Viicut sicakliginin aksillar yoldan ol¢liimiinii etkileyen faktorleri (koltuk altinin
nemli, kirli olmasi vb.) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Malzemeleri hazirlar.
4 Malzemeleri kolay ulagilabilir bir yere birakir.
5 Hastanin kimligini dogrular.
6 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
7 Hasta mahremiyetini saglar.
8 Yatak frenlerini kontrol eder.
9 Hasta yatagini bel seviyesine getiri.
10 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
11 El hijyenini saglar.
12 Termometreyi, metal kisimdan baslayarak kuru pamuk tamponla siler.
13 Termometrenin baslat diigmesine basar.
14 Termometreyi geriye dogru temas edecek sekilde koltuk altina yerlestirir.
15 Termometreyi, sinyal sesi duyuluncaya kadar koltuk altinda bekletir.
16 Termometreyi hastanin koltuk altindan alir.
17 Termometredeki sicaklik degerini okur.
18 Termometrenin metal kismimin ucuna dogru alkollii pamuk tamponla siler.
19 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.
20 Yatak kenarliklarimi kaldirir.
21 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.
22 Malzemeleri toplar.
23 El hijyenini saglar.
24 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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D . . HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIM DALI
UNIVERSITESI VUCUT SICAKLIGININ REKTAL YOLDAN OLCULMESI
UYGULAMASI
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
Islem Islem basamaklart Uygulama Sayisi
Sirasi 1 2 3
1 Viicut sicakhigmin rektal yoldan 6lgtimiinii etkileyen faktorleri (rektal cerrahi, fissiir,
hemoroid vb.) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Malzemeleri (rektal derece, kuru pamuk, tedavi tepsisi, hemsire gézlem formu hazirlar.)
4 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.
5 Hastanin kimligini dogrular.
6 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
7 Hasta mahremiyetini saglar.
8 Yatak frenlerini kontrol eder.
9 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.
10 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
11 El hijyenini saglar.
12 Hastaya lateral ya da sims pozisyonunu verir.
13 Tek kullanimlik eldiven giyer.
14 Hastanin sadece anal bolgesi agikta kalacak sekilde alt kiyafetlerini ¢ikarir.
15 Termometreyi, metal kismindan baglayarak kuru pamuk tamponla siler.
16 Termometrenin 2,5 cm’lik u¢ kismina suda ¢oziiniir kayganlagtirict siirer.
17 Anal sfinkter goriinecek sekilde pasif el ile hastanin kalgalarini aralar.
18 Termometrenin baslat diigmesine basar.
19 Hastanin agizdan derin nefes almasini ister.
20 Termometrenin metal kismini nazikge aniisten igeri dogru yetiskinde 3,77 cm ve ¢ocukta
2,54 cm yerlestirir.
21 Termometreyi sinyal sesi duyuluncaya kadar bekletir.
22 Termometreyi nazikge geri ¢ikartir.
23 Hastanin iizerini Orter.
24 Termometredeki sicaklik degerini okur.
25 Termometreyi, metal kisim ucuna dogru alkollii pamuk tamponla siler.
26 Hastanin alt kiyafetlerini giydirir.
27 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.
28 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.
29 Yatak kenarliklarini kaldirir.
30 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.
31 Malzemeleri toplar.
32 El hijyenini saglar.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam imza
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SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

1 ?ABTI N . . _ HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIM DALI
UNIVERSITESI VUCUT SICAKLIGININ TIMPANIiK MEMBRAN YOLUYLA

OLCULMESIi UYGULAMASI
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
gig:l Islem basamaklar: 1Uygulazma Say;m
1 Viicut sicakligini timpanik membran yoluyla 6l¢limiinii etkileyen faktorleri (Yas, kulak
kiri, enfeksiyon, kulak ameliyati, kulagin iizerine uzun siire yatma, kulagin sicak/
soguk suyla temasi vb.) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Malzemeleri (timpanik membran termometresi, kuru pamuk, hemsire gézlem formu)
hazirlar.
4 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.
5 Hastanin kimligini dogrular.
6 Hastaya iglem hakkinda bilgi verir.
7 Hasta mahremiyetini saglar.
8 Yatak frenlerini kontrol eder.
9 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.
10 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
11 El hijyenini saglar.
12 Termometrenin ucuna tek kullanimlik prop takar.
13 Hastanin bagini sag ya da sol yana gevirir.
14 Kulak kepgesini yetiskinlerde yukar1 ve geriye, ¢ocuklarda asagi ve geriye dogru ¢eker.
15 | Termometrenin probunu dis kulagin girisine dogru yerlestirir.
16 Termometreyi hastanin ¢ene hattt dogrultusunda tutar.
17 Termometrenin baglat diigmesine basar.
18 Termometreyi sinyal sesi duyuluncaya kadar bekletir.
19 Termometreyi kulak yolundan ¢ikarir.
20 | Termometredeki sicaklik degerini okur.
21 Termometreden tek kullanimlik probu ¢ikarir.
22 Hastaya rahat edecegi pozisyon verir.
23 Yatak kenarliklarini kaldirir.
24 Yatagi en disiik seviyeye getirir.
25 Malzemeleri toplar.
26 El hijyenini saglar.
27 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERi FAKULTESI
1 BARTIN _ HEMSIRELIK BOLUMU
e . . HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
b UNIVERSITESI VUCUT SICAKLIGININ TEMPORAL ARTER YOLUYLA
OLCULMESIi UYGULAMASI
BECERI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.

3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart Y8 Y
Sirasi 1 2 3

1 Ellerini yikar.

2 Malzemeleri (temporal arter termometresi, hemsire gozlem formu) hazirlar.

3 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

4 Hastanin kimligini dogrular.

5 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

6 Hastanin mahremiyetini saglar.

7 Sicaklik olgiilecek bolgeyi nemlilik, sicaklik, ter, sicak/soguk suyla temas gibi viicut

sicakligi 6l¢iimiinii etkileyen faktorler agisindan degerlendirir.
8 El hijyenini saglar.

9 Hastanin aln1 agikta olacak sekilde basini rahat bir pozisyona getirir.

10 Termometreyi bireyin cildine uygun uzaklikta tutar.

11 Termometrenin baglat diigmesine basar.

12 Termometrenin ucunu, sinyal sesi gelene kadar hastanin alninda tutar.

13 Termometreyi alindan uzaklastirir.

14 Termometredeki sicaklik degerini okur.

15 El hijyenini saglar.

16 Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamayi Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

HEMSIRELIK BOLUMU

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

] ?ABTI N ) . HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIM DALI
UNIVERSITESI RADIAL ARTERDEN NABIZ OLCUMU VE SOLUNUMUN

DEGERLENDIRILMESi UYGULAMASI
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayis1
Islem Islem basamaklart 18 Y
Sirasi 1 2 3
1 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
2 Hastaya supine veya fowler pozisyonu verir.
3 Nabiz 6l¢iimil i¢in uygun kolu seger.
4 Hastanin koluna uygun pozisyon verir.
5 Hasta supine pozisyonunda ise:
Hastanin kolu, gdvdesine paralel olacak sekilde viicudunun yanina uzatir ya da hafif
fleksiyona getirerek abdomenin altinda ya da gogiis iizerine yerlestirir.
6 Hasta fowler pozisyonunda ise:
Hastanin kolu dirsekten 90° fleksiyona getirerek kalp hizasinda uygun bir destek
lizerine yerlestirir.
7 Hastanin el bilegi biikiilmeden avug i¢ini asag1 bakacak sekilde yerlestirir.
8 Isaret, orta ve yiiziik parmaklarim radial arterin iizerine yerlestirip, bas parmak ile
bilegi dis yiiziinden destekler.
9 Radial arter iizerindeki parmaklar ile nabzin hissedilip sayilabilecegi sekilde hafif
basing uygular, nabiz atigin1 hisseder.
10 Nabzi hiz, ritim, dolgunluk agisindan degerlendirir.
11 Bir dakika siire ile nabzi sayar.
12 Hastanin bilegine uygulanan basinci degistirmeden gogiis kafesini gozlemeye baslar.
13 Solunum sayma ve degerlendirme;
Elini radial arterden gekmeden hastanin gogiis hareketlerini izleyerek her inspirasyon
ve ekspirasyon periyodunu bir solunum olarak degerlendirir.
14 Solunumu hizi, derinligi, ritmi ve sesleri ag¢isindan degerlendirir.
15 Bir dakika solunumu sayar.
16 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.
17 Uygulamaya iligkin verileri gozlem formuna kaydeder.
18 Hemsire gézlem formuna nabzin ve solunumun sikligi, derinligi ve niteligi kayit eder,
bir 6nceki degerler ile karsilastirir, herhangi bir anormallik varsa hekime bildirilir
19 Malzemeleri toplar.
20 Ellerini yikar.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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_ BARTIN I"JNiVERSiT]gSi
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI

G BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
ST i i HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
UNIVERSITESI KAN BASINCI OLCULMESI UYGULAMASI
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:

Uygulama Tarihleri:

Uygulama Sayisi

Islem Islem basamaklart
Sirasi ! 2 3

1 Ellerini yikar.

2 Malzemeleri (birey igin uygun biiyiikliikte manseti olan tansiyon aleti, steteskop,
malzeme tepsisi, hemsire gozlem formu) hazirlar.

Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

Hastanin kimligini dogrular.

Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

Hasta mahremiyetini saglar.

~N|o|ob~lw

Isleme baslamadan 6nce hastanin; agris1, endise ve korkusu olup olmadig1, yiiriime,
merdiven c¢ikma, yemek yeme gibi aktiviteleri yapip yapmadigini arastirir,
sakinlestikten ya da 15-20 dakika dinlendikten sonra kan basincini 6lger.

Hastaya supine, fowler ya da semi fowler pozisyonu verir.

9 Uygun kolu seger.

10 Hastanin kiyafetinin kolunu mansetin sarilmasini engellemeyecek sekilde acar.

11 Hastanin 6n kolunu kalp hizasinda olacak sekilde destekler.

12 Kolu, avug i¢i yukari bakacak sekilde tutar, brakial arteri palpe eder.

13 | Manseti brakial arterin 2,5-5 cm. yukarisindan yaklagik bir parmak bosluk kalacak
siklikta kolun etrafina sarar.

14 Manometreyi, kalp seviyesinde olacak sekilde yerlestirir.

15 Puvarin hava ayar diigmesini kapatir.

16 Manometrenin gosterge ibresinin “0” 1n iizerinde olup olmadigin1 kontrol eder.

17 Palpasyon yontemi ile hastanin sistolik kan basinci degerini belirler.

18 Pasif el ile radial nabzi hisseder.

19 Mansonu radial nabzin hissedilmedigi degere kadar sisirir.

20 | Nabzin hissedilmedigi andaki manometre degerini belirler.

21 Puvarin hava ayar diigmesini agarak mangonun tiim havasini bosaltir.

22 Nabzin hissedilmedigi degerin iizerine 30 mmHg ekler.

23 Oskiiltasyona gegmeden dnce 30-60 saniye bekler.

24 Yeniden brakial arteri belirler.

25 Steteskop alicisini brakial arter iizerine, kulakliklar ise kulaklarina yerlestirir.

26 Puvarin hava ayar diigmesini kapatir.

27 Mansonu, palpasyon tekniginde belirlenen yere kadar sisirir.

28 Puvarin hava ayar diigmesini, mangonun havasi 2-3 mmHg\sn. diisme olacak sekilde
yavas yavas agar.

29 Steteskop ile nabiz atimlarimin ilk duyuldugu andaki korotkoff sesini manometre
gostergesinden okur.
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30 Steteskop ile nabiz atimlarinin kayboldugu andaki korotkoff sesini manometre
gostergesinden okur.

31 Mansonun havasini hizla ve tamamen bosaltir.

32 Manseti hastanin kolundan ¢ikartir.

33 Malzemeleri toplar.

34 Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyadi:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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_ BARTIN I"JNiVERSiT]gSi
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI

G BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
ST i i HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
UNIVERSITESI STERIL ELDIiVEN GiYME VE CIKARMA UYGULAMASI
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:

Uygulama Tarihleri:

i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart e Y
Sirasi 1 2 3

1 Takilar1 varsa ¢ikarir.

2 El hijyenini saglar.

3 Ele uygun biiyiikliikte eldiveni seger.

4 Eldiven paketini; delik, yirtik, renk degisimi, nemlilik, kontaminasyon, son kullanma

tarihi bakimindan kontrol eder.
5 Eldivenin dig paketini agar.

6 I¢ paketi, eldivenin bilek kisimlar1 viicuda yakin tarafta olacak sekilde, bel hizasinda,
kuru ve temiz bir alana koyar.

7 Eldivenin i¢ paketini once iist, sonra alt ve yan taraflar1 i¢ kismina dokunulmadan
dikkatlice agar.

8 Aktif olmayan elin bas ve isaret parmaklariyla aktif ele ait eldivenin katlanmis olan
manset kismini kavrar.

9 Eldiveni bel hizasindan yukarida tutularak, parmaklar1 asag1 bakacak sekilde kaldirilip
paketten cikarir.

10 Eldiveni dikkatlice aktif olan ele giydirir.

11 Eldivenin manset kismini, diger eldiven giyilene kadar katl olarak birakir.

12 Eldivenli elin bagparmagini diger parmaklardan uzak olacak sekilde tutar.

13 Kalan dort parmagi yan yana birlestirerek diger eldivenin manget katlari arasina
yerlestirir.

14 Eldiveni bel hizasindan yukarida olacak sekilde kaldirip paketten ¢ikarir.

15 Eldiveni dikkatlice aktif olmayan yere giydirerek manget katin1 kolun tizerine dogru
acar.

16 | Aktif olmayan elinin parmaklarim diger eldivenin mangetinin altina sokarak mansget
katini kolun {izerine dogru acar.

17 Her iki elin parmaklarini birbiri arasina kenetleyerek eldivenin ele iyice yerlesmesini
saglar.

18 Eldivenin delik olup olmadigin tekrar kontrol eder.

19 Elleri bel seviyesinin iizerinde, avug i¢i yukar1 bakacak sekilde tutar.

20 Steril eldiveni ¢ikarirken aktif olan el ile diger eldeki eldivenin manset kismini bilege
degmeden tutar.

21 Eldivenin igini disar1 gelecek bigimde ¢ikarir ve aktif elin eldiveni ile bilek arasina
sokar.

22 Eldivenin dig tarafina dokunmadan eldivenin i¢i disar1 gelecek bi¢cimde ¢ikarir (ilk
c¢ikarilan eldiveni digerinin i¢inde birakir).

23 Eldivenleri uygun kirli kabina atar.

24 El hijyenini saglar.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyadu:
Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemani1 Imza
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_ BARTIN I"JNiVERSiT]gSi
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI

G BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
ST i i HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
UNIVERSITESI STERIL ALAN HAZIRLAMA UYGULAMASI
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:

Uygulama Tarihleri:

i . Uygulama Sayis1
Islem Islem basamaklart 18 Y
Sirasi 1 2 3
1 Cerrahi asepsi gerektiren uygulamay1 dogrular.
2 Ellerini yikar.
3 Malzemeleri (steril bohga, steril soliisyon) hazirlar.
4 Bel seviyenin iistiinde temiz, kuru ve diiz bir alan belirler.
5 El hijyenini saglar.
6 Steril paket/ bohga; delik, yirtik, renk degisimi, nemlilik, kontaminasyon, sterilizasyon
bandi ve indikatorii, son kullanma tarihi vb. agidan kontrol eder.
7 Steril paket/bohgay1 masanin merkezine yerlestirir.
8 Sterilizasyon bandin1 ¢ikarir.
9 Steril paket/boh¢anin {isteki katin1 2,5 cm.’lik dig kenarindan tutarak viicuttan uzaga
dogru acar.
10 Steril paket/boh¢anin sag ve sol yanlarini 2,5 cm.’lik dis kenarindan tutarak yanlara
dogru agar.
11 | Steril paket/boh¢anin en viicuda yakin olan katin1 2,5 cm.’lik dis kenarindan tutarak
acar.

12 Hazir steril paketi; delik, yirtik, renk degisimi, nemlilik, kontaminasyon, sterilizasyon
indikatorii, son kullanma tarihi agisindan kontrol eder.

13 Paketi steril alana ve viicuda degdirmeden bel seviyesinin {izerinde tutar.

14 Paketin kenarlarini, icine dokunmadan iki yana dogru dikkatlice ayirir.

15 Paketin i¢indeki steril malzemeyi, steril alana yaklasilarak 15 cm. yiikseklikten steril
alana birakir.

16 Steril malzemelerin en digtaki 2,5 cm.’lik alana birakilmamasina dikkat eder.

17 | Bos paketi kirli kabina atar.

18 Steril soliisyonii; renk degisimi, partikiil, kontaminasyon, son kullanma tarihi agisindan
kontrol eder.

19 Soliisyon kapagini agar.

20 Kapak agz1 yukar1 bakacak sekilde steril alandan uzaga birakir.

21 Soliisyon sisesinin etiketini avug i¢inde kalacak sekilde tutar.

22 Steril soliisyonii steril alan i¢indeki kaba 10-15 cm. yukaridan tutularak yavasca
sigratmadan bosaltir.

23 Sisenin kapagimi dis kisimdan tutarak kapatir.

24 Steril alan sterilitesini korur (steril alan géz 6niinde tutulur, steril alan omuz ile bel
seviyesinde tutulur, lizerinden kol uzatilmaz, steril alan {izerine Oksiiriilmez/
hapsirilmaz).

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

UNIVERSITESI HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI

G BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU

YATAK ICINDE TAM VUCUT BANYOSU
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
Istem Islem basamaklar: Uygulama Sayisi
Sirasi 1 2 3
1 Hastaya yatak iginde tam viicut banyosunu yapilmasim etkileyen faktorleri (fiziksel
aktivite, biling durumu, iletisim, hastalik, bireysel tercihler, tibbi araglarin varligi, bosaltim
ihtiyaci vb.) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Malzemeleri kolay ulasilir yere birakir.
4 Hastanin kimligini dogrular.
5 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
6 Hasta mahremiyetini saglar.
7 Yatak frenlerini kontrol eder.
8 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.
9 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
10 El hijyenini saglar.
11 Tek kullanimlik eldiven giyer.
12 Hastanin garsafin altindan kiyafetleri ¢ikarir.
13 Hastanin {izerine temiz bir ortii Ortiiliirken eski ortii kaldirir.
14 T1bbi engel yok ise hastanin yastig1 kaldirir.
15 Hastaya semi-fowler pozisyon verir.
16 Kiivetlerin 2/3{ine hastanin tercih ettigi sicaklikta su ile doldurur.
17 Kiivetlerin birisini sabunlu, digerini ise duru su olarak hazirlar.
18 Hastanin baginin altina yiiz havlusu serer.
19 Hastanin gogsii iizerine yliz havlusu serer.
20 Silme bezi suya batirir ve fazla suyu sikar.
21 Silme bezini iiggen ya da dikdortgen teknigine uygun olarak katlar.
22 Gozleri kapali iken i¢ kantiisten dis kantiise dogru siler.
23 Diger g6zii silmek i¢in bezin diger kosesini kullanir.
24 GOz etrafinda kurumus salg1 var ise, 1slatilmig gazli bezler goz kapagi lizerinde 2-3 dakika
bekletir.
25 Sirasi ile alin, burun kanatlari, yanaklar, ¢ene, boyun ve kulaklari sabunlu su ile uzaktan
yakina dogru siler.
26 Sirastyla alin, burun kanatlari, yanaklar, ¢ene, boyun ve kulaklar1 duru su ile uzaktan
yakina dogru siler.
27 Alin, burun kanatlari, yanaklar, ¢ene, boyun ve kulaklar1 kurular.
28 Yiiz havlusunu hastanin baginin altindan alir.
29 Hastanin uzak taraftaki kolunun altina banyo havlusu serer.
30 Kolu, sabunlu su ile distalden proksimale dogru uzunlamasina hareketle siler.
31 Kolu, duru su ile distalden proksimale dogru uzunlamasina hareket ile siler.
32 Kolu kurular.
33 Kiivetlerdeki suyu degistirir (yikama kiivetlerindeki su, sogudugunda ya da kirlendiginde
degistirir).
34 Banyo havlusunu, hastanin uzak tarafindaki elinin altina serer.
35 Sabunlu su kiivetini havlunun istiine yerlestirir.
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36 Hastanin elini sabunlu suda 3-5 dk. bekletir.

37 Hastanin parmak aralarini yikar ve gerekli ise tirnaklarini keser.

38 | Ayniuygulamalari duru su ile tekrarlar.

39 Ellerini kurular.

40 Diger taraftaki kol ve el icinde ayni iglemleri tekrarlar.

41 Hastanin {izerindeki 6rtiiyii abdomen hizasina kadar indirirken banyo havlusu ile gogiis ve
abdomen bdlgesini orter.

42 Gogiis bolgesini, havlunun altindan uzaktan yakina dogru sabunlu su ile siler.

43 Gogiis bolgesini, havlunun altindan uzaktan yakina dogru duru su ile siler.

44 Gogiis bolgesini kurular.

45 Abdomeni uzaktan yakina dogru sabunlu su ile siler.

46 | Abdomeni uzaktan yakina dogru duru su ile siler.

47 | Abdomeni kurular.

48 Gogiis ve abdomene ortiilen banyo havlusunu kaldirir.

49 Hastanin iizerini orti ile orter.

50 Hastanin uzak taraftaki bacaginin altina banyo havlusu serer.

51 Bacag: fleksiyon pozisyonuna getirir.

52 Hastanin bacagini, sabunlu su ile distalden proksimale dogru uzunlamasina hareketle siler.

53 Hastanin bacagini, duru su ile distalden proksimale dogru uzunlamasina hareketlerle siler.

54 Bacagim kurular.

55 Banyo havlusunu, hastanin uzak tarafindaki ayagimnin altina serer.

56 Sabunlu su kiivetini havlunun iistiine yerlestirir.

57 Hastanin ayagini sabunlu suda 3-5 dk. bekletir.

58 Parmak aralarini yikar ve gerekli ise tirnaklari keser.

59 Ayni1 uygulamalari duru su ile tekrarlar.

60 Ayaklari kurular.

61 Diger taraftaki ayak i¢inde ayni uygulamalari tekrarlar.

62 Hastaya lateral ya da prone pozisyonu verir.

63 Hastanin omzundan kalgasina kadar olan yatak boliimiine banyo havlusu serer.

64 Hastanin sirtindan kalgasina dogru banyo havlusu orter.

65 Hastanimn sirtini, havlunun altindan enseden kalgalara dogru uzunlamasina hareketlerle
sabunlu su ile siler.

66 Hastanin sirtin1, havlunun altindan enseden kalgalara dogru uzunlamasina hareketlerle duru
su ile siler.

67 Ense, omuzlar, sirt ve kalgay1 kurular.

68 Sakincasi yok ise hastaya bu pozisyonda iken sirt masaji1 yapar.

69 Kalga ve aniis kivrimlarini farkli gazli bezler ile temizler.

70 Hastaya supine pozisyonu verir.

71 Kiivetteki suyu degistirir.

72 Perine bakimi verir.

73 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarr.

74 Hastaya temiz kiyafetler giydirir.

75 Yatak takimlarini degistirir.

76 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir, yatak kenarliklar1 kaldirir, yatagi en diisiik
seviyeye getirir.

77 Malzemeleri toplar.

78 El hijyenini saglar.

79 Uygulamaya iligkin bilgileri hemgire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

G BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

UNIVERSITESI HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI

BECERI KONTROL FORMU

YETIiSKiN KADINDA PERINE BAKIMI

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i , Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart e Y
Sirasi 1 2 3

1 Yetiskin kadinda perine bakimim etkileyen faktorleri (yas, fiziksel aktivite, biling
durumu, iletigim, hastalik, tibbi araglarin varligi, bosaltim ihtiyaci, bireysel tercihler
vb.) degerlendirir.

2 Ellerini yikar.

3 Malzemeleri hazirlar.

4 Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakir.

5 Hastanin kimligini dogrular.

6 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

7 Hasta mahremiyetini saglar.

8 Yatak frenlerini kontrol eder.

9 Hasta yatag1 bel seviyesine getirir.

10 Calisacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

11 El hijyenini saglar.

12 Hastanin bosaltim ihtiyaci varsa gidermesini saglar.

13 Tek kullanimlik eldiven giyer.

14 Kiivetlerin 2/3’ line hastanin tercih ettigi sicaklikta su doldurur.

15 Kiivetlerin birisini sabunlu digerini ise duru su olarak hazirlar.

16 Gazli bezleri kiivete yerlestirir.

17 Hastanin genital bolgesi agikta kalacak sekilde alt kiyafetlerini ¢ikarir.

18 Hastanin altina su gegirmez ortii serer.

19 Hastaya dorsal rekiimbent pozisyon verir.

20 Kare ortiiniin/ ¢arsafin bir ucunu perine bolgesine, bir ucunu bas kismina ve diger iki
ucunu bacaklara dogru olacak sekilde capraz serer.

21 Kare ortiinlin/carsafin iki yan ucunu hastanin bacaklarina distan ice dogru sarar.

22 Kare ortiiniin/ ¢arsafin bas tarafindaki ucunu hastanin omuzlarin1 digar1 birakacak
sekilde asagiya dogru katlar.

23 Kare oOrtii/carsafin hastanin perine bolgesini 6rten ucunu abdomene dogru geriye
katlar.

24 Kirli kabini hastanin bacaklar1 arkasina yerlestirir.

25 Gerekli ise perine bolgesini tras eder.

26 Sirastyla uzak taraftaki uyluk ve yakin taraftaki uylugu kasiklardan kalcalara dogru,
mons pubisi ise uzunlamasina hareketlerle sabunlu su ile her bir bolgede farkli gazli
bez kullanarak siler ve gazli bezleri kirli kabina atar.

27 Once uzaktaki, daha sonra yakindaki labia majérii nden arkaya dogru farkli gazli
bezlerle duru su ile siler ve gazli bezler kirli kabina atar.

28 Once uzaktaki, daha sonra yakindaki labia mindrii 6nden arkaya dogru farkli gazli
bezlerle duru su ile siler ve gazli bezleri kirli kabina atar.
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29

Uretral meatusu, klitorisden aniise dogru gazli bezle siler ve gazli bezi kirli kabina

atar (6nerilen soliisyon ya da sabun varsa kullanir ve durular).

30 Sirastyla uyluklari, mons pubis, labia majorler, labia mindrler, tiretral meatusu farklh
gazli bezler ile kurular.

31 Hastaya lateral pozisyon verir.

32 Hastanin tizerini yalnizca anal bolge agikta kalacak sekilde orter.

33 Fekal atiklar1 tuvalet kagidiyla siler.

34 Kalga ve aniis kivrimlarini gazli bez ve sabunlu su ile siler.

35 Kalga ve aniis kivrimlarini gazh bez ve duru su ile siler.

36 Sirastyla kalga ve aniisii farkli gazli bez ile kurular.

37 Tek kullanmimlik eldiveni ¢ikarir.

38 Hastaya temiz kiyafetlerini giydirir.

39 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.

40 Yatak kenarliklarini kaldirir.

41 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

42 Malzemeleri toplar.

43 El hijyenini saglar.

44 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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BECERI KONTROL FORMU

YETIiSKIiN ERKEKTE PERINE BAKIMI

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:

Uygulama Tarihleri:

islem

Uygulama Sayis1

Islem basamaklart
Sirasi

1

2

3

1 Yetiskin erkekte perine bakimini etkileyen faktorleri (yas, fiziksel aktivite, biling
durumu iletisim hastalik, tibbi araglarin varligi, bosaltim ihtiyaci, bireysel tercihler
vb.) degerlendirir.

2 Ellerini yikar.

3 Malzemeleri hazirlar.

4 Malzemeleri kolay ulagilabilir bir yere birakir.

5 Hastanin kimligini dogrular.

6 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

7 Hasta mahremiyetini saglar.

8 Yatak frenlerini kontrol eder.

9 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

10 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

11 El hijyenini saglar.

12 Hastanin bosaltim ihtiyac1 varsa giderilmesini saglar.

13 Tek kullanimlik eldiven giyer.

14 Kiivetlerin 2/3’ line hastanin tercih ettigi sicaklikta su doldurur.
15 Kiivetlerin birini sabunlu digerini duru su olarak hazirlar.

16 Gazli bezleri kiivete koyar.

17 Hastanin genital bolgesi agikta kalacak bigimde alt kiyafetlerini ¢ikarir.
18 Hastanin altina su gegirmez Ortiiyii Serer.

19 Hastaya bacaklarini biraz ayiracak sekilde supine pozisyonu verir.
20 Kare ortii/garsafi hastanin bacaklarinin {izerine diiz sekilde orter.
21 Hastanin bacaginin yan tarafina kirli kabi yerlestirir.

22 Gerekli ise perine bolgesini tras eder.

23 Sirastyla uzak taraftaki uyluk ve yakin taraftaki uylugu kasiklardan kalcalara dogru,

mons pubisi ise uzunlamasina hareketlerle sabunlu su ile her bir bolgede farkli gazli
bez kullanarak siler ve gazli bezleri kirli kabina atar.

24 Sirastyla uzak taraftaki uyluk ve yakin taraftaki uyluk kasiklardan kalgalara dogru,
mons pubisi ise uzunlamasina hareketlerle duru su ile her bir bolgede farkli gazli bez
kullanarak siler ve gazli bezleri kirli kabina atar.

25 Pasif el ile penisi, viicuda dik olacak sekilde tutar.

26 Hasta siinnetsiz ise, stinnet derisini geriye dogru gekerek glans penisi agiga ¢ikarir.

27 Penisi, liretral meatustan baglayarak dairesel hareketlerle skrotuma kadar duru su ile
gazli bez kullanarak siler ve gazli bezi kirli kabina atar (6nerilen sabun ya da soliisyon
varsa kullanir ve durular.)

28 Siinnet derisini eski konumuna getirir.
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29 Skrotumu hafif¢e kaldirir ve sirasiyla on, yan, arka yiizeyleri sabunlu su ile
uzunlamasina hareketlerle siler.

30 Sirastyla uyluklari, mons pubis, penis ve skrotumu farkli gazli bezler ile kurular.

31 Hastaya lateral pozisyon verir.

32 Hastanin iizerini yalnizca anal bolge agikta kalacak sekilde orter.

33 Fekal atiklari mevcutsa tuvalet kagidi ile siler.

34 Kalga ve aniis kivrimlarini gazli bezler ile sabunlu su ile siler.

35 Kalga ve aniis kivrimlarini gazh bezler ile duru su ile siler.

36 Sirastyla kalga ve aniisii farkli gazli bezler ile kurular.

37 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

38 Hastanin temiz kiyafetlerini giydirir.

39 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.

40 Yatak kenarliklarini kaldirir.

41 Yatag en diisiik seviyeye getirir.

42 Malzemeleri toplar.

43 El hijyenini saglar.

Uygulamayi Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyadi:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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UNIVERSITESI SIRT MASAJI

BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
;Sli,e;:l Islem basamaklart L Uygul;ma Sa;;sn
1 Hastaya sirt masaj1 yapilmasini etkileyen faktorleri (hastalik, pozisyon, kirik, yanik,
acik yara, gecirilmis ameliyat, bilin¢ durumu vb.) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Malzemeleri hazirlar.
4 Malzemeleri kolay ulagilabilir bir yere birakir.
5 Hastanin kimligini dogrular.
6 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
7 Hasta mahremiyetini saglar.
8 Yatak frenlerini kontrol eder.
9 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.
10 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
11 El hijyenini saglar.
12 Tek kullanimlik eldiven giyer.
13 Hastanin yagsamsal bulgularini dlger ve degerlendirir.
14 Hastanin iist kiyafetlerini ¢ikarir.
15 Hastaya prone ya da bas1 30° yiikseltilmis sekilde sirti hemsireye doniik olarak lateral
pozisyonu Verir.
16 Gerekli miktarlarda 1lik viicut losyonunu avug igine alir.
17 Ellerini sakral bolgede omurlarin her iki yanina yerlestirir, parmaklar bir araya
getirerek kapatir.
18 Ellerini omurga boyunca, sakral bélgeden omuzlara dogru diiz bir hat boyunca
dairesel hareketlerle deriyi sivazlayarak (efloraj) hareket ettirir.
19 Skapula tizerinde biiyiik daireler ¢izecek bi¢cimde efloraj hareketlerine devam eder.
20 Ellerini, hastanin sirtindan kaldirmadan skapulalardan sakral bolgeye dogru diiz bir
hat boyunca ve dairesel hareketlerle efloraj hareketlerine devam eder.
21 Kalgalarda sag ve sol iliak ¢ikint1 tizerinde, biiyiik daireler ¢izerek efloraj hareketine
devam eder.
22 Sakral bolgeden omuzlara ve enseye dogru deri alt1 dokular ve kaslar1, bagparmak ve
diger parmaklar arasinda sikisip birakarak yogurma (petrisaj) hareketi yapar.
23 Ellerini hastanin sirtindan kaldirmadan omuzlardan sakral bélgeye dogru omurganin
her iki yaninda diiz bir hat boyunca petrisaj hareketlerine devam eder.
24 Efloraj hareketini tekrarlar.
25 Sakincasi yoksa fiksiyon, vibrasyon, perkiisyon (hasur, tapotman) hareketleri ni
apar.
26 ﬁepr bir masaj manevrasindan sonra efloraj hareketlerini tekrarlar.
27 Hastanin sirtindaki viicut losyonunun fazlasi banyo havlusu ile siler.
28 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.
29 Hastanin kiyafetlerini giydirir.

Sayfa 85 /129




30

Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.

31 Yatak kenarliklarini kaldirir.

32 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

33 Malzemeleri toplar.

34 El hijyenini saglar.

35 Hastanin yasamsal bulgularini tekrar 6lger ve degerlendirir.

36 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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BECERI KONTROL FORMU

YATAK ICINDE SAC BANYOSU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
;Sli,e;:l Islem basamaklart L Uygul;ma Sa;;sn
1 Hastaya yatak i¢inde sa¢ banyosunu yapilmasini gerektiren faktorleri (saglarin yapisi,
hastaliklar, bireysel tercihler, sosyo ekonomik durum, biling durumu, iletigim, tibbi
araclarin varligi vb.) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Malzemeleri hazirlar.
4 Malzemeleri kolay ulasilabilir yere birakir.
5 Hastanin kimligini dogrular.
6 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
7 Hasta mahremiyetini saglar.
8 Yatak frenlerini kontrol eder.
9 Hasta yatagin1 bel seviyesine getirir.
10 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
11 El hijyenini saglar.
12 Tek kullanimlik eldiven giyer.
13 Hastanin basi ve omuzlari yatagin ucuna ve ¢aligilacak kenara yakin olacak sekilde
yerlestirir.
14 Hastanin boynu ve omuzlarinin altina su gecirmez oOrtii seret.
15 Kirli suyun drenajini saglamak i¢in sa¢ yikama kiivetinin/setinin tahliye borusunun
altina su kovasi yerlestirir.
16 Hastanin altina katlanmis el havlusu yerlestirir.
17 Hastanin kulaklarina pamuk tampon yerlestirir.
18 Hastanin boynunun altindan omuzlarima dogru gelecek bigimde rulo bi¢iminde
getirilmis havlu yerlestirir.
19 Yikama kiiveti/ setini hastanin boynu altina yerlestirir.
20 Bagka bir havluyu daha sonra kullanilmak iizere yastigin iizerine serer.
21 Alin ile sach derinin birlestigi noktadan baslanarak hastanin saglarini su ile 1slatir.
22 Avug igine bir miktar sampuan doker.
23 Saclar1 parmak uclartyla alin ile sagh derinin baslangicindan enseye dogru masaj
yaparak kopiirtiir.
24 Saglar1 sampuan kalmayincaya kadar su ile durulanir hastanin basinin altindan
yikama kiiveti/ setini alir.
25 Uzerinde havlu bulunan yastigi hastanin baginin altina yerlestirir.
26 Havluyu hastanin basina sarar.
27 Hastanin alnindaki el havlusu ve kulaklarindaki pamuk tamponlar alir.
28 Hastamin saglar1 ve kafa derisini havlu ile kurular.
29 Hastanin sag¢larini tarar.
30 Tercihe gore saglari Sa¢ kurutma makinesi ile kurular.
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31

Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

32 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.

33 Yatak kenarliklarini kaldirir.

34 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

35 Malzemeleri toplar.

36 El hijyenini saglar.

37 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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BIiLINCLi HASTADA AGIZ BAKIMI
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz:

Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
;ﬂe‘;:l Islem basamaklart 1 Uygul;ma Sa);Sl

1 Bilingli hastada agiz bakimi yapilmasini etkileyen faktorleri (agiz hijyeni, biling
durumu, yutma refleksi, ilaclar, hareket kisitlilig1, hastanin isleme katilma diizeyi vb.)
degerlendirir.

2 Ellerini yikar.

3 Malzemeleri hazirlar.

4 Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakir.

5 Hastanin kimligini dogrular.

6 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

7 Hasta mahremiyetini saglar.

8 Yatak frenlerini kontrol eder.

9 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

10 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

11 El hijyenini saglar.

12 Tek kullanimlik eldiven giyer.

13 Hastaya fowler ya da semi-fowler pozisyonu verir.

14 Su gecirmez ortiiyll hastanin gogsiiniin lizerine yerlestirir.

15 Gerekli ise aspirasyon yapar.

16 Bobrek kiiveti hastanin ¢enesinin altina yerlestirir.

17 Dis fir¢asini su ile islatir.

18 Dis fir¢asina bir miktar dig macunu siirer.

19 Dis firgasinin killarini, dis eti ¢izgisine 45° a¢1 yapacak sekilde yerlestirir.

20 Ust ¢enedeki dislerin igini, dis yiizeylerini dis etlerinden uclara dogru ve ¢igneme
yiizeylerini 6ne ve arkaya dogru firgalar.

21 Alt ¢enedeki dislerin igini, dis yiizeylerini dis etlerinden uglara dogru ve ¢igneme
diizeyleri 6ne ve arkaya dogru firgalar.

22 Sirastyla damak, yanaklar, dil {istii ve dil altin1 firgalar.

23 Hastadan agzini bir miktar su ile ¢alkalayip bobrek kiivete tiikiirmesini ister.

24 Yaklasik 30 cm. uzunlugundaki dis ipinin uglarini, orta parmaklara ve parmaklar
arasinda 2,5-4 cm. uzunluk kalacak sekilde sarar.

25 Dis ipini, her disin yan yiiziinden asag1 indirir ve diger disin yan yiiziinden yukari
dogru ¢ikarilarak uygular (bu islemi tim dis aralarina uygular. Her bir dis arasinda
dis ipinin temiz kismini kullanir.)

26 Hastadan agzim bir miktar su ile ¢alkalayip bobrek kiivete tiikiirmesini ister.

27 Hastanin agzin1 kagit havlu ile kurular.

28 Bobrek kiiveti hastanin ¢enesinin altindan alir.

29 Dudaklara nemlendirici losyon siirer.
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30

Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

31 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.

32 Yatak kenarliklarini kaldirir.

33 Yatag: en diisiik seviyeye getirir.

34 Malzemeleri toplar.

35 El hijyeni saglar.

36 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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BECERI KONTROL FORMU

BILINCi KAPALI OLAN HASTADA AGIZ BAKIMI

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
;ﬂe‘;:l Islem basamaklar 1Uygulazma Say;m

1 Bilinci kapali olan hastada 6zel agiz bakimini etkileyen faktorleri (hastalik, agiz
hijyeni, agi1z kokusu, ameliyat, ilaclar, hareket kisitlilig1 vb.) degerlendirir.

2 Ellerini yikar.

3 Malzemeleri hazirlar.

4 Malzemeleri kolay ulagilir bir yere birakir.

5 Hastanin kimligini dogrular.

6 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

7 Hasta mahremiyetini saglar.

8 Yatak frenlerini kontrol eder

9 Hasta yatagimi bel seviyesine getirir.

10 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

11 El hijyenini saglar.

12 Tek kullanimlik eldiven giyer.

13 Hastaya sims ya da lateral pozisyonda, bagi hemsireye doniik olacak sekilde pozisyon
VErir.

14 Su gecirmez Ortiiyii hastanin yiizlinlin altina yerlestirir.

15 Bobrek kiiveti hastanin ¢enesinin altina yerlestirir.

16 Pasif bir el ile basing uygulayarak alt ¢eneyi acar ve dilin iizerine dil basacagi
yerlestirir ya da agiz icerisine airway yerlestirir (uygulama siiresince bu pozisyon
korur).

17 Gerekli ise uygulama siiresince agiz igini aspire eder.

18 Stingerli ¢ubuklar1 agi1z temizleme soliisyonunda 1slatir.

19 Sag iist geneyi; sag en arka disten ¢ene orta hattina kadar silinir, stingerli cubugu kirli
kabina atar.

20 Sag alt ¢eneyi; sag en arka disten ¢ene orta hattina kadar temizler, siingerli ¢ubugu
kirli kabina atar.

21 Sol alt ¢eneyi; sol en arka disten ¢ene orta hattina kadar temizler, siingerli gubugu
kirli kabina atar.

22 Sag yanak mukozasini temizler, siingerli cubugu kirli kabina atar.

23 Sol yanak mukozasini temizler, stingerli cubugu kirli kabina atar.

24 Damagi temizler, siingerli gubugu kirli kabina atar.

25 Dil {izeri ve dil altin1 temizler, stingerli cubugu kirli kabina atar.

26 Ayni uygulamalar1 duru su ile tekrarlar.

27 Dil basacaginy/ airwayi alir.

28 Ag1z cevresini kagit havlu ile kurular.

29 Bobrek kiivet ve su gecirmez ortiiyii alir.

30 Dudaklara suda eriyen nemlendirici losyonu siirer.
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Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

32 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.

33 Yatak kenarliklarini kaldirir ve yatagi en diisiik seviyeye getirir.
34 Malzemeleri toplar.

35 El hijyenini saglar.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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_ BARTIN UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI

BARTIN _ HEMSIRELIK BOLUMU
DT ) ) HEMSIRELIK ESASLARI ANABILiM DALI
UNIVERSITESI PARENTERAL iLAC UYGULAMASI

BECERI KONTROL FORMU

FLAKON iCINDEKI TOZ ILACI SULANDIRMA

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i , Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart Y8 Y
Sirasi 1 2 3
1 Hekim istemini kontrol eder.
2 Flakon igindeki ila¢ hazirlamasini etkileyecek faktorleri (ilacin saklama kosullari,
¢0Oziicii soliisyonun 6zelligi, sulandirilmis soliisyon bekleme siiresi vb.) degerlendirir.
3 Ellerini yikar, malzemeleri hazirlar.
4 flac1; formu sekli, verilis yollari, iiretim dozu, son kullanma tarihi vb. agisindan
kontrol eder.
5 Enjektor ve ignesini paketinden ¢ikarir.
6 Enjektoriin ignesi ile baglantisini saglar.
7 Enjektoriin pistonunu geriye ¢ekerek kontrol ettikten sonra enjektor paketi ile birlikte
malzeme tepsisi igerisine birakir.
8 Ampuliin bag kisminda biriken soliisyon gévde kismina akincaya kadar hafif¢e vurur.
9 Ampuliin boyun ¢evresini alkollii pamuk tampon ile siler.
10 Ampuliin boyun kisminin arkasina gazli bez yerlestirir.
11 Aktif olmayan elin parmaklar1 ile ampuliin boynu isaretli bolgesi goéz hizasinda
olacak sekilde kavrar.
12 Aktif elin bagparmagi isaretli bolgeye, isaret parmagi ampuliin arka tarafina
yerlestirir.
13 Ampul, hareket yonii viicuttan uzaga olacak sekilde bagparmak ile seri bir hareket ile
kirar.
14 Ampuliin kirilan boynunu kesici delici atik kutusuna atar.
15 Ampulii diiz bir zemine yerlestirir.
16 Enjektor ignesinin koruyucu kilifini diiz bir sekilde ajutajdan destekleyerek ¢ikarir ve
enjektor paketinin igine birakir.
17 Ignenin ucunu zemine dik olacak sekilde ampuliin kenarlarina degdirmeden ampuliin
icine yerlestirir.
18 Soliisyonu enjektor igine ¢eker.
19 Ignenin ucunu ampuliin kenarlarina degdirmeden ¢ikarir.
20 Ignenin koruyucu kilifin1 takar.
21 Enjektoriin pistonunu hafifce geriye dogru c¢ekerek ignenin igindeki soliisyonun
enjektdre akmasini saglar.
22 Enjektoriin i¢indeki havayi, pistonu dikkatlice iterek ¢ikarir ve enjektorii malzeme
tepsisine birakir.
23 Ampuli, Kesici delici atik kutusuna atar.
24 Flakonun kauguk tipasin1 koruyan metal/ plastik kapagi ¢ikarir ve tepsiye birakar.
25 Soliisyon ¢ekilen enjektdr ignesinin koruyucu kilifin1 ¢ikarir ve enjektor paketi
igerisine birakir.
26 Pasif el ile flakonu, aktif el ile enjektori tutar.
27 Igne ucunu kauguk tipanin tam ortasina gelecek sekilde flakonun sonuna kadar batar.
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28 Igne ucu flakonun cam duvarina doniik iken soliisyonu flakonun igerisine yavasga
Verir.

29 Flakonun i¢inde basing olusturan havanin enjektére dolmasina izin veri.

30 Igneyi flakonun igerisinden ¢ikararak koruyucu kilifin1 takar.

31 Flakonun igindeki tozu ilag ¢6ziilene kadar avug icinde nazikge yuvarlar.

32 Enjektoriin koruyucu kilifini ¢ikarir.

33 Flakonu ¢ekerek ila¢ miktar1 kadar enjektore hava ¢eker.

34 Ignenin ucunu zemine dik olacak sekilde flakonun kauguk tipasmin tam ortasina
batirir.

35 Ignenin ucu flakonun hava i¢eren boliimiinde iken hava verir.

36 Enjektor ve pistonu siki tutarak flakon goz hizasinda olacak sekilde ters gevirir.

37 Flakonu pasif elin parmaklar ile tutarken aktif elin bagparmagiyla da enjektorii
destekler.

38 Flakonun i¢indeki ignenin ucunu sivi igerisinde olacak sekilde tutarak istem edilen
ilag miktarinin enjektore dolmasini saglar.

39 Aktif el ile enjektorii tutarken igneyi flakondan ¢ikarir.

40 Ignenin koruyucu kilifin1 takar (enjeksiyon yapilacaksa igne ucunu degistirir).

41 Enjektoriin pistonu hafifge geriye cekilerek ignenin igindeki ilacin enjektdre akmasini
saglar.

42 Engj ektoriin igindeki havay1 ¢ikarir (Im enjeksiyon yapilacaksa hava kilidi olusturmak
icin enjektor igerisine 0,2-0,3 ml. hava birakir.)

43 Enjektore ¢ekilen ilag miktarin1 kontrol eder.

44 Hastaya veya ilaca ait bilgileri igeren etiketi enjektore yapistirir.

45 Flakonu cam atik kutusuna atar.

46 El hijyenini saglar.

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam Adi1-Soyadi:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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BECERI KONTROL FORMU

BIiLINCi ACIK HASTADA AGIZ BAKIMI

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:

Uygulama Tarihleri:

islem

Uygulama Sayis1

Islem basamaklart
Sirasi

1

2

3

1 Bilingli hastada agiz bakimi yapilmasini etkileyen faktorleri (agiz hijyeni, biling
durumu, yutma refleksi, ilaclar, hareket kisitlilig1, hastanin isleme katilma diizeyi vb.)

degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Malzemeleri hazirlar.
4 Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakir.
5 Hastanin kimligini dogrular.
6 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
7 Hasta mahremiyetini saglar.
8 Yatak frenlerini kontrol eder.
9 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.
10 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
11 El hijyenini saglar.
12 Tek kullanimlik eldiven giyer.
13 Hastaya fowler ya da semi-fowler pozisyon verir.
14 Su gecirmez Ortiiyli hastanin gogsiiniin tizerine yerlestirir.
15 Gerekli ise aspirasyon yapar.
16 Bobrek kiiveti hastanin ¢enesinin altina yerlestirir.
17 Dis fir¢asini su ile islatir.
18 Dis fir¢asina bir miktar dig macunu siirer.
19 Dis fircasinin killarini, dis eti ¢izgisine 45° ag1 yapacak sekilde yerlestirir.
20 Ust ¢enedeki dislerin igini, dis yiizeyleri disetlerinden uglara dogru ve ¢igneme

yiizeylerini 6ne ve arkaya dogru firgalar.

21 Alt ¢enedeki dislerin igini, dis yiizeylerini dis etlerinden uglara dogru ve ¢igneme
diizeylerini 6ne ve arkaya dogru fircalar.

22 Sirastyla damak, yanaklar, dil istii ve dil altini firgalar.

23 Hastadan agzini bir miktar su ile ¢alkalayip bobrek kiivete tiikiirmesini ister.

24 Yaklasik 30 cm. uzunlugundaki dis ipinin uglarini, orta parmaklara ve parmaklar
arasinda 2,5-4 cm. uzunluk kalacak sekilde sarar.

25 Dis ipini, her disin yan yiiziinden asag1 indirir ve diger disin yan yiiziinden yukar1
dogru ¢ikarilarak uygular (bu islemi tiim dis aralarina uygular, her bir dis arasinda dis
ipinin temiz kismina uygular).

26 Hastadan agzim bir miktar su ile ¢alkalayip bobrek kiivete tiikiirmesini ister.
27 Hastanin agzini kagit havlu ile kurular.

28 Bobrek kiiveti hastanin ¢enesinin altindan alir.

29 Dudaklara nemlendirici losyon siirer.
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Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

31 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon Verir.

32 Yatak kenarliklarini kaldirir.

33 Yatag: en diisiik seviyeye getirir.

34 Malzemeleri toplar.

35 El hijyenini saglar.

36 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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INTRADERMAL ENJEKSiYON UYGULAMASI
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i , Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart Y8 Y
Sirasi 1 2 3

1 Hekim istemi kontrol eder.

2 Intradermal ilag uygulamasini etkileyecek faktorleri (yas, biling durumu, hastaliklar,
iletisim vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Malzemeleri hazirlar.

5 Malzeme tepsisini hasta odasinda gérme alaninda kalacak sekilde kolay ulasilabilir
bir yere birakir.

6 llag kart: ile hemsire goézlem formundaki bilgileri karsilastirir (ilag uygulamasi
siirecinde dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru zaman, dogru kayit
kontrol eder).

7 Hastanin kimligini dogrular.

8 Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve yan etkisini agiklar.

9 Hasta mahremiyetini saglar.

10 Yatak frenlerini kontrol eder.

11 Hasta yatag1 bel seviyesine getirir.

12 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

13 El hijyenini saglar.

14 Tek kullanimlik eldiven giyer.

15 Enjeksiyon i¢in uygun bdlgeyi secer (6n kol, sirtin {ist bolgesi vb.)

16 Hastaya uygun pozisyon verir.

17 Enjeksiyon bolgesi agik olacak sekilde hastanin iizerini agar.

18 Enjeksiyon yapilacak olan alan1 degerlendirir (ekimoz, skar, inflamasyon, ddem,
lezyon, renk degisimi, kitle, hassasiyet vb.).

19 Enjeksiyon bolgesini yaklagik 5 cm. ¢apinda olacak sekilde, antiseptikli tampon ile
merkezden disariya dogru daire seklinde hareketle siler ve kurumasini bekler.

20 Enjektor ignesinin koruyucu kilifim diiz bir sekilde ajutajdan destekleyerek ¢ikarir.

21 Enjektor ignesini kesik ucu yukar1 bakacak sekilde aktif elin bagparmag: ve igaret
parmagi arasinda tutar.

22 Pasif elin bag parmag ve isaret parmagiyla enjeksiyon bolgesindeki cildi gerdirir.

23 Igne hastanin cildiyle 5-15° ac1 yapacak sekilde tutularak yaklasik 3 mm. (ignenin
kesik ucu tamamen goriilmeyecek sekilde) ilerletir.

24 Igneyi dokuya yerlestirdikten sonra aktif el ile enjektdrii sabit tutar.

25 Pasif el pistona dogru kaydirilarak deride yaklasitk 6 mm. capinda kiiglik bir
kabariklik olusturuncaya kadar ilac1 yavasca enjekte eder.

26 Igneyi, dokuya giris agis1 korunarak dokudan ¢ikarir.

27 Igne ucunu kesici delici atik kutusuna, enjektérii tibbi atik kutusuna atar.

28 Enjeksiyon bdlgesini deri kalemi ile daire i¢ine alarak isaretler.
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Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

30 Tek kullanimlik eldivenleri ¢ikarir.

31 Yatak kenarliklari kaldirir.

32 Yatag1 en diisiik seviyeye getirir.

33 Malzemeleri toplar.

34 El hijyenini saglar.

35 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

36 Enjeksiyon bolgesini, uygulanan ilag ve deri testine gére belirlenen uygun zaman

araligindan sonra degerlendirir.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BECERI KONTROL FORMU

SUBKUTAN ENJEKSIYON UYGULAMASI

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart Y8 Y
Sirasi 1 2 3
1 Hekim istemini kontrol eder.
2 Subkiitan ila¢ uygulamasin etkileyecek faktorleri (yas, biling durumu, hastaliklar,

iletisim, kanama durumu vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Malzemeleri hazirlar.

5 Malzeme tepsisini hasta odasinda gorme alaninda kalacak sekilde kolay ulasilabilir
bir yere birakir.

6 Ilag karti ile hemsire gozlem formundaki bilgileri karsilastirir (ilag uygulamasi

stiresince dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru zaman, dogru kayit
kontrol eder).

Hastanin kimligini dogrular.

Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve yan etkisini agiklar.

9 Hasta mahremiyetini saglar.

10 Yatak frenleri kontrol eder.

11 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

12 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

13 El hijyenini saglar.

14 Tek kullanimlik eldiven giyer.

15 Enjeksiyon i¢in uygun bolgeyi (list kolun dis yan yiizii, abdomen, uylugun 6n tarafi,
sirtin iist kismi, ventrogluteal bolgenin {ist kismi) seger.

16 Hastaya uygun pozisyon verir.

17 Enjeksiyon bolgesi agik olacak sekilde hastanin iizerini agar.

18 Enjeksiyon yapilacak alan1 ekimoz, skar, inflamasyon, 6dem, lezyon, renk degisimi,
kitle, hassasiyet acisindan degerlendirir.

19 Enjeksiyon bolgesini yaklasik 5 cm. ¢apinda olacak sekilde, antiseptikli pamuk
tampon ile merkezden disariya dogru dairevi bir hareketle siler ve kurumasini bekler.

20 Kuru pamuk tamponu aktif elin serce ve yiiziilk parmaklari arasina yerlestirir.

21 Enjektor ignesinin koruyucu kilifim diiz bir sekilde ajutajdan desteklenerek ¢ikarir.

22 Enjektorii aktif elin bagparmagi ve isaret parmagi arasinda tutar.

23 Enjeksiyon uygulanacak dokuyu pasif el ile kavranir/ gerdirir.

24 Ignenin agik ucunu yukar1 bakacak sekilde hastanin cildiyle 45-90°’lik a¢1 yapacak
sekilde dokuya batirir (ignenin cilde giris agis1 hastanin cilt alt1 yag dokusuna, ilacin
tiirline ve ignenin uzunluguna gore ayarlar).

25 Igneyi dokuya yerlestirdikten sonra pasif el ile kavranan/ gerdirilen dokuyu serbest
birakir.

26 Pasif el ile ilac1, 10 saniyede 1ml. olacak hizda dokuya enjekte eder.

27 Igneyi geri gekmeden 5-10 saniye bekler.
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Pasif eldeki pamuk ile doku desteklenirken igneyi, dokuya giris agis1 korunarak geri
cikarir.

29 Enjeksiyon bolgesine kuru pamuk ile masaj yapmadan hafif basing uygular.
30 Igne ucunu kesici delici atik kutusuna, enjektorii tibbi atik kutusuna atar.
31 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.

32 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

33 Yatak kenarliklari kaldirir.

34 Yatag en diisiik seviyeye getirir.

35 Malzemeleri toplar.

36 El hijyenini saglar.

37 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gozlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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INTRAMUSKULER ENJEKSiYON UYGULAMASI
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek
duyulmasi.

3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.

Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:

Uygulama Tarihleri:

i , Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart 8 Y
Sirasi 1 2 3

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Intramiiskiiler ila¢ uygulamasim etkileyecek faktdrleri (yas, biling durumu,
hastaliklari, iletisim, kanama durumu vb.) degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

4 Malzemeleri hazirlar.

5 Malzeme tepsisini hasta odasinda gorme alaninda kalacak sekilde kolay ulasilabilir
bir yere birakir.

6 Ilag karti ile hemsire gozlem formundaki bilgileri karsilastirir (ilag uygulamasi
stiresince dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru zaman, dogru kayit
kontrol edilmelidir).

7 Hastanin kimligini dogrular.

8 Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve yan etkisini agiklar.

9 Hasta mahremiyetini saglar.

10 Yatak frenlerini kontrol eder.

11 Hasta yatagimi bel seviyesine getirir.

12 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

13 El hijyenini saglar.

14 Tek kullanimlik eldiven giyer.

15 Enjeksiyon i¢in uygun bolgeyi (ventrogluteal bolge, vastus lateralis kasi, rektus
femoris, deltoid kasi) secer.

16 Hastaya uygun pozisyon verir.

17 Enjeksiyon bolgesi agik olacak sekilde hastanin iizerini agar.

18 Enjeksiyon yapilacak alani ekimoz, skar, inflamasyon, 6dem, lezyon, renk degisimi,
kitle, hassasiyet acisinda degerlendirir.

19 Secilen enjeksiyon bdlgesi lizerinde anatomik isaret noktalarina gore enjeksiyon
yerini tespit eder.

20 Enjeksiyon bolgesini yaklagik 5 cm. ¢apinda olacak sekilde, antiseptikli pamuk
tampon ile merkezden disariya dogru dairevi hareket ile siler ve kurumasini bekler.

21 Kuru pamuk tamponu aktif elin ser¢e ve yiiziik parmaklari arasina yerlestirir.

22 Enjektor ignesinin koruyucu kilifim diiz sekilde ajutajdan destekleyerek ¢ikarir.

23 Enjektori aktif elin bagparmagi ve isaret parmagi arasinda kalem tutar gibi tutar.

24 Enjeksiyon bolgesi gerdirilerek dokuyu sabitler (Z teknigi kullanilacaksa pasif elin
ulnar tarafi ile enjeksiyon bolgesinin hemen altindaki cilt 2,5-3,5 cm kadar ¢ekilerek
gerdirir) .

25 Igneyi 90°°1ik a¢1 ile dokuya seri bir sekilde batirir.

26 Pasif el ile pistonu geri ¢ekerek enjektore kan gelip gelmedigini kontrol eder.

27 Enjektor igine kan gelmiyorsa pasif el ile 10 saniyede 1 ml. olacak hizda dokuya

enjekte eder.
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Igneyi geri gekmeden 10 saniye bekler.

29 Pasif eldeki pamuk ile dokuyu desteklerken ignenin dokuya giris acisim1 koruyarak
seri bir hareketle dokudan geri ¢ikarir.

30 Enjeksiyon bolgesine kuru pamuk tampon ile masaj yapmadan hafif basing uygular.

31 Igne ucu kesece delici atik kutusuna, enjektdrii tibbi atik kutusuna atar.

32 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.

33 Tek kullanimlik eldivenleri ¢ikarir.

34 Yatak kenarliklarini kaldirir.

35 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

36 Malzemeleri toplar.

37 El hijyeni saglar.

38 Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

39 Hastanin uygulanan ilaglara yanitin1 degerlendirir.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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1 BARTIN _ HEMSIRELIK BOLUMU
o . . HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
b UNIVERSITESI PARENTERAL iLAC UYGULAMASI
INTREVENOZ KATETER UYGULAMASI
BECERI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
gif::l Islem basamaklart 1 Uygul:ma Sa);m
1 IV kateter uygulamasini etkileyen faktorleri (yas, mastektomi.fistiil, secilen venin
durumu, ilaglar, alerji/inme vb. hastaliklar) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Malzemeleri hazirlar.
4 Malzemeleri kolay ulagilir bir yere birakir.
5 Hastanin kimligini dogrular.
6 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
7 Hasta mahremiyetini saglar.
8 Yatak frenlerini kontrol eder.
9 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.
10 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
11 El hijyenini saglar.
12 Flaster / tespit materyali ya da seffaf pansumani hazirlar.
13 Hastaya supine, semi-fowler ya da fowler pozisyon verir.
14 IV kateter uygulamasi i¢in uygun veni belirler.
15 Uygun ven eklem bolgesinde ise tespit tahtasini eklemin altina yerlestirir.
16 Eksremitenin altina su gecirmez ortii yerlestirir.
17 Turnikeyi, arteriel kan akimini engellemeyecek sekilde vene girilerek alanin 10-15
cm. yukarisina baglar.
18 Radial nabzi kontrol eder ve nabiz iyi alinmiyorsa turnikeyi biraz gevsetir.

19 Tek kullanimlik eldiven giyer.

20 Venin dolgunlugunu arttiran uygulamalar1 (Kolu kalp seviyesinden asagi dogru
tutarak eli agma kapama, kolu distalden proksimale dogru sivazlama, ven ilizerinde
hafif¢e vurma, turnikeyi ¢ikarip damar {izerine 10-15 dk.’lik yas uygulama yapma)

yapar.
21 Belirlenen veni palpe eder.
22 Belirlenen veni antiseptikli pamuk tampon ile proksimalden distale dogru ven

boyunca siler (Klorheksidin gibi bir antiseptikli tampon kullaniliyorsa en az 30 sn.
One ve geriye dogru basing uygulayarak siler.)

23 Silinen bolgenin kurumasini bekler.

24 IV kateteri paketten alarak koruyucu kiliftan ¢ikarir.

25 Belirlenen bolgeyi pasif el ile alttan kavrarken pasif elin bagparmagi ile venin 2,5-5
cm. distalinden asag1 dogru cildi gerdirir.

26 IV kateteri, kesik ucu yukarida olacak sekilde aktif elde tutar.

27 IV kateteri deri ile 10-30° ag1 yapacak sekilde tutarak vene girer.

28 I'V kateterin haznesine kan geldiginde kateter 0,6 cm. daha ilerletir.
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29 Aktif el ile IV kateterin plastik ignesi ven i¢ine dogru tamamen ilerletilirken pasif el
ile gelik igne disar1 dqgru ceker (gelik igne kateterden tamamen ¢ikartilmaz).

30 Aktif el ile 1V kateterT sabit tutarken pasif el ile turnikeyi agar.

31 Pasif el ile vene giris bolgesinden hafif basing uygularken celik igneyi aktif el ile
kataterden tamamen ¢ikarir.

32 Celik igneyi, Kesici delici atik kutusuna atar.

33 Aktif el ile yikama soliisyonu ¢ekilmis enjektorii, 1V katetere yerlestirir.

34 Pasif elin parmaklar1 tarafindan ven iizerine yapilan basinci kaldirir.

35 Yikama soliisyonunu IV kateterden verirken agri, sislik, sogukluk vb. belirtiler olup
olmadigim gozler.

36 Enjektorii IV kateterden ¢ikarir.

37 IV kateterin kapagini kapatir.

38 IV kateter bolgesine flaster/ tespit materyali ya da seffaf pansuman uygular.

39 IV kateterizasyona iligkin bilgileri igeren etiketi, pansuman iizerine yapistirir.

40 Tek kullanimlik eldiven ¢ikarir.

41 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

42 Yatak kenarliklarini kaldirir.

43 Yatag en diisiik seviyeye getirir.

44 Malzemeleri toplar.

45 El hijyenini saglar.

46 Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gdzlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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_ BARTIN UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI

1 BARTIN _ HEMSIRELIK BOLUMU
DT . . HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
b UNIVERSITESI PARENTERAL iLAC UYGULAMASI
INTRAVENOZ SIVI TEDAVISINI BASLATMA
BECERI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina
gerek duyulmasi.

3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.

Ogrenci Adi1-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart e Y
Sirasi 1 2 3
1 Hekim istemini kontrol eder.
2 IV s1v1 tedavisini baglatmayi etkileyen faktorleri (deri turgoru, sivi elektrolit dengesi,
hastalik, aldig1 ve ¢ikardigi sivi miktari, yasamsal bulgulari vb.) degerlendirir.
3 Ellerini yikar.
4 Malzemeleri hazirlar.
5 Sivi setini paketinden ¢ikararak klembi kapatir.
6 Damla ayarlayicisin1 paketinden ¢ikararak sivi seti ile baglantisini saglar.
7 IV soliisyon torbasini paketinden ¢ikarir./ IV soliisyon cam sisede ise askisi takar.
8 IV soliisyon torbasinin/sisesinin kapagini agar.
9 S1v1 setinin soliisyona giris ucundaki koruyucu kilifi ¢ikarir.
10 S1v1 seti iye soliisyon torbasinin/ sisesinin baglantisini saglar (cam sisede hava giris
sesi duyulmalidir).

11 Soliisyon torbasi sisesini ters ¢evirerek mayi askisina asar.

12 Sivi setinin havalandirma kapagini agar.

13 Sivi setinin damlaligin1 bagparmak ve isaret parmak arasinda sikip gevseterek
yarisina kadar sivi ile doldurur.

14 S1v1 setinin IV katetere giris ucunu bobrek kiivete dogru tutar.

15 S1v1 setinin klembini agar.

16 S1v1 setinin havasini ¢ikarir.

17 Infizyon pompasi kullanilacak ise pompa araciligi ile setin havasii ¢ikarir.

18 Hava ve hava kabarcigi kalmadigindan emin olduktan sonra sivi setinin klembini
kapatir.

19 Istem edildi ise ila¢ ¢ekilmis enjektoriin ignesini, IV soliisyon torbasmin igne giris
ucuna/ sisesinin lastik tipasina batirir (ilag eklendi ise IV soliisyon torbasi/ sisesi
icerisinde homojen bir sekilde karigimi saglanir).

20 Enjektordeki ilaci 1V soliisyon igerisine enjekte eder.

21 Enjektorii ¢ikarir.

22 Ilag etiketini hazirlar

23 [lag etiketini, IV soliisyon torbasi/ sisesi iizerine yapistirir.

24 Hazirlanan IV soliisyonu ve gerekli malzemeleri malzeme tepsisine yerlestirir.

25 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

26 Hastanin kimligini dogrular.

27 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

28 Hasta mahremiyetini saglar.

29 Yatak frenlerini kontrol eder.

30 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.
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Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

32 El hijyenini saglar.

33 I'V soliisyonii, mayi askisina asar.

34 Hastanin IV kateter bolgesinin altina su gecirmez ortii yerlestirir.

35 Tek kullanimlik eldiven giyer.

36 Yikama soliisyonu igeren enjektoriin pistonunu hafif geri ¢ekerek kan gelip
gelmedigini kontrol eder (enjektére pihti gelmesi durumunda yikama soliisyonu
degistirir).

37 | Enjektore kan geldiginde yikama soliisyonunu enjekte eder.

38 Damla ayarlayicisinin ucundaki kapag cikarir.

39 Bir el ile IV kateterin giris bolgesindeki ven {izerine hafif basing uygularken diger el
ile enjektorii cikarir.

40 S1v1 seti ile kateterin baglantisini yapar.

41 Siv1 setini flaster ile kola tespit eder.

42 Damla ayarlayicisi ile sivi akig hizini ayarlar.

43 Sivi setinin klembini agar/ infiizyon pompasini ¢alistirir.

44 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

45 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

46 Yatak kenarliklarini kaldirir.

47 Yatag: en diisiik seviyeye getirir.

48 Malzemeleri toplar.

49 El hijyenini saglar.

50 | Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam Adi1-Soyadi:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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G

BARTIN UNIVERSITESI

BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

UNIVERSITESI HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI

INTREVENOZ SOLUSYON TORBASINI/ SiSESINi DEGISTIRME
BECERI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
;Sli,e;:l Islem basamaklart L Uygul;ma Sa;;sn
1 Hekim istemini kontrol eder.
2 IV soliisyon torbasini/sisesini degistirmeyi etkileyen faktorleri (IV soliisyon tiirii, IV
soliisyonun gitmesi gereken siire vb.) degerlendirir.
3 Ellerini yikar.
4 Malzemeleri hazirlar.
5 Malzeme Kkolay ulagilabilir bir yere birakir.
6 Hastanin kimligini dogrular.
7 Hastaya igslem hakkinda bilgi verir.
8 Hasta mahremiyetini saglar.
9 Yatak frenlerini kontrol eder.
10 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.
11 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
12 El hijyenini saglar.
13 Sivi setinin klembini kapatir.
14 IV soliisyon torbasini paketinden ¢ikarir/ IV soliisyon cam sisede ise askis1 takar.
15 IV soliisyon torbasinin/ sigesinin kapagini agar.
16 Bitmek tizere olan soliisyon torbasini mayi askisindan alir ve ters gevirir.
17 S1vi setinin sollisyona giris ucunu, bitmek {iizere olan soliisyon torbasindan/
sigesinden c¢ikarir.
18 S1vi setinin soliisyona giris ucunu, yeni soliisyon torbasinin/ sigesinin sivi seti girigine
dondiiriip iterek yerlestirir.
19 Yeni soliisyon torbasi/ sisesini, ters gevirir ve sivi askisina asar.
20 S1vi setinin damlaliginin yarisina kadar soliisyonla dolu olup olmadigi kontrol eder.
21 Sivi setinde hava ve hava kabarcigi olmadigindan emin olunduktan sonra sivi setinin
klembini acar.
22 Sivi akis hizimi kontrol eder.
23 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.
24 Yatak kenarliklarini kaldirir.
25 Yatag en diisiik seviyeye getirir.
26 Malzemeleri toplar.
27 El hijyenini saglar.
28 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gdzlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERi FAKULTESI
1 BARTIN ~ HEMSIRELIK BOLUMU
DT . . HEMSIRELIK ESASLARI ANABILiM DALI
b UNIVERSITESI INTRAVENOZ SIVI SETi PORTUNDAN BOLUS/PUSE YOLU iLE
ILAC UYGULAMA
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmas.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi1-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i , Uygulama Sayis1
Islem Islem basamaklart e Y
Sirasi 1 2 3
1 Hekim istemini kontrol eder.
2 IV s1v1 seti portundan bolus/piise ile ilag uygulamasini etkileyen faktorleri (Soltisyon-
ilag etkilesimi, hastalik, ilacin tiirii vb.) degerlendirir.
3 Ellerini yikar.
4 Malzemeleri hazirlar.
5 Malzemeleri kolay ulagilir bir yere birakir.
6 IV soliisyona birden fazla ilag ilave edilecek ise ilaglarin birbiri ile etkilesimini

kontrol eder.

7 Ilag kart: ile hemsire gozlem formundaki bilgileri karsilastirir (ilag uygulamasi
stirecinde dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru zaman, dogru kayit
kontrol edilmelidir).

8 Hastanin kimligini dogrular.

9 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

10 Hasta mahremiyetini saglar.

11 Yatak frenlerini kontrol eder.

12 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

13 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

14 El hijyenini saglar.

15 Tek kullanimlik eldiven giyer.

16 IV kateter bolgesinin altina su gecirmez ortii yerlestirir.

17 S1v1 setinin klembini kapatir.

18 S1v1 setinin enjeksiyon portunu antiseptikli tampon ile siler ve kurumasini bekler.

19 Gerekli ise IV kateterden ila¢ uygulamas1 dncesinde ve sonrasinda, kurum politikalari
dogrultusunda belirlenmis yikama soliisyonunu verir.

20 Tlag ¢ekili enjektériin ignesinin kilifin1 ¢ikarir.

21 Pasif el ile siv1 setinin portunu tutarken, aktif el ile enjektoriin ignesini porta batirir.

22 Ilacy, ilag rehberinin dnerdigi siirede ve yavasca enjekte eder.

23 Enjektoriin ignesini, sivi setinin portundan ¢ikarir.

24 S1v1 setinin klembini agar.

25 Sivi akig hizini ayarlar.

26 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

27 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

28 Yatak kenarliklarini kaldirir.

29 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

30 Malzemeleri toplar.
31 El hijyenini saglar.
32 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Eleman1 Adi-Soyadi:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

1 BARTIN _ HEMSIRELIK BOLUMU
DT . . HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIM DALI
UNIVERSITESI INTRAVENOZ KATETERDEN/UCYOLLU MUSLUKTAN

BECERI KONTROL FORMU

BOLUS/PUSE YOLU iLE iLAC UYGULAMA

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart Y8 Y
Sirasi 1 2 3
1 Hekim istemi kontrol eder.
2 IV kateterden/ii¢ yollu musluktan bolus/ piise ile ilag uygulamasimi etkileyen
faktorleri (Soliisyon-ilag etkilesimi, hastalik, ilacin tiirii vb.) degerlendirir.
3 Ellerini yikar.
4 Malzemeleri hazirlar.
5 Malzemeleri kolay ulagilabilir bir yere birakir.
6 IV soliisyona birden fazla ilag ilave edilecek ise ilaglarin birbiri ile etkilesimini

kontrol eder.

7 Ilag kart: ile hemsire gozlem formundaki bilgileri karsilastirir (ilag uygulamasi
stirecinde dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru zaman, dogru kayit
kontrol edilmelidir.)

8 Hastanin kimligini dogrular.

9 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

10 Hasta mahremiyetini saglar.

11 Yatak frenlerini kontrol eder.

12 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

13 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

14 El hijyenini saglar.

15 Tek kullanimlik eldiven giyer.

16 IV kateter bolgesinin altina su gecirmez ortii yerlestirir.
17 Yikama soliisyonu ¢ekilmis enjektoriin ignesini ¢ikarir ve parmaklart arasinda tutar.
18 Pasif el ile vene giris bolgesi tizerinden hafif basing uygulanirken IV kateterin kapagi

acar (ii¢ yollu musluk varsa musluk, kan akigini engelleyecek sekilde kapali oldugu
kontrol edilir ve kapagi agar).

19 IV kateterin/ ti¢ yollu muslugun baglantisini saglar (ii¢ yollu muslugun yonii, damar
yolu acik olacak sekilde ayarlarlar). (IV katetere (ii¢ yollu musluk yok ise), yikama
soliisyonu/ilag ¢ekilmis enjektor yerlestirildikten sonra IV kateter bdlgesinden ven
tizerine yapilan basing her defasinda kaldirilir, enjektor IV kateterden ¢ikarilirken ise
basing tekrar uygular).

20 Enjektoriin pistonunu hafif geriye ¢ekerek kan gelip gelmedigini kontrol eder.

21 Enjektore kan geldiginde yikama soliisyonunu enjekte eder.

22 IV kateterden pasif el ile vene girig bolgesinden basing uygulanirken enjektorii ¢ikarir
(i¢ yollu muslugu, kan akisini engelleyecek sekilde kapatir ve enjektorii ¢ikarir).

23 flag cekilmis enjektorii IV Katetere/ii¢ yollu musluga takar (ii¢ yollu muslugun yonii,
damar yolu agik kalacak sekilde ayarlar).

24 Ilac, ilag rehberinin dnerdigi siirede ve yavasca enjekte eder.

25 Pasif el ile vene giris bolgesinden basing uygularken enjektérii ¢ikarir (li¢ yollu
muslugu, kan akigin1 engellemeyecek sekilde kapatir ve enjektorii ¢ikarir.)
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Yikama soliisyonu ¢ekilmis enjektorii IV katetere/iic yollu musluga takar (ii¢ yollu
muslugun yoniinii, damar yolu agik kalacak sekilde ayarlar).

27 Yikama soliisyonunu enjekte eder.

28 Pasif el ile vene giris bolgesinden basing uygularken enjektérii ¢ikarir (li¢ yollu
muslugun yo6niinii, kan akisini engellemeyecek sekilde kapatir ve enjektorii ¢ikarir).

29 IV kateterin/ ii¢ yollu muslugun kapagini kapatir.

30 Igneleri kesici delici atik kutusuna atar.

31 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

32 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

33 Yatak kenarliklarini kaldirir.

34 Yatag: en diisiik seviyeye getirir.

35 Malzemeleri toplar.

36 El hijyenini saglar.

37 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

38 Hekim istemini kontrol eder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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G

BARTIN UNIVERSITESI

BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

UNIVERSITESI HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI

INTRAVENOZ KATETERIN CIKARILMASI
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
;ﬂe‘;:l Islem basamaklart 1 Uygul;ma Sa);Sl
1 IV Kkateterin ¢ikarilmasini etkileyen faktorleri (IV bolgede komplikasyon durumu,
alerji vb.) degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Malzemeleri hazirlar.
4 Malzemeleri kolay ulagilabilir bir yere birakir.
5 Hastanin kimligini dogrular.
6 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
7 Hasta mahremiyetini saglar.
8 Yatak frenlerini kontrol eder.
9 Hasta yatagimi bel seviyesine getirir.
10 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.
11 El hijyenini saglar.
12 Tek kullanimlik eldiven giyer.
13 IV kateter bolgesinin altina su gecirmez ortii yerlestirir.
14 Flaster/ tespit materyalini ya da seffaf pansuman kenarlarini islatir.
15 Pasif el ile kateter sabitlenirken el ile flaster/ tespit materyalini ya da seffaf pansumani
koselerden baglayarak nazik¢e cikarir.
16 IV kateteri cilde paralel olacak sekilde diiz bir hat boyunca yavasga ¢ikarir.
17 IV kateterin ven igine giren plastik ucunun biitiinligiinii kontrol eder.
18 Kanama durana kadar (2-3 dk.) steril gazli bez ile bolgeye basing uygular (kanama
durduktan sonra bolgeye enjeksiyon bandi yapistirilabilir).
19 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.
20 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.
21 Yatak kenarliklarini kaldirir.
22 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.
23 Malzemeleri toplar.
24 El hijyenini saglar.
25 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

G BARTIN _ HEMSIRELIK BOLUMU
- . : HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIM
UNIVERSITESI VENOZ KAN ORNEGI ALMA

BECERI KONTROL FORMU

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

DALI

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayis1
Islem Islem basamaklart e Y
Sirasi 1 2 3
1 Hekim istemini kontrol eder.
2 Vacuteiner kullanarak venoz kan 6rnegi almayi etkiyen faktorleri (alinmasi gereken
kan oOrnegi miktari, periferik damarlarin durumu, alerji, biling durumu vb.)
degerlendirir.

Ellerini yikar.

Malzemeleri hazirlar.

Malzemeleri kolay ulagilabilir bir yere birakir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

Hasta mahremiyetini saglar.

3
4
5
6 Hastanin kimligini dogrular.
7
8
9

Yatak frenlerini kontrol eder.

10 Hasta yatag1 bel seviyesine getirir.

11 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarino indirir.

12 | El hijyenini saglar.

13 Vacuteiner ignesinin adaptor ile baglanti yapacak ucunun kapagini agar.

14 Vacuteiner adaptorii ile ignesinin baglantisini saglar.

15 Kan tiipii vacutainer adaptore yerlestirir ancak ignesini batirmaz.

16 Kan tiipii takilmis vacuteiner1 malzeme tepsisi i¢ine birakir.

17 Steril gazli bezin paketini agarak malzeme tepsisi i¢ine birakir.

18 Hastaya fowler, semi-fowler ya ada supine pozisyonu verir.

19 Vendz kan 6rnegi i¢in uygun veni belirler.

20 Belirlenen bolgenin altina su gegirmez ortii yerlestirir.

21 Turnikeyi, arteriel kan akimini engellemeyecek sekilde vene girilecek alanin 10-15
cm. yukarisina baglar.

22 Radial nabzi kontrol eder ve nabiz iyi alinamiyorsa turnikeyi biraz gevsetir.

23 Tek kullanimlik eldiven giyer.

24 Venin dolgunlugunu arttiran uygulamalar1 (Kolu kalp seviyesinden asagi dogru
tutarak eli agma kapama, koluna distalden proksimale dogru sivazlama, ven {lizerine
hafifce vurma, turnikeyi ¢ikarip damar tizerine 10-15 dk. Ilik yas uygulama yapma)

yapar.

25 Belirlenen veni palpe eder.

26 Belirlenen veni antiseptikli pamuk tampon ile proksimalden distale dogru ven
boyunca siler (klorheksidin gibi bir antiseptikli bir tampon kullaniyorsa en az 30 sn.
One ve geriye dogru basing uygulanarak siler).

27 Silinen bolgenin kurumasini bekler.

28 Vacuteiner ignesinin kilifi ¢ikarir.
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29 Belirlenen bolge pasif el ile alttan kavranirken pasif elin bagparmagi ile venin 2,5-5
cm. distalinden asagi dogru cildi gerdirir.

30 Vacuteinerin ignesini, egimli kismi yukar1 bakacak sekilde tutar.

31 Vacuteiner ignesi ile deriyi 10-30° a¢1 yapacak sekilde tutarak vene girer.

32 Aktif el ile vacuteiner adaptorii sabit tutulurken pasif el ile kan tiipii igneye dogru
iter.

33 Kan tiipiine yeterli miktarda kanin dolmasini bekler.

34 [lk kan tiipiine yeterli miktarda kan dolduktan sonra kan tiipiinii ¢ikarir.

35 Varsa diger kan tiiplerini doldurmaya devam eder.

36 Son kan tiipiinii vacuteiner adaptoriinden ayirir.

37 Turnikeyi ¢ikarir.

38 Vacuteiner ignesini, cilde paralel olacak sekilde diiz bir hat boyunca steril gazli bez
ile destekleyerek yavasca cikarir.

39 Kanama durana kadar (2-3 dakika) steril gazli bez ile bolgeye basing uygular
(kanama durduktan sonra bdlgeye enjeksiyon bandi1 yapistirilabilir).

40 Vacuteiner ignesini, vacuteiner adaptoriinden ¢ikarir.

41 Vacuteiner ignesini, Kesici delici atik kutusuna atar.

42 Kan tiiplerini etiketler.

43 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

44 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

45 Yatak kenarliklarini kaldirir.

46 Yatag en diisiik seviyeye getirir.

47 Malzemeleri toplar.

48 El hijyenini saglar.

49 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamayi Yapan Ogretim Elemam Adi1-Soyadi:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

Y | BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
b UNIVERSITESI HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIM

BECERI KONTROL FORMU

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

DALI

ENJEKTOR KULLANARAK VENOZ KAN ORNEGI ALMA

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart Y8 Y
Sirasi 1 2 3
1 Hekim istemini kontrol eder.
2 Enjektor ile vendz kan ornegi almayi etkileyen faktorleri (alinmasi gereken kan

ornegi miktar1, periferik damarlarin durumu, alerji vb.) degerlendirir.

Elleri yikar.

Malzemeleri hazirlar.

Malzemeleri kolay ulagilabilir bir yere birakir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

Hasta mahremiyetini saglar.

3
4
5
6 Hastanin kimligini dogrular.
7
8
9

Yatak frenlerini kontrol eder.

10 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

11 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

12 El hijyenini saglar.

13 Hastaya fowler, semi-fowler ya da supine pozisyonu verir.

14 Venoz kan 6rnegi igin uygun veni belirler.

15 Belirlenen bolgenin altina su gegirmez ortiiyll yerlestirir.

16 Turnikeyi arteriyel kan akimini engellemeyecek sekilde vene girilecek alanin 10-15
cm. yukarisina baglar.

17 Radial nabiz kontrol edilir ve nabiz iyi alinmiyorsa turnike biraz gevsetir.
18 Tek kullanimlik eldiveni giyer.
19 Venin dolgunlugunu arttiran uygulamalar1 (kolu kalp seviyesinden asagi olarak

tutularak eli agma kapama, kolu dismalden proksimale dogru sivazlama, ven {izerine
hafif¢ce vurma, turnikeyi ¢ikarip damar tizerine 10-15 dk. 1lik yas uygulama yapma)

yapar.
20 Belirlenen veni palpe eder.
21 Belirlenen veni antiseptikli pamuk tampon ile proksimalden distale dogru ven

boyunca siler (klorheksidin gibi bir antiseptikli tampon kullaniliyorsa en az 30 sn.
One ve geriye dogru basing uygulanarak siler).

22 Silinen bolgenin kurumasini bekler.

23 Enjektor ignesinin kilifini ¢ikarir.

24 Belirlenen bolgeyi pasif el ile alttan kavrarken pasif elin bagparmagi ile venin 2.5-5
cm. distalinden asag1 dogru cilt gerdirir.

25 Enjektoriin ignesini, egimli kism1 yukar1 bakacak sekilde tutar.

26 Enjektor deri ile 10-30° ag1 yapacak sekilde tutularak vene girer.

27 Deriyi gerdiren pasif eli ekstremiteden geker.

28 Aktif el ile enjektorii sabitlerken pasif el ile enjektoriin pistonunu geri cekerek istenen
miktarda kani aspire eder.
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29 Turnikeyi ¢ikarr.

30 Enjektoriin ignesini, cilde paralel olacak sekilde diiz bir hat boyunca yavasca ¢ikarir.

31 Kanama durana kadar (2-3 dakika) steril gazli bez ile bolgeye basing uygular (kanama
durduktan sonra bolgeye enjeksiyon bandi yapistirir).

32 Enjektordeki kani kan tiipiine bosaltir.

33 Enjektoriin ignesini kesici delici atik kutusuna atar.

34 Kan tiipleri etiketler.

35 Tek kullanimlik eldiven ¢ikarir.

36 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

37 Yatak kenarliklarini kaldirir.

38 Yatag: en diisiik seviyeye getirir.

39 Malzemeleri toplar.

40 El hijyenini saglar.

41 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

Y | BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
b UNIVERSITESI HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIM

BECERI KONTROL FORMU

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

DALI

KADIN HASTAYA URINER KATETER UYGULAMASI

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayis1
Islem Islem basamaklart e Y
Sirasi 1 2 3
1 Hekim istemini kontrol eder.
2 Kadin hastada tiriner kateter uygulamasini etkileyen faktorleri (yas, cinsiyet, mesane
retansiyonu, biling diizeyi, hastanin hareket ce fiziksel sinirlamalari, alerji vb.)
degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullammlik eldiven, su ge¢irmez ortii,steril ortii,
foley kateter kadinlarda; 12-18 numara, enjektor(kateter balonunu sisirmek igin
uygun biytikliikte), kare ortii garsaf, flaster tespit materyali, serum fizyolojik ampul\
distile su (kateter balonunu sisirmek i¢in uygun miktarda), idrar torbasi, idrar torbasi
askisi, antiseptik soliisyon, steril delikli ortii, steril bobrek kiivet (2 adet), steril
forseps, steril klemp, steril gazli bez, suda eriyen kayganlastirici, 151k kaynagi(gerekli
ise), perine hijyeni malzemeleri (gerekli ise), el antiseptigi, kirli kab1, hemsire gézlem
formu) hazirlar.

Malzemeleri kolay ulagilabilir bir yere birakir.

Hastanin kimligini dogrular.

Hasta mahremiyetini saglar.

5
6
7 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
8
9

Yatak frenlerini kontrol eder.

10 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

11 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

12 Gerekli ise 151k kaynagini agar ve hastanin perine bdlgesi lizerine dogru ayarlar.

13 El hijyenini saglar.

14 Carsafin altindan hastanin alt kiyafetlerini ¢ikarir.

15 Hastanin altina su gegirmez Ortii serer.

16 Kadin hastaya dorsal rekiimbent, lateral ya da sims pozisyonu verir.

17 Kare ortii/carsafin bas tarafindaki ucunu hastanin omuzlarini agikta birakacak sekilde
asagiya dogru katlar.

18 Kare ortiinlin/carsafin iki yan ucunu, hastanin bacaklarina distan i¢e dogru sarar.

19 Kare ortilinlin/garsafin perine bolgesini 6rten ucunu abdomene dogru geriye katlar.

20 Gerekli ise hastanin perine hijyenini saglar (Perine bolgesi agikta kalmasi
gerekmediginde, kare Ortii/carsaf ile ortiilii tutar).

21 Idrar torbasim1 mesane seviyesinden daha asagida olacak sekilde yatagin kenarinda
askiya asar.

22 Idrar torbasinin foley kateter ile baglant1 yapacak ucunu, yatagin kenarima flaster \
tespit materyali ile tespit eder.

23 Hastanin bacaginin yan tarafina kirli kabini yerlestirir.

24 Serum fizyolojik ampulleri kirarak tepsi igerisine birakir.
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Bel seviyesinden yiiksek olan kuru ve temiz bir masaya steril ortiiyii acar.

26 Steril bobrek kiivetleri steril 6rtii {izerine acar.

27 Suda eriyen kayganlastiriciy1 steril Ortii tizerine agar.

28 Steril gazli bez paketini steril bobrek kiivet igerisine agar.

29 Steril forsepsi steril 6rtiiniin tizerine acar.

30 Foley kateteri steril 6rtiiniin iizerine agar.

31 Uygun biiyiikliikte enjektorii steril ortiiniin iizerine agar.

32 Steril bobrek kiivet igindeki steril gazli bezleri antiseptik soliisyon ile 1slatir.

33 Perine bolgesi tizerindeki kare ortii\ ¢carsafi abdomen tizerine geriye dogru acar.

34 El hijyenini saglar.

35 Steril eldiven giyer.

36 Enjektore gerekli miktarda serum fizyolojik\ distile su c¢eker, koruyucu kilifi
kapatarak steril alana birakir.

37 Foley kateteri i¢ kilifindan ¢ikarir.

38 Foley kateterin distal ucundaki kapali portuna serum fizyolojik\ distile su ¢ekilmis
enjektor takar.

39 Foley kateterin balonunu sisirir.

40 Serum fizyolojik\ distile suyu enjektore geri geker.

41 Kateterin 2,5-5 cm.’lik ug boliimiine suda eriyen kayganlastiric siirer.

42 Enjektoriin foley kateter ile baglantisini ayirmadan steril bobrek kiivete birakir.

43 Steril delikli ortiiyii, delikli olan kismi perine bolgesine gelecek sekilde orter.

44 Steril bobrek kiivetleri, delikli Griitiiniin {izerine perine bolgesine yakin olacak sekilde
yerlestirir.

45 Klembi, steril delikli ortii tizerine birakar.

46 Aktif elle steril ortii izerindeki forseps alir.

47 Antiseptik soliisyonla 1slatilmig gazli bezi forseps ile alir.

48 Once uzaktaki daha sonra yakindaki labia majorleri énden arkaya dogru farkli gazli
bezlerle siler ve gazli bezleri kirli kabina atar.

49 Once uzaktaki daha sonra yakindaki labia mindrleri 6nden arkaya dogru farkli gazl
Qezlerle siler ve gazli bezleri kirli kabina atar.

50 Uretral meatusu, klitoristen aniise dogru gazli bezle siler ve gazli bezi kirli kabina
atar.

51 Forsepsi kirli kabina birakar.

52 Kateterin tiretral meatusa yerlesecek kismi aktif ele alir.

53 Pasif el ile labialari ayirarak iretral agiklig1 saglar.

54 Hastadan derin nefes almasi ya da idrarin1 yaptyormus gibi davranmasini ister.

55 Hasta nefesini verirken, Kateteri tiretral meatustan 5-7,5 cm. ilerletir.

56 Kateterin ilerlemesinde sorun yasanirsa, hastadan yavas ve derin nefes almasini ister
ve kateteri yavasca dondiirerek ilerletir.

57 Kateteri, idrar geldikten sonra 2,5-5 cm. daha ilerletir.

58 Kateterin tiretral meatus diginda kalan 2-3 cm.’lik kismini1 pasif el ile tutar.

59 Foley kateterin liimenini, idrar torbasi ile baglantis1 saglanana kadar klempler.

60 Aktif el ile enjektorii alir ve kateterin balonunu sisirir.

61 Hastada ani bir agr1 olursa, verilen siviy1 geri ¢eker ve kateteri 1-2 cm. daha ilerletir.

62 Enjektorii kendi etrafinda dondiirerek ¢ikarir.

63 Idrar sondasim hafifce geri gekerek kontrol eder.

64 Idrar torbasini yataga tespit etmek igin kullanilan flasteri gikarir.

65 Idrar torbasmin foley kateter ile birlesecek ucunu bacagin iizerinden ve delikli
ortliniin altindan gecirir.

66 8-10 numaral1 bir kateter kullaniliyorsa, kateterin i¢gindeki klavuzu ¢ikarir.

67 Foley Kateterin limenindeki klembi agar.
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Idrar torbasinin kapagini ¢ikararak foley kateter ile baglantisini saglar.

69 750-1000 ml.” den fazla idrar gelirse klembi kapatir.

70 Delikli ortiiyti tizerindeki bobrek kiiveti alir.

71 Hastanin tizerindeki steril delikli 6rtiiyii ve kare Ortiiyii\ carsafi alir.
72 Eldiveni ¢ikarir.

73 Idrar torbasin1 bacagn i¢ yiiziine flaster\tespit materyali ile tespit eder.
74 Hastanin alt kiyafetlerini giydirir.

75 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

76 Yatak kenarliklarini kaldirir.

77 Yatag: en diisiik seviyeye getirir.

78 Malzemeleri toplar.

79 El hijyenini saglar.

80 Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gdzlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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_ BARTIN I"JNiVERSiT]gSi
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI

G BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
ST i i HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI
UNIVERSITESI ERKEK HASTAYA URINER KATETER UYGULAMASI
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayis1
Islem Islem basamaklart e Y
Sirasi 1 2 3
1 Hekim istemini kontrol eder.
2 Erkek hastada triner kateter uygulamasini etkileyen faktorleri (Yas, mesane
retansiyonu, biling diizeyi, hastanin hareket ve fiziksel sinirlamalari, alerji vb.)
degerlendirir.

3 Ellerini yikar.

Malzemeleri (Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, su gegirmez oOrtii, steril orti,
foley kateter (erkeklerde 16-22 numara), enjektor(kateter balonunu sisirmek igin
uygun biiyiikliikte), kare ortii\carsaf, flaster\tespit materyali, serum fizyolojik
ampul\distile su(kateter balonunu sisirmek igin uygun miktarda), idrar torbasi, idrar
askisi, steril eldiven, antiseptik soliisyon, steril delikli ortii, steril bobrek kiivet (2
adet), steril forseps, steril klemp, steril gazli bez, suda eriyen kayganlastirici, 151k
kaynagi(gerekli ise) perine hijyeni malzemeleri(gerekli ise), el antiseptigi, Kirli kab,
hemsire gozlem formu) hazirlar.

Malzemeleri kolay ulagilabilir bir yere birakir.

Hastanin kimligini dogrular.

Hasta mahremiyetini saglar.

5
6
7 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
8
9

Yatak frenlerini kontrol eder.

10 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

11 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

12 Gerekli ise 151k kaynagini agar ve hastanin perine bolgesinin tizerine dogru ayarlar.

13 El hijyenini saglar.

14 Carsafin altindan hastanin alt kiyafetlerini ¢ikarir.

15 Hastanin altina su gegirmez Ortii serer.

16 Hastanin bacaklarini biraz ayiracak sekilde supine pozisyonu verir.

17 Hastanin yalnizca perine bolgesi agikta kalacak sekilde bacaklarini kare ortii\carsaf
ile Orter.

18 Gerekli ise hastanin perine hijyenini saglar (Perine bdlgesi agikta kalmasi
gerekmediginde, kare Ortii\ garsaf ile ortiiliir).

19 Idrar torbasin1 mesane seviyesinden daha asagida olacak sekilde yatagin kenarindaki
askiya asar.

20 Idrar torbasinin foley kateter ile baglant1 yapacak ucunu, yatagin kenarima flaster/
tespit materyali ile tespit eder.

21 Hastanin bacaginin yan tarafina kirli kabini yerlestirir.

22 Serum fizyolojik iceren ampulleri kirarak tepsi igerisine birakir.

23 Bel seviyesinden yiiksek olan kuru ve temiz bir masaya steril ortii agar.

24 Steril bobrek kiivetleri steril Ortii {izerine acar.
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Suda eriyen kayganlastiriciyi steril ortii lizerine agar.

26 Steril gazli bez paketini steril ortiiniin iizerine agar.

27 Steril klempi steril ortiiniin tizerine agar.

28 Steril delikli ortiiyti steril Ortiiniin iizerine agar.

29 Foley kateteri steril 6rtiiniin tizerine acar.

30 Uygun biiyiikliikte enjektorii steril ortiiniin tizerine agar.

31 Antiseptik soliisyon ile steril bobrek kiivet igindeki steril gazli bezleri 1slatir.

32 Kare ortiiyii\carsafi, perine bolgesini agikta birakacak sekilde bacaklarin iizerine
getirir.

33 El hijyenini saglanir.

34 Steril eldiveni giyer.

35 Enjektore gerekli miktarda serum fizyolojik\ distile su ¢eker, koruyucu kilifi
kapatarak steril alana birakir.

36 Foley kateteri kilifindan ¢ikarir.

37 Foley kateterin distal ucundaki kapali portuna serum fizyolojik\ distile su ¢ekilmis
enjektori takar.

38 Foley kateterin balonunu sisirir.

39 Serum fizyolojigi \distile suyu enjektore geri ¢eker.

40 Kateterin 15-17,5 cm.’lik u¢ boliimiine suda eriyen kayganlastirici jel siirer.

41 Enjektorii, foley kateter ile baglantisin1 ayirmadan steril bobrek kiivete birakar.

42 Penis acikta kalacak sekilde steril delikli rtiiyii perine bolgesine orter.

43 Steril bobrek kiivetleri, delikli ortli iizerine perine bolgesine yakin olacak sekilde
yerlestirir.

44 Klembi, steril delikli ortii tizerine birakir.

45 Aktif ele steril 6rtiiniin tizerindeki forsepsi alir.

46 Antiseptik soliisyona 1slatilmis gazli bezi forseps ile alir.

47 Penisi, pasif eli ile viicuda dik olacak sekilde tutar.

48 Penisi, iiretral meatustan glansa dogru dairesel hareketlerle siler ve gazli bezi Kirli
kabina atar.

49 Forsepsi kirli kabina birakir.

50 Kateterin tiretral meatusa yerlesecek kismini aktif ele alir.

51 Pasif eli ile viicuda dik olacak sekilde tutar.

52 Hastadan derin nefes almasi ya da idrarin1 yaptyormus gibi davranmasini istenir.

53 Hasta nefes verirken, kateteri iiretral meatusdan 17-22,5 cm. ilerletir.

54 Kateterin ilerletilmesinde zorluk yasanirsa, hastadan yavas ve derin nefes almasi ister
ve kateteri yavasea dondiiriilerek ilerletir.

55 Kateteteri, idrar geldikten sonra 2,5-5 cm. daha ilerletir.

56 Kateterin tiretral meatus disinda kalan 2-3 cm.’lik kismini pasif el ile tutar.

57 Foley kateterin liimenini, idrar torbasi ile baglantisini saglanana kadar klempler.

58 Aktif eli ile enjektorii alir ve kateterin balonunu sisirir.

59 Hastada ani bir agr olursa, verilen siviy1 geri ¢eker ve kateteri 1-2 cm daha ilerletir.

60 Enjektorii kendi etrafinda dondiiriilerek ¢ikarir.

61 Idrar sondasim hafifce geri gekerek kontrol eder.

62 Idrar torbasini yataga tespit etmek igin kullanilan flasteri gikarir.

63 Idrar sondasim hafifce geri gekerek kontrol eder.

64 Idrar torbasini yataga tespit etmek igin kullanilan flasteri gikarir.

65 Idrar torbasmin foley kateter ile birlesecek ucunu bacagin iizerinden ve delikli
Ortiiniin altindan gegirir.

66 Foley kateterin liimenindeki klembi agar.

67 Idrar torbasinin kapagimi ¢ikararak foley Kateter ile baglantisi saglar.
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68 750-1000 ml.’den fazla idrar gelirse klembi kapatir.

69 Delikli 6rtii tizerindeki bobrek kiiveti alir.

70 Hastanin tizerindeki steril delikli ortiiyii ve kare ortiiyii\carsafi alir.
71 Eldiveni ¢ikarir.

72 Foley Kkateteri bacagin i¢ yiizeyine flaster\tespit materyali ile tespit eder.
73 Hastanin alt kiyafetlerini giydirir.

74 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

75 Yatak kenarliklarini kaldirir.

76 Yatag en diisiik seviyeye getirir.

77 Malzemeleri toplar.

78 El hijyenini saglar.

79 Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

UNIVERSITESI HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIiM DALI

KALICI URINER KATETERDEN STERIL iDRAR ORNEGI ALMA
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
%—Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmad.e.m dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
;ﬂe‘;:l Islem basamaklart 1 Uygul;ma Sa);Sl

1 Hekim istemini kontrol eder.

2 Steril idrar 6rnegi almay1 etkileyen faktorleri (aniiri, iiriner kateterin tipi vb.)
degerlendirir.

3 Hastanin kimligini dogrular.

4 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.

5 Islemden 30 dk. énce idrar torbasii foley kateter ile birlesme noktasinin hemen
altindan klempler.

6 Ellerini yikar.

7 Malzemeleri (Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, antiseptik soliisyon, steril
gazli bez, klemp, enjektdr, steril idrar toplama kabi, etiket, el antiseptigi, kirli kabu,
hemsire gozlem formu) hazirlar.

8 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

9 Hasta mahremiyetini saglar.

10 Yatak frenlerini kontrol eder.

11 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

12 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

13 El hijyenini saglar.

14 Tek kullamimlik eldiveni giyer.

15 Steril idrar toplama kabinin kapagini agar.

16 Steril idrar toplama kabinin ve kapaginin steril olan i¢ yiizlerini yukari bakacak
sekilde uygun bir yere birakir.

17 Antiseptik soliisyonla 1slatilmig gazli bez ile kateterin idrar akis liimenini\ portunu
siler.

18 Antiseptik soliisyon kuruyana kadar bekler.

19 Enjektor ile kateterin 6rnek alinacak kismina 45° ag1 ile girer.

20 Enjektore gerekli miktarda idrar ¢eker.

21 Enjektorii, kateterden ayni ac1 ile geri ¢ikarir.

22 Enjektordeki idrari, steril idrar kabina bosaltir.

23 Steril idrar kabinin kapagin sikica kapatir.

24 Uriner kateterin klembini agar.

25 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

26 El hijyenini saglar.

27 Etiketi, steril idrar kabina tespit eder.

28 Idrar 6rnegini en kisa zamanda labaratuvara gonderir. Eger bu miimkiin degilse
buzdolabinda + 4°C ‘de bekletir.

29 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.

30 Yatak kenarliklarini kaldirir.
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31 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

32 Malzemeleri toplar.

33 El hijyenini saglar.

34 Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gdzlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI
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G BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU

URINER KATETERIN CIKARILMASI
BECERiI KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
Istem Islem basamaklar: Uygulama Sayisi
Sirasi 1 2 3
1 Hekim istemini kontrol eder.
2 Uriner kateterin ¢ikarilmasimi etkileyen faktorleri (cinsiyet, {iriner kateterin tipi vb.)
degerlendirir.
3 Hastanin kimligini dogrular.
4 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
5 Foley kateterin ¢ikarilmasindan yaklagik 10 saat 6nce mesane egzersizine baglar:
Foley kateterin klempini 3-4 saat kapali tutar.
Foley kateterin klempini 5-15 dk. agik tutar.
Bu islemi 2-3 kez tekrarlar.
6 Ellerini yikar.
7 Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullammlik eldiven, su gegirmez ortii, klemp, kare
ortii\carsaf, enjektor, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gézlem formu) hazirlar.
8 Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.
9 Hasta mahremiyetini saglar.
10 Yatak frenlerini kontrol eder.
11 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.
12 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarmi indirir.
13 El hijyenini saglar.
14 Tek kullanimlik eldiveni giyer.
15 Hastanin altina su gegirmez Ortilyili yerlestirir.
16 Kadin hastaya dorsal rekiimbent, erkek hastaya supine pozisyonu verir.
17 Yalnizca perine bolgesi agikta kalacak sekilde hastanin tizerine kare ortiiyii\¢arsafi orter.
18 Foley Kkateteri sabitleyen flasteri\tespit materyalini ¢ikarir.
19 Foley kateterin balonunun sigirilmesi i¢in verilen sivinin tamami enjektore geker.
20 Hastadan yavas ve derin nefes almasi ister.
21 Kateteri seri bir hareketle geri ¢eker.
22 Kateter eldivenin i¢inde kalacak sekilde eldiveni ¢ikarir.
23 Perine bakimin1 yapar.
24 Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verir.
25 Yatak kenarliklarini kaldirir.
26 Yatag en diisiik seviyeye getirir.
27 Malzemeleri toplar.
28 El hijyenini saglar.
29 Uygulamaya iligkin bilgileri hemgire gozlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza :
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BARTIN UNIVERSITESI

Y | BARTIN HEMSIRELIK BOLUMU
b UNIVERSITESI HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIM

BECERI KONTROL FORMU

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI

DALI

YATAKTA HAREKET EDEBILEN HASTADA SURGU KULLANIMI

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.

2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmasi.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i . Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart Y8 Y
Sirasi 1 2 3
1 Yatakta hareket edebilen hastada siirgii kullanimini etkileyen faktorleri (yas, bagirsak
bosaltimi1 aligkanli§i, siirgiiniin tipi, iletisim, kilo, hareket siirhiligi, vb.)
degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Malzemeleri (Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, su gegirmez Ortii, stirgi,

yastik ya da havlu, tuvalet kagidi, perianal bolgenin temizligi i¢in gerekli malzemeler,
el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gdzlem formu) hazirlar.

Malzemeleri kolay ulagilabilir bir yere birakir.

Hastanin kimligini dogrular.

Hasta mahremiyetini saglar.

Yatak frenlerini kontrol eder.

4
5
6 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
7
8
9

Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

10 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

11 El hijyenini saglar.

12 Tek kullanimlik eldiveni giyer.

13 Hastaya supine pozisyonu verir.

14 Carsafin altindan hastanin kiyafetlerini ¢ikarir.

15 Hastanin altina su gegirmez Ortii serer.

16 Yatak basini 30-60° yiikseltir.

17 Hastadan dizlerini bitkkmesini ister.

18 Hastanin belini, el ve 6n kol ile desteklerken, hastadan kalgasini yukar1 dogru
kaldirmasin ister.

19 Diger el ile siirgiliyii hastanin bacaklarinin arasindan kalgasinin altina yerlestirir.

20 Siirgiiniin peri anal bolgenin altinda olup olmadigini kontrol eder.

21 Hastanin iizerini garsaf ile orter.

22 Sakincasi yoksa yatak basini, hastanin tolere edebilecegi dlgiide fowler pozisyonuna
getirir.

23 Hastanin bel bosluguna kiigiik bir yastik ya da katlanmig havlu yerlestirir.

24 Hastanin kolay ulasabilecegi bir yere hemsire ¢agr1 zilini ve tuvalet kagidini birakir.

25 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

26 Yatak kenarliklarini kaldirir.

27 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

28 El hijyenini saglar.

29 Hastay1 ¢agirana kadar bir siire yalniz birakir.

30 Hasta yatagini bel seviyesine getirir.
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31 Calisilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

32 El hijyenini saglar.

33 Tek kullamimlik eldiveni giyer.

34 Yatagin bagucunu indirir.

35 Hastanin bel bosluguna yerlestirilen yastigi\ havluyu geri alir.

36 Hastadan dizlerini biikmesini ister.

37 Hastanin belini, el ve on kol ile desteklerken, hastadan kalgasini yukart dogru
kaldirmas ister.

38 Diger eli ile hastanin altindan siirgiiyii alir.

39 Gaitay1 ozellikleri agisindan degerlendirir.

40 Stirgiiniin kapagini kapatir ve uygun yere birakar.

41 Hasta kendisi yapamiyorsa perianal bolgenin temizligini yapar.

42 Su gecirmez ortiiyli kaldirir.

43 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

44 Hastaya alt kiyafetlerini giydirir.

45 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

46 Yatak kenarliklarini kaldirir.

47 Yatag en diisiik seviyeye getirir.

48 Malzemeleri toplar.

49 El hijyenini saglar.

50 Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gdzlem formuna kaydeder.

Uygulamay Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyad:

Uygulamay: Yapan Ogretim Elemam imza
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BARTIN UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
HEMSIRELIK BOLUMU
Y | BARTIN HEMSIRELIK ESASLARI ANABILIM DALI
b UNiVERSITESI YATAN KENDINi HAREKET ETTIREMEYEN

HASTAYA SURGU VERME
BECERiIi KONTROL FORMU

1-Yetersiz: Basamagin hi¢ uygulanmamasi ya da sirasinda, dogru uygulanmamasi.
2-Gelistirilmesi Gerekir: Basamagin dogru ve sirasinda uygulanmasi, fakat eksikliklerin olmasi, egiticinin hatirlatmasina gerek

duyulmas.
3-Yeterli: Basamagin duraklamadan ve yardima gerek kalmadan dogru olarak ve sirasinda uygulanmasi.
Ogrenci Adi-Soyadi: Ogrenci No:
Uygulama Tarihleri:
i , Uygulama Sayisi
Islem Islem basamaklart Ye L
Sirasi 1 2 3
1 Yatakta hareket edemeyen hastada siirgi kullanimini engelleyen faktorleri (yas,
bagirsak bosaltim aligkanligi, siirgiiniin tipi, iletisim, kilo, hareket simirliligi vb.)
degerlendirir.
2 Ellerini yikar.
3 Malzemeleri (Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, su gegirmez Ortii, siirgd,

yastik ya da havlu, tuvalet kagidi, perianal bolgenin temizligi i¢in gerekli malzemeler,
el antiseptigi, kirli kab1, hemsire gbzlem formu) hazirlar.

Malzemeleri kolay ulasilabilir bir yere birakir.

Hastanin kimligini dogrular.

Hasta mahremiyetini saglar.

Yatak frenlerini kontrol eder.

4
5
6 Hastaya islem hakkinda bilgi verir.
7
8
9

Hasta yatagini bel seviyesine getirir.

10 Caligilacak taraftaki yatak kenarliklarini indirir.

11 El hijyenini saglar.

12 Tek kullanimlik eldiveni giyer.

13 Hastaya supine pozisyonu verir.

14 Carsafin altindan hastanin alt kiyafetlerini ¢ikarir.

15 Hastanin altina su gegirmez Ortiiyii serer.
16 Hastaya, arkas1 hemsireye doniik olacak sekilde lateral pozisyon verir.
17 Siirgliyl, hastanin kalcasinin altina gelecek sekilde yerlestirir.

18 Bir eli ile siirgiiyt sabit tutulurken, diger eli ile hastanin uzaktaki kalgasim kavrar ve
hastay: siirgiiniin iizerine dogru dondiiriir.

19 Siirgiliniin perianal blgenin altinda olup olmadigini kontrol eder.

20 Hastanin iizerini garsaf ile orter.

21 Sakincasi yoksa yatak basini hastanin tolere edebilecegi dlglide fowler pozisyona
getirir.

22 Hastanin bel bosluguna kiigiik bir yastik ya da katlanmig havlu yerlestirir.

23 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

24 Yatak kenarliklarini kaldirir.

25 Yatagi en diisiik seviyeye getirir.

26 El hijyenini saglar.

27 Tek kullanimlik eldiveni giyer.

28 Yatagin basucunu indirir.

29 Hastaya, arkas1 hemsireye doniik olacak sekilde lateral pozisyon verir.

30 Hastay1 donddirtiliirken stirgliyii sabit tutar.
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31

Stirgiiyti alir.

32 Gaitay 6zellikleri agisindan degerlendirir.

33 Siirgtiniin kapagini kapatir ve uygun bir yere birakir.
34 Perianal bolgenin temizligini yapar.

35 Su gecirmez ortiiyl kaldirir.

36 Tek kullanimlik eldiveni ¢ikarir.

37 Hastaya alt kiyafetlerini giydirir.

38 Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verir.

39 Yatak kenarliklarini kaldirir.

40 Yatagi en diisiik seviye getirir.

41 Malzemeleri toplar.

42 El hijyenini saglar.

43 Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gdzlem formuna kaydeder.

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam Adi-Soyada:

Uygulamay1 Yapan Ogretim Elemam imza
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