LABORATUVAR UYGULAMA DEGERLENDIRME FORMU

Degerlendirme Kriterleri ve Puanlama Skalasi

1. MALZEME HAZIRLIGI (20 PUAN)
e Gerekli malzemeleri eksiksiz hazirladi — 10 puan

e Malzemeleri dogru ve diizenli yerlestirdi — 10 puan

2. ISLEM ONCESI HAZIRLIK (20 PUAN)
o El hijyeni ve aseptik hazirlik — 10 puan

o Hastayi bilgilendirme ve ortam hazirligt — 10 puan

3. ISLEM BASAMAKLARI (40 PUAN)
e Islemi dogru sirayla uygulama — 25 puan

e Teknik dogruluk (asepsi, giivenlik vb.) — 15 puan

4. ISLEM SONRASI BAKIM (10 PUAN)
e Ortami diizenleme ve atik yonetimi — 5 puan

e Hastay1 uygun sekilde sonlandirma — 5 puan

5. RAPORLAMA VE ILETISIM (10 PUAN)
e Dogru kayit yapma — 5 puan

o Etkili iletisim — 5 puan

GENEL DEGERLENDIRME
e 90-100: Cok basaril
e 80-89: Basarili
e 70-79: Gelistirilmeli

e <70: Basarisiz



Ogrencinin; Adi-Soyadi: TOPLAM PUAN:
Ogrencinin Numarast:

Uygulama: ERKEK HASTADA URINER KATETER UYGULAMASI

GEREKLi MALZEMELER:

v Malzeme tepsisi
Tek kullanimlik eldiven
Su gegirmez ortu
Steril 6rta
Foley kateter (gegici ise
nelaton kateter; erkeklerde
16-22 numara)
Enjektor (kateter balonunu
sisirmek icin uygun blyukliikte)
Kare ortli/carsaf
Flaster/tespit materyali
Serum fizyolojik ampul/distile su (kateter balonunu sisirmek icin uygun miktarda)
idrar torbasi
idrar torbasi askisi
Steril eldiven
Antiseptik sollsyon
Steril delikli 6rtl
Steril bobrek kivet(2 adet)
Steril forseps
Steril klemp
Steril gazli bez
Suda eriyen kayganlastirici
Isik kaynagi (gerekli ise)
Perine hijyeni malzemeleri
(gerekli ise)
v' El antiseptigi
V' Kirli kani
v Hemgsire gozlem formu
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iSLEM BASAMAKLARI:

PUAN

1. Hekim istemi kontrol edilir

2. Erkek hastada Uriner kateter uygulamasini etkileyen faktorler degerlendirilir

(Yas, mesane retansiyonu, biling diizeyi, hastanin hareket ve fiziksel sinirlamalari, alerji vb.)

3. Eller yikanir

. Malzemeler hazirlanir

. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir

. Hastanin kimligi dogrulanir

. Hasta mahremiyeti saglanir

4
5
6
7. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir
8
9

. Yatak frenleri kontrol edilir

10. Hasta yatagi bel seviyesine getirilir

11. Calisilacak taraftaki yatak kenarhklari indirilir

12. Gerekli ise 1sik kaynagi acilir ve hastanin perine lzerine dogru ayarlanir

13. El hijyeni saglanir

14. Carsafin altindan hastanin alt kiyafetleri ¢cikarilir

15. Hastanin altina su gecirmez ortu serilir

16. Hastaya bacaklarini biraz ayiracak sekilde supine pozisyonu verilir

17. Hastanin yalnizca perine bolgesi agikta kalacak sekilde bacaklari kare 6rtii/carsaf ile ortilir




18.

Gerekliise hastanin perine hijyeni saglanir

(Perine bélgesi acikta kalmasi gerekmediginde, kare értiil/ carsaf ile 6rtiilii tutulur)

19.

idrar torbasi mesane seviyesinden daha asagida olacak sekilde yatagin kenarindaki askiya asilir

20.

idrar torbasinin foley kateter ile baglanti yapilacak ucu, yatagin kenarina flaster/tespit materyali ile

tespit edilir

21.

Hastanin bacaginin yan tarafina kirli kabi yerlestirilir

22.

Serum fizyolojik iceren ampuller kirilarak tepsi icerisine birakilir

23.

Bel seviyesinden yliksek olan kuru ve temiz bir masaya steril 6rti agilir

24.

Steril bobrek kivetler steril 6rtii tGzerine acilir

25

. Suda eriyen kayganlastirici steril 6rtii Gzerine agilir

26.

Steril gazli bez paketi steril bobrek kiiveti icerisine acilir

27.

Steril forseps steril 6rtliniin tzerine acilir

28

. Steril klemp steril 6rtiinin zerine acilr

29.

Steril delikli 6rta steril 6rtlinlin tGzerine agilir

30.

Foley kateter steril 6rtiiniin tizerine acilir

31

. Uygun biyukliikte enjektor steril ortlinlin Gzerine agilir

32.

Antiseptik sollsyon ile steril bobrek kiiveti icindeki steril gazli bezler islatilir

33.

Kare 6rtii/carsaf, perine bélgesi acikta birakacak sekilde bacaklar izerine getirilir

34.

El hijyeni saglanir

35.

Steril eldiven giyilir

36.

Enjektore gerekli miktarda serum fizyolojik/distile su cekilir, koruyucu kilifi kapatilarak steril alana

birakilir

37.

Foley kateter i¢ kilifindan gikarilir

38.

Foley kateterin distal ucundaki kapali portuna serum fizyolojik/distile su cekilmis enjektor takilir

39.

Foley kateterin balonu sisirilir

40.

Serum fizyolojik/distile su enjektére geri gekilir

41.

Kateterin 15-17,5 cm.'lik u¢ bolimiine suda eriyen kayganlastirici strGlir

42.

Enjektor, foley kateter ile baglantisi ayrilmadan steril bdbrek kiivete birakilir

43.

Penis acikta kalacak sekilde steril delikli 6rti perine bolgesine ortillr

44,

Steril bobrek kivetler, delikli 6rtlintin (izerine perine bolgesine yakin olacak sekilde yerlestirilir

45.

Klemp, steril delikli 6rti Gzerine birakilir

46.

Aktif ele steril 6rtli Gzerindeki forseps alinir

47.

Antiseptik sollisyonla islatiimis gazli bez forseps ile alinir

48.

Penis, pasif el ile viicuda dik olacak sekilde tutulur

49.

Penis, Uretral meatustan glansa dogru dairesel hareketle silinir ve gazli bez kirli kabina atilir

50.

Forseps kirli kabina birakilr

51.

Kateterin liretral meatusa yerlesecek kismi aktif ele alinir

52.

Penis pasif el ile viicuda dik olacak sekilde tutulur

53.

Hastadan derin nefes almasi ya da idrarini yapiyormus gibi davranmasi istenir

54.

Hasta nefesini verirken, kateter Gretral meatustan 17- 22,5 cm. ilerletilir

55.

Kateterin ilerlemesinde zorluk yasanirsa, hastadan yavas ve derin nefes almasi istenir ve kateter

yavasca dondirilerek ilerletilir

56.

Kateter, idrar geldikten sonra 2,5-5 cm. daha ilerletilir

57.

Kateterin liretral meatus disinda kalan 2-3 cm.’lik kismi pasif elle tutulur

58.

Foley kateterin limeni, idrar torbasi ile baglantisi saglanana kadar klemplenir

59.

Aktif el ile enjektor alinir ve kateterin balonu sisirilir

60.

Hastada ani bir agri olursa, verilen sivi geri ¢ekilir ve kateter 1-2 cm. daha ilerletilir

61.

Enjektor kendi etrafinda donddrilerek cikarilir

62.

idrar sondasi hafifce geri cekilerek kontrol edilir

63.

idrar torbasini yataga tespit etmek icin kullanilan flaster gikarilir

64.

idrar torbasinin foley kateter ile birlesecek ucu bacagin iizerinden ve delikli 6rtiiniin altindan gegirilir

65.

Foley kateterin [imenindeki klemp acilir

66.

idrar torbasinin kapagi ¢ikarilarak foley kateter ile baglantisi saglanir




67.

750-1000 ml'den fazla idrar gelirse klemp kapatilir

68.

Delikli 6rt Gzerindeki bobrek kuvetler alinir.

69.

Hastanin Gzerindeki steril delikli 6rtl ve kare 6rtl/ carsaf alinir

70.

Eldiven cikarilir

71.

Foley kateter bacagin i¢ yuzlne flaster/tespit materyali ile tespit edilir

72.

Hastanin alt kiyafetleri giydirilir

73.

Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir

74.

Yatak kenarhklari kaldirilir

75.

Yatak en diisiik seviyeye getirilir

76.

Malzemeler toplanir

77.

El hijyeni saglanir

78.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna kaydedilir

Egitimci notlar:




Ogrencinin; Adi-Soyad:: TOPLAM PUAN:
Ogrencinin Numarasi:

Uygulama: INTRADERMAL ENJEKSIYON- ID

GEREKLI MALZEMELER:

Tepsi

ilac kart

ila¢ cekilmis halde enjektdr (25- 27 numara ignesiyle birlikte tiiberkilin enjektérii)
Eldiven

Kalem

Alkol

Pamuk tampon

El antiseptigi

Kesici delici

atik kutusu

Kirli kabi

Hemsire gozlem formu

AN N NN N Y NN

AN

iSLEM BASAMAKLARI:

PUAN

1. Hekim istemi kontrol edilir.

2. intradermal ilag uygulamasini etkileyecek faktorler degerlendirilir (Yas, biling durumu,
hastaliklar, iletisim vb.)

3. Eller yikanir.

4. Malzemeler hazirlanir.

5. Malzeme tepsisi hasta odasinda gérme alaninda kalacak sekilde kolay ulasilabilir bir yere
birakilir.

6. ilag karti ile hemsire gdzlem formundaki bilgiler karsilastirilir.

7. Hastanin kimligi dogrulanir.

8. Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve yan etkisi agiklanir.

9. Hasta mahremiyeti saglanir.

10. Yatak frenleri kontrol edilir.

11. Hasta yatagi bel seviyesine getirilir.

12. Calisilacak taraftaki yatak kenarliklari indirilir.

13. El hijyeni saglanir.

14. Tek kullanimlik eldiven giyilir.

15. Enjeksiyon i¢in uygun bolge segcilir.

16. Hastaya uygun pozisyon verilir.

17. Enjeksiyon bolgesi acik olacak sekilde hastanin lizeri agilir.

18. Enjeksiyon yapilacak alan degerlendirilir.

19. Enjeksiyon boélgesi yaklasik 5 cm ¢apinda olacak sekilde, antiseptikli pamuk tampon ile
merkezden disariya dogru dairevi bir hareketle silinir ve kurumasi beklenir.

20.Enjektor ignesinin koruyucu kilifi dliz bir sekilde ajutajdan desteklenerek cikarilir.

21. Enjektor ignenin kesik ucu yukari bakacak sekilde aktif elin basparmagi ve isaret parmagi
arasinda tutulur.

22. Pasif elin basparmagi ve isaret parmagiyla enjeksiyon bolgesindeki cilt gerdirilir.

23. igne hastanin cildiyle 5-152 acI yapacak sekilde tutularak yaklasik 3 mm (ignenin kesik ucu
tamamen gorilmeyecek sekilde) ilerletilir.

24. igne dokuya yerlestirildikten sonra aktif el ile enjektdr sabit tutulur.




25. Pasif el pistona dogru kaydirilarak deride yaklasik 6 mm c¢apinda kiguk bir kabarikhk

olusuncaya kadar ila¢ yavasca enjekte edilir.

26. igne, dokuya giris acisi korunarak dokudan cikarilir.

27. igne ucu kesici delici atik kutusuna, enjektér tibbi atik kutusuna atilir.

28. Enjeksiyon bolgesi deri kalemi ile daire icine alinarak isaretlenir.

29. Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir.

30. Tek kullanimlik eldivenler gikarilir.

31. Yatak kenarliklari kaldirilir.

32. Yatak en dislk seviyeye getirilir.

33. Malzemeler toplanir.

34. El hijyeni saglanir.

35. Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gézlem formuna kaydedilir.

36. Enjeksiyon bdlgesi, uygulanan ilag ve deri testine gore belirlenen uygun zaman araligindan
sonra degerlendirilir.

Egitimci notlari:




Ogrencinin; Adi-Soyad:: TOPLAM PUAN:

Ogrencinin Numarasi:

Uygulama: INTRAMUSKULER ENJEKSIYON- IM

GEREKLI MALZEMELER:

Tepsi

ilag kart

ilag cekilmis halde enjektér
Eldiven

Alkol

Pamuk tampon

El antiseptigi

Kesici delici atik
kutusu

Kirli kabi

Hemsire gézlem formu

AN N N NN YN N NN

iSLEM BASAMAKLARI: PUAN

1. Hekim istemi kontrol edilir.

2. intramiskiiler ilag uygulamasini etkileyecek faktérler degerlendirilir (Yas, biling durumu,
hastaliklar, iletisim, kanama durumu vb.)

3. Eller yikanir.

4. Malzemeler hazirlanir.

5. Malzeme tepsisi hasta odasinda gérme alaninda kalacak sekilde kolay ulasilabilir bir yere
birakilir.

6. ilag karti ile hemsire gdzlem formundaki bilgiler karsilastirilir.

7. Hastanin kimligi dogrulanir.

8. Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve yan etkisi aciklanir.

9. Hasta mahremiyeti saglanir.

10. Yatak frenleri kontrol edilir.

11. Hasta yatagi bel seviyesine getirilir.

12. Calisilacak taraftaki yatak kenarliklari indirilir.

13. El hijyeni saglanir.

14. Tek kullanimlk eldiven giyilir.

15. Enjeksiyon i¢in uygun bolge segcilir (Ventrogluteal bolge, vastus lateralis kasi, rektus femoris,
deltoid kasi)

16. Hastaya uygun pozisyon verilir.

17. Enjeksiyon bolgesi acik olacak sekilde hastanin tzeri agllir.

18. Enjeksiyon yapilacak alan degerlendirilir (Ekimoz, skar, inflamasyon, édem, lezyon, renk
degisimi, kitle, hassasiyet vb.)

19. Secilen enjeksiyon bolgesi lizerinde anatomik isaret noktalarina goére enjeksiyon yeri tespit
edilir.

20. Enjeksiyon bolgesi yaklasik 5 cm c¢apinda olacak sekilde, antiseptikli pamuk tampon ile
merkezden disariya dogru dairevi hareketle silinir ve kurumasi beklenir.

21. Kuru pamuk tampon aktif elin serce ve yliziik parmaklari arasina yerlestirilir.

22. Enjektor ignesinin koruyucu kilifi diiz bir sekilde ajutajdan desteklenerek ¢ikarilir.

23. Enjektor aktif elin basparmagi ve isaret parmagi arasinda kalem tutar gibi tutulur.

24. Enjeksiyon bolgesi gerdirilerek/kavranarak doku sabitlenir.




25 igne 90°lik ac1 ile dokuya seri bir sekilde batirilir.

26.

Pasif el ile piston geriye cekilerek enjektore kan gelip gelmedigi kontrol edilir.

27.

Enjektor icine kan gelmiyorsa pasif el ile 10 saniyede ml olacak hizda dokuya enjekte edilir.

28.

igne geri ¢cekilmeden 10 sn. beklenir.

29.

Pasif eldeki pamuk ile doku desteklenirken igne dokuya giris acisi korunarak seri bir

hareketle dokudan geri cikarilir.

30.

Enjeksiyon bolgesine kuru pamuk tampon ile masaj yapmadan hafif basing uygulanir.

31.

igne ucu kesici delici atik kutusuna, enjektér tibbi atik kutusuna atilir.

32.

Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir.

33.

Tek kullanimlik eldivenler ¢ikarilir.

34.

Yatak kenarliklari kaldirilir.

35.

Yatak en diistk seviyeye getirilir.

36.

Malzemeler toplanir.

37.

El hijyeni saglanir.

38.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna kaydedilir.

39.

Hastanin uygulanan ilaglara yaniti degerlendirilir.

Egitimci notlari:




Ogrencinin; Adi-Soyadi:

TOPLAM PUAN:

Ogrencinin Numarasi:

Uygulama: INTRAVENOZ (IV) KATETER UYGULAMASI

GEREKLI MALZEMELER:

v

A R N N N N O N N N NN

Malzeme tepsisi

Tek kullanimlik eldiven

Su gegirmez 6rtu

IV kateter (hastaya veya IV sollisyona uygun)
Antiseptikli pamuk tampon

Turnike

Flaster/tespit materyali ya da seffaf pansuman
Makas

Enjektor

Etiket

Tespit tahtasi (gerekliise)

El antiseptigi

Kesici delici atik kutusu

Kirli Kabi

Hemsire
gbzlem formu

iSLEM BASAMAKLARI:

PUAN

1.1V kateter uygulamasini etkileyen faktorler degerlendirilir

(Yas, mastektomi, fistiil, secilen venin durumu, ilaglar, alerji/inme vb. hastaliklar)

N

. Eller yikanir

. Malzemeler hazirlanir

. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir

. Hastanin kimligi dogrulanir

. Hasta mahremiyeti saglanir

. Yatak frenleri kontrol edilir

3
4
5
6. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir
7
8
9

. Hasta yatagi bel seviyesine getirilir

10. Calisilacak taraftaki yatak kenarliklari indirilir

11. El hijyeni saglanir

12. Flaster/tespit materyali ya da seffaf pansuman hazirlanir

13. Hastaya supine, semifowler ya da fowler pozisyon verilir

14. IV kateter uygulamasi icin uygun ven belirlenir

15. Uygun ven eklem bolgesinde ise tespit tahtasi, eklemin altina yerlestirilir yere birakilir

16. Ekstremitenin altina su gecirmez Orti yerlestirilir

17. Turnike, arteriyel kan akimini engellemeyecek sekilde vene girilecek alanin 10-15 cm. yukarisina

baglanir

18. Radial nabiz kontrol edilir ve nabiz iyi alinamiyorsa turnike biraz gevsetilir

19. Tek kullanimlik eldiven giyilir

20. Venin dolgunlugunu arttiran uygulamalar yapilir

(Kolu kalp seviyesinden asagi dogru tutarak eli agma kapama, kolu distalden proksimale dogru
sivazlama, ven lizerine hafifce vurma, turnikeyi ¢ikarip damar lizerine 10-15 dk. ilik yas uygulama

apma)

21. Belirlenen ven palpe edilir

22. Belirlenen ven antiseptikli pamuk tampon ile proksimalden distale dogru ven boyunca silinir

(Klorheksidin gibi bir antiseptikli tampon kullaniliyorsa en az 30 sn. éne ve geriye dogru basing
uygulanarak silinir)

23. Silinen bolgenin kurumasi beklenir

24. |V kateter paketten alinarak koruyucu kilifindan cikarilir

25. Belirlenen bolge pasif el ile alttan kavranirken pasif elin basparmagi ile venin 2,5-5 cm. distalinden
asagl dogru cilt gerdirilir




26. IV kateter, kesik ucu yukarida olacak sekilde aktif elde tutulur

27. IV kateter deri ile 10-30° a1 yapacak sekilde tutularak vene girilir

28. IV kateterin haznesine kan geldiginde kateter 0,6 cm. daha ilerletilir

29. Aktif el ile IV kateterin plastik ignesi ven icine dogru tamamen ilerletilirken pasif el ile celik igne
disari dogru cekilir

(Celik igne 1V kateterden tamamen cikariimaz)

30. Aktif el ile IV kateter sabit tutulurken pasif el ile turnike acilir

3}(. P?sif el ile vene giris bolgesinden hafif basin¢ uygulanirken celik igne aktif el ile kateterden tamamen
cikarihr

32. Celik igne, kesici delici atik kutusuna atilir

33. Aktif el ile yikama sollisyonu ¢ekilmis enjektor, IV katetere yerlestirilir

34. Pasif elin parmaklari tarafindan ven lzerine yapilan basing kaldirilir

35. Yikama sollisyonu IV kateterden verilirken agri, sislik, sogukluk vb. belirtiler olup olmadig1 gézlenir

36. Enjektor, IV kateterden cikarilir

37. IV kataterin kapagi kapatilr

38. IV kateter bolgesine flaster/tespit materyali ya da seffaf pansuman uygulanir

39. IV kateterizasyona iliskin bilgileri iceren etiket, pansuman lzerine yapistirilir

40. Tek kullanimhik eldiven ¢ikarihr

41. Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir

42. Yatak kenarliklari kaldirilir

43. Yatak en disuk seviyeye getirilir

44. Malzemeler toplanir

45. El hijyeni saglanir

46. Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gézlem formuna kaydedilir

Egitimci notlart:




Ogrencinin; Adi-Soyad:: TOPLAM PUAN:
Ogrencinin Numarasi:

Uygulama: ENJEKTOR KULLANARAK VENOZ KAN ORNEGi ALMA

GEREKLI MALZEMELER:

Malzeme tepsisi

Tek kullanimlik eldiven
Enjektor

Turnike

Su gecgirmez ortl
Antiseptikli pamuk tampon
Steril gazli bez

Etiket

Kan tupu

El antiseptigi

Enjeksiyon bandi (gerekli ise)
Kesici delici atik kutusu
Kirli kabi

Hemsire gdzlem formu

AN N N N NN Y U N N N N NN

iSLEM BASAMAKLARI:

PUAN

1. Hekim istemi kontrol edilir.

2. Enjektorile ventz kan ornegi almayi etkileyen faktorler degerlendirilir.
(Alinmasi gereken kan 6rnegi miktari, periferik damarlarin durumu, alerji vb.)

Eller yikanir.

Malzemeler hazirlanir.

Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

Ol N[~ w

Yatak frenleri kontrol edilir.

10.Hasta yatagi bel seviyesine getirilir.

11.Calisilacak taraftaki yatak kenarliklari indirilir.

12.El hijyeni saglanir.

13.Hastaya fowler, semifowler ya da supine pozisyonu verilir.

14.Venoz kan 6rnegi icin uygun ven belirlenir.

15.Belirlenen boélgenin altina su gecirmez orti yerlestirilir.

16.Turnike, arteriyel kan akimini engellemeyecek sekilde vene girilecek alanin 10-15 cm. yukarisina
baglanir.

17.Radial nabiz kontrol edilir ve nabiz iyi alinamiyorsa turnike biraz gevsetilir.

18.Tek kullanimlik eldiven giyilir.

19.Venin dolgunlugunu arttiran uygulamalar yapilir. (Kolu kalp seviyesinden asagi dogru tutarak eli
acma kapama, koluna distalden proksimale dogru sivazlama, ven (izerine hafifce vurma, turnikeyi ¢ikarip
damar Gzerine 10-15 dk. ilik yas uygulama yapma)

20.Belirlenen ven palpe edilir.

21.Belirlenen ven antiseptikli pamuk tampon ile proksimalden distale dogru ven boyunca silinir.
(Klorheksidin gibi bir antiseptikli tampon kullaniliyorsa en az 30 sn. 6ne ve geriye dogru basing
uygulanarak silinir.)

22.Silinen bolgenin kurumasi beklenir.




23.Enjektorin ignesinin kilifi gikarihir.

24.Belirlenen bolge pasif el ile alttan kavranirken pasif elin bagsparmagi ile venin 2,5-5 cm. distalinden
asagl dogru cilt gerdirilir.

25.Enjektorin ignesi, egimli kismi yukari bakacak sekilde tutulur.

26.Enjektor deriile 10-30° a¢l yapacak sekilde tutularak vene girilir.

27.Deriyi gerdiren pasif el ekstremiteden cekilir.

28.Aktif el ile enjektor sabitlenirken pasif el ile enjektoriin pistonu geri cekilerek istenen miktarda kan
aspire edilir.

29.Turnike cikarilir.

30.Enjektoriin ignesi, cilde paralel olacak sekilde diiz bir hat boyunca yavasca ¢ikarilr.

31.Kanama durana kadar (2-3 dk.) steril gazli bez ile bélgeye basing uygulanir. (Kanama durduktan
sonra bolgeye enjeksiyon bandi yapistirilabilir.)

32. Enjektordeki kan, kan tlpine bosaltilir.

33.Enjektoriin ignesi kesici delici atik kutusuna atilr.

34.Kan tupleri etiketlenir.

35.Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

36.Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir.

37.Yatak kenarliklari kaldirilir.

38.Yatak en dislik seviyeye getirilir.

39.Malzemeler toplanir.

40.El hijyeni saglanir.

41.Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gézlem formuna kaydedilir.

Egitimci notlari:




Ogrencinin; Adi-Soyadi: TOPLAM PUAN:
Ogrencinin Numarasi:

Uygulama: KADIN HASTAYA URINER KATETER UYGULAMASI

GEREKLI MALZEMELER:
v' Malzeme tepsisi
idrar torbasi
Tek kullanimlik eldiven
idrar torbasi askisi
Su gegirmez 6rtu
Steril eldiven Steril ortii
Antiseptik sollisyon
Foley kateter (gegici ise nelaton kateter); kadinlarda 12-18 numara
Steril delikli 6rti Steril bobrek kiivet (2 adet)
Steril forseps
Enjektor (kateter balonunu sisirmek icin uygun buytklikte)
Kare ortli/carsaf
Steril klemp
Steril gazli bez
Suda eriyen kayganlastirici
isik kaynag (gerekli ise)
Flaster/tespit materyali
Serum fizyolojik ampul/ distile su (kateter balonunu sisirmek icin uygun miktarda)
Perine hijyeni malzemeleri (gerekli ise)
El antiseptigi
Kirli kabi
Hemsire gozlem formu

AN N N N N N N e N N N Y N N N NN

iSLEM BASAMAKLARI:

PUAN

1. Hekim istemi kontrol edilir

2. Kadin hastada Uriner kateter uygulamasini etkileyen faktorler degerlendirilir (Yas, cinsiyet, mesane
retansiyonu, bilin¢ diizeyi, hastanin hareket ve fiziksel sinirlamalari, alerji vb.)

3. Eller yikanir

. Malzemeler hazirlanir

. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir

. Hastanin kimligi dogrulanir

. Hasta mahremiyeti saglanir

4
5
6
7. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir
8
9

. Yatak frenleri kontrol edilir

10. Hasta yatag bel seviyesine getirilir

11. Calisilacak taraftaki yatak kenarliklari indirilir

12. Gerekli ise 151k kaynagi acilir ve hastanin perine bolgesi tizerine dogru ayarlanir

13. El hijyeni saglanir

14. Carsafin altindan hastanin alt kiyafetleri ¢ikarilir

15. Hastanin altina su gegirmez 6rti serilir

16. Kadin hastaya dorsal rekiimbent, lateral ya da sims pozisyonu verilir

17. Kare ortl/carsafin bir ucu perine bdlgesine, bir ucu bas kismina ve diger iki ucu bacaklara dogru
olacak sekilde capraz serilir

18. Kare 6rtinin/carsafin bas taraftaki ucu hastanin omuzlarini acikta birakacak sekilde asagiya dogru
katlanir

19. Kare 6rtinin/carsafin iki yan ucu, hastanin bacaklarina distan ice dogru sarilir

20. Kare 6értliniin/carsafin perine bélgesini 6rten ucu abdomene dogru geriye katlanir

21. Gerekliise hastanin perine hijyeni saglanir (Perine bolgesi acikta kalmasi gerekmediginde, kare
ortl/ carsaf ile 6rtiilu tutulur

22.idrar torbasi mesane seviyesinden daha asagida olacak sekilde yatagin kenarindaki askiya asilir

23. Idrar torbasinin foley kateter ile baglanti yapilacak ucu, yatagin kenarina flaster/tespit materyali ile
tespit
edilir.

24. Hastanin bacaginin yan tarafina kirli kabi yerlestirilir




25

. Serum fizyolojik ampuller kirilarak tepsi icerisine birakilir

26.

Bel seviyesinden yiiksek olan kuru ve temiz bir masaya steril 6rtii acilir

27.

Steril bobrek kivetler steril 6rtli Gzerine acilir

28.

Suda eriyen kayganlastirici steril 6rtii Gzerine acilir

29.

Steril gazli bez paketi steril bobrek kiivet icerisine acilir

30.

Steril forseps steril 6rtlinilin Gzerine acilir

31.

Steril klemp steril 6rtlintin Gzerine agilir

32.

Steril delikli 6rti steril 6rtindn Gzerine acilir

33.

Foley kateter steril 6rtiiniin Gzerine acilir

34.

Uygun blyuklikte enjektor steril 6rtiiniin tGzerine agilir

35.

Steril bobrek kiivet icindeki steril gazl bezler antiseptik soltsyon ile islatilir

36.

Perine bolgesi tizerindeki kare o6rtli/carsaf abdomen lzerine geriye dogru acilir

37.

El hijyeni saglanir

38.

Steril eldiven giyilir

39.

Enjektore gerekli miktarda serum fizyolojik/distile su cekilir, koruyucu kilifi kapatilarak steril alana

birakilir

40.

Foley kateter i¢ kilifindan cikarilir

41.

Foley kateterin distal ucundaki kapali portuna serum fizyolojik/distile su ¢cekilmis enjektor takilir

42.

Foley kateterin balonu sisirilir

43.

Serum fizyolojik/distile su enjektére geri cekilir

44.

Kateterin 2,5-5 cm.’lik ug bolimiine suda eriyen kayganlastirici strtlir

45.

Enjektor, foley kateter ile baglantisi ayrilmadan steril bobrek kiivete birakilir

46.

Steril delikli 6rt, delikli olan kismi perine bolgesine gelecek sekilde ortullr

47.

Steril bébrek kiivetler, delikli 6rtlinlin tzerine perine bolgesine yakin olacak sekilde yerlestirilir

48.

Klemp, steril delikli 6rti Gzerine birakilir

49.

Aktif ele steril 6rti Gzerindeki forseps alinir

50.

Antiseptik sollsyonla islatiimis gazli bez forseps ile alinir

51.

Once uzaktaki daha sonra yakindaki labia majorler 6nden arkaya dogru farkl gazl bezlerle silinir ve

gazli bezler kirli kabina atilir

52.

Once uzaktaki daha sonra yakindaki labia minorler onden arkaya dogru farkli gazli bezlerle silinir ve

gazl bezler kirli kabina atilir

53. Uretral meatus, klitoristen aniise dogru gazli bezle silinir ve gazli bez kirli kabina atilir.
54. Forseps kirli kabina birakilir
55. Kateterin Uretral meatusa yerlesecek kismi aktif ele alinir

56.

Pasif el ile labialar ayrilarak Uretral agiklik saglanir

57.

Hastadan derin nefes almasi ya da idrarini yapiyormus gibi davranmasi istenir

58.

Hasta nefesini verirken, kateter Gretral meatustan 5-7,5 cm. ilerletilir

59.

Kateterin ilerlemesinde zorluk yasanirsa, hastadan yavas ve derin nefes almasi istenir ve kateter

yavasca dondirilerek ilerletilir

60.

Kateter, idrar geldikten sonra 2,5-5 cm. daha ilerletilir

61.

Kateterin liretral meatus disinda kalan 2-3 cm.'lik kismi pasif el ile tutulur

62.

Foley kateterin limeni, idrar torbasi ile baglantisi saglanana kadar klemplenir

63.

Aktif el ile enjektor alinir ve kateterin balonu sisirilir

64.

Hastada ani bir agri olursa, verilen sivi geri ¢ekilir ve kateter 1-2 cm. daha ilerletilir

65.

Enjektor kendi etrafinda dondirilerek gikarihr

66.

idrar sondasi hafifce geri cekilerek kontrol edilir

67.

idrar torbasini yataga tespit etmek icin kullanilan flaster gikarilir

68.

idrar torbasinin foley kateter ile birlesecek ucu bacagin izerinden ve delikli 6rtiiniin altindan

gecirilir.

69.

8-10 numarali bir katater kullaniliyor ise, kataterin icerisindeki klavuz cikarilir

70.

Foley kateterin l[imenindeki klemp agilir

71. idrar torbasinin kapagi cikarilarak foley katater ile baglantisi saglanir
72.750-1000 ml.'den fazla idrar gelirse klemp kapatilir
73. Delikli 6rtu Gzerindeki bobrek kiivetler alinir

74.

Hastanin Gizerindeki steril delikli 6rti ve kare orti/carsaf alinir




75.

Eldiven gikarilir

76.

idrar torbasi bacagin i¢ yiiziine flaster/tespit materyali ile tespit edilir

77.

Hastanin alt kiyafetleri giydirilir

78.

Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir

79.

Yatak kenarlklari kaldirihr

80.

Yatak en distik seviyeye getirilir

31.

Malzemeler toplanir

82.

El hijyeni saglanir

33.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna kaydedilir

Egitimci notlar:




Ogrencinin; Adi-Soyad:: TOPLAM PUAN:
Ogrencinin Numarasi:

Uygulama: NAZOGASTRIK SONDA YERLESTIRILMESI

GEREKLI MALZEMELER:
v' Malzeme tepsisi
Isik kaynagi
Tek kullanimlik eldiven
Tek kullanimlik bobrek kiivet (2 adet)
Levin sonda (8-18 numara)
Su gegirmez 6rtu
50 ml'lik gam uclu enjektor (2 adet)
iki bardak su ve pipet (oral aliminda sakinca yoksa)
Suda eriyen kayganlastirici / % 0,9'luk NaCl
Klemp Dil basacagi
Mezura
Stetoskop
Silinmez kalem
Ph cubugu
El antiseptigi
Flaster / tespit materyali

Kirli kabi
Hemsire gozlem formu

N N N N N N N N N NN NN

iSLEM BASAMAKLARI: PUAN

1. Hekim istemi kontrol edilir

2. Nazogastrik sonda yerlestiriimesini etkileyen faktorler degerlendirilir (Burun kanamasi, yiiz travmasi,
gecirilmis nazal cerrahi, septumda deviasyon, antikoagtilan tedavi, koagulopati, iletisim, hastanin
isleme katilma dlzeyi vb.)

w

. Eller yikanir

. Malzemeler hazirlanir.

. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir

. Hastanin kimligi dogrulanir

. Hasta mahremiyeti saglanir

4
5
6
7. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir
8
9

. Yatak frenleri kontrol edilir

10. Hasta yatagi bel seviyesine getirilir

11. Calisilacak taraftaki yatak kenarliklari indirilir

12. El hijyeni saglanir

13. Hastanin varsa gozI(igu ve protez disleri ¢ikarilir

14. Bagirsak sesleri stetoskopla dinlenir

15. Hastaya fowler/semi-fowler pozisyon verilir

16. Hastanin gdgsliniin izerine su gecirmez orti serilir

17. Tek kullanimlik bébrek kiivet, su gegirmez 6rtiiniin Gzerine yerlestirilir / hastanin eline verilir

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

19. El hijyeni saglanir

20. Tek kullanimhk eldiven giyilir

21. Isik kaynagi ile burun delikleri kontrol edilir

22. Sonda burun ucundan kulak memesine, kulak memesinden ksifoidin alt ucuna kadar 6l¢tlr

23. Olciilen 55-65 cm'lik mesafe kalem/flaster vb. ile isaretlenir

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

25. Hastanin basi hiperekstansiyona getirilir

26. Sonda, halka seklinde sarilarak aktif elde kavranir

27.Sondanin en az 2-4 cm'lik ucu suda eriyen kayganlastirici ya da %0,9 NaCl soliisyonu ile
kayganlastirihr

28. Sonda, 6nce burun tabanina paralel, sonra asagiya ve arkaya dogru basparmak ve isaret parmagi
arasinda yuvarlanarak ilerletilir




29.Sondanin ucunun uvulanin arkasinda olup olmadigi 1sik kaynagi ile kontrol edilir

30. Hastaya basini hafifce 6ne dogru egmesi sdylenir

31. Sonda 6zofagusa dogru ilerletilirken hastaya pipet ile yudum yudum su igmesi ya da sivi alamiyorsa
yutkunmasi soylenir

32. Hastada 6glrme, 6ksiirtik varsa sondanin ilerletilmesi durdurulur

33.Dil basacagi ve 1sik kaynagi ile sondanin yerlesimi kontrol edilir (kivrilmissa dizlestirilir)

34. Hastada nefes darhigi, 6ksurik, siyanoz, konusmada zorluk gibi solunum sikintisi belirtileri varsa
sonda geri
cekilerek islem sonlandirilir

35. isaretlenen yere gelinceye kadar birey her yutkundugunda sonda déndiiriilerek ilerletilir

36. Sonda flaster ile gegici olarak burna tespit edilir

37.1.Sondanin midede olup olmadiginin kontrolii icin sondanin distal ucuna enjektor takilarak mide
icerigi
aspire edilir

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

37.3. Sonda klemplenir ve kapagi kapatilir

37.4. Ph cubugu ile aspire edilen icerigin Ph'i dlctllr

37.5. Mide igerigi tekrar mideye verilir

37.6. Sonda 30 ml icme suyu ile yikanir

37.7 Sondanin distal ucu kapatilir

37.8. Su gecirmez orti alinir

37.9. Tek kullanimlik eldiven gikarilir

37.10. Rontgen cekilir

38. Sonda burna tespit edilir

39. Sondanin disarida kalan kismi 6l¢tlir

40. Hastadan sondanin takildigi burun deliginin basini dondiirmesi istenir

41. Sonda hastanin omzuna tespit edilir

42. Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir

43. Yatak kenarhklari kaldirilir

44. Yatak en dislk seviyeye getirilir

45. El hijyeni saglanir

46. Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gbzlem formuna kaydedilir

Egitimci Notlart:




Ogrencinin; Adi-Soyad:: TOPLAM PUAN:
Ogrencinin Numarasi:

Uygulama: NAZOGASTRiK SONDA iLE BESLENME- ENJEKTOR ILE ARALIKLI BESLENME

GEREKLI MALZEMELER:

v Malzeme tepsisi

v Tek kullanimlik eldiven

v Tek kullanimlik bébrek kiivet (2 adet)
v Hekim isteminde belirtilen oda sicakliginda enteral besin
v Ph ¢ubugu

v igme suyu

v 50 ml’lik cam uclu enjektor (2 adet)
v Stetoskop

v Su gecirmez 6rti

v Klemp

v El antiseptigi

Vv Kirli kabi

v Hemsire gozlem formu

iSLEM BASAMAKLARI:

PUAN

1. Hekim istemi kontrol edilir.

2. Enjektor ile aralikh beslenmeyi etkileyen faktorler degerlendirilir. (Hastanin hareket sinirliliklari,
besin alerjisi, kusma, abdominal distansiyon, artmis rezidiel voliim, bagirsak sesleri, iletisim,
hastanin isleme katilma diizeyi vb.)

3. Eller yikanir.

. Malzemeler hazirlanir.

. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.

. Hastanin kimligi dogrulanir.

. Hasta mahremiyeti saglanir.

4
5
6
7. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.
8
9

. Yatak frenleri kontrol edilir.

10.Hasta yatagi bel seviyesine getirilir.

11.Calisilacak taraftaki yatak kenarliklari indirilir.

12.Hastaya fowler, semi-fowler ya da yatak basi 30°'ye yiikseltilerek lateral pozisyon verilir.

13.Hastanin gégsiiniin lizerine su gegirmez orti yerlestirilir.

14.El hijyeni saglanir.

15.Tek kullanimlik eldiven giyilir.

16.Sondanin ucuna cam uclu enjektor takilir.

17.Sondanin klempi agilir.

18.Mide icerigi aspire edilir.

19.Aspire edilen igerigin Ph’i 6lciilir.

20.Rezidiel volim o6l¢lir.

21.Aspire edilen icerik mideye geri verilir.

22.Sonda klemplenir.

23.Cam uclu enjektoér sondanin ucundan gikarilir.

24.Pistonu ¢ikarilan cam uglu enjektor, sondanin distal ucuna yerlestirilir.

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




26.Enjektorin icine 30 ml. igme suyu verilir.

27.Sondanin klempi acilir.

28.Enjektordeki icme suyunun yavas yavas bosalmasi saglanir.

29.Sonda klemplenir.

30.Verilecek miktarda enteral besin enjektore bosaltilir.

31.Sondanin klempi agilir.

32.Enjektordeki besinin yaklasik 30 dakikada yavas yavas bosalmasi saglanir.

33.Beslenme bitince sonda klemplenir.

34.Enjektorin icine 30 ml. icme suyu verilir.

35.Sondanin klempi agilir.

36.Enjektordeki icme suyunun yavas yavas bosalmasi saglanir.

37.Sonda klemplenir.

38.Enjektor cikarilir.

39.Sondanin distal ucu kapatilir.

40.Su gecirmez orti atik kutusuna atilir.

41.Tek kullanimlik eldiven gikarilir.

42.Beslenmeden sonra en az 1 saat hastanin fowler/semi-fowler pozisyonunda kalmasi saglanir.

43.Yatak kenarliklari kaldirilir.

44 .Yatak en dislik seviyeye getirilir.

45.Malzemeler toplanir.

46.El hijyeni saglanir.

47.Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gdzlem formuna kaydedilir.

Egitimci notlari:




Ogrencinin; Adi-Soyad:: TOPLAM PUAN:
Ogrencinin Numarasi:

Uygulama: SUBKUTAN ENJEKSIYON-SC

GEREKLI MALZEMELER:

Tepsi

ilac kart

ilac cekilmis halde enjektér (25- 30 numara ignesiyle birlikte)
Eldiven

Alkol

Pamuk tampon

El antiseptigi

Kesici delici

atik kutusu

Kirli kabi

Hemsire gdzlem formu

AN NI NN YN NN

AN

ISLEM BASAMAKLARI:

PUAN

1. Hekim istemi kontrol edilir.

2. Subkutan ila¢ uygulamasini etkileyecek faktorler degerlendirilir (Yas, biling durumu,
hastaliklar, iletisim, kanama durumu vb.)

3. Eller yikanir.

4. Malzemeler hazirlanir.

5. Malzeme tepsisi hasta odasinda gérme alaninda kalacak sekilde kolay ulasilabilir bir yere
birakilir.

6. ilac karti ile hemsire gozlem formundaki bilgiler karsilastirilir (ilag uygulamasi siirecinde
dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru zaman, dogru kayit kontrol edilmelidir)

7. Hastanin kimligi dogrulanir.

8. Hastaya ilacin verilis nedeni, etkisi ve yan etkisi aciklanir.

9. Hasta mahremiyeti saglanir.

10. Yatak frenleri kontrol edilir.

11. Hasta yatagi bel seviyesine getirilir.

12. Calisilacak taraftaki yatak kenarliklari indirilir.

13. El hijyeni saglanir.

14. Tek kullanimlik eldiven giyilir.

15. Enjeksiyon icin uygun bélge segilir (Ust kolun dis yan yiizii, abdomen, uylugun &n tarafi,
sirtin st kismi, ventrogluteal bolgenin (st kismi)

16. Hastaya uygun pozisyon verilir.

17. Enjeksiyon bolgesi acik olacak sekilde hastanin lizeri aglilir.

18. Enjeksiyon yapilacak alan degerlendirilir (Ekimoz, skar, inflamasyon, 6dem, lezyon, renk
degisimi, kitle, hassasiyet vb.)

19. Enjeksiyon bolgesi yaklasik 5 cm c¢apinda olacak sekilde, antiseptikli pamuk tampon ile
merkezden disariya dogru dairevi bir hareketle silinir ve kurumasi beklenir.

20. Kuru pamuk tampon aktif elin serce ve ylizik parmaklari arasina yerlestirilir.

21. Enjektor ignesinin koruyucu kilifi diiz bir sekilde ajutajdan desteklenerek gikarilir.

22. Enjektor aktif elin basparmagi ve isaret parmagi arasinda tutulur.

23. Enjeksiyon uygulanacak doku pasif el ile kavranir/gerdirilir.




24.

ignenin agik ucu yukari bakacak sekilde hastanin cildiyle 45-90°lik aci yapacak sekilde

dokuya batirilir.

25.

igne dokuya yerlestirildikten sonra pasif el ile kavranan gerdirilen doku serbest birakilir.

26.

Pasif el ile ilag, 10 saniyede 1 ml olacak hizda dokuya enjekte edilir.

27.

igne geri cekilmeden 5-10 sn. beklenir.

28.

Pasif eldeki pamuk ile doku desteklenirken igne, dokuya giris agisi korunarak geri cikarilir.

29.

Enjeksiyon bolgesine kuru pamuk tampon ile masaj yapmadan hafif basing uygulanir.

30.

igne ucu kesici delici atik kutusuna, enjektor tibbi atik kutusuna atilir.

31.

Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir.

32.

Tek kullanimhk eldivenler gikarilir.

33.

Yatak kenarliklari kaldirilir.

34.

Yatak en diisik seviyeye getirilir.

35.

Malzemeler toplanir.

36.

El hijyeni saglanir.

37.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gdzlem formuna kaydedilir.

38.

Hastanin uygulanan ilacglara yaniti degerlendirilir.

Egitimci notlari:




Ogrencinin; Adi-Soyadi: TOPLAM PUAN:
Ogrencinin Numarasi:

Uygulama: DUSUK VOLUMLU LAVMAN UYGULAMASI

GEREKLI MALZEMELER:
v' Malzeme tepsisi

v' Tek kullanimlik eldiven
v' Malzeme tepsisi Stirgii (gerekli ise)
v' Perianal bolgenin temizligi icin gerekli malzemeler
v' El antiseptigi
v' Su gecirmez orti
v" Hazir lavman sollisyonu
v" Tuvalet kagidi
V' Kirli kabi
v' Bobrek kuvet
v" Suda eriyen kayganlastirici (gerekli ise)
v" Hemsire gozlem formu
iSLEM BASAMAKLARI: PUAN

1. Hekim istemi kontrol edilir

2|. DkU§iflgvoIUmIU lavman uygulamasini etkileyen faktorler degerlendirilir (Yas, bagirsak bosaltimi
aliskanhg,
baiglrsak sesleri, perianal bolge hastaliklari ve ameliyatlari, iletisim, hareket kisitliligi vb.)

3. Eller yikanir

4. Malzemeler hazirlanir

5. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir

6. Hastanin kimligi dogrulanir

7.Hastaya islem hakkinda bilgi verilir

8. Hasta mahremiyeti saglanir

9.Yatak frenleri kontrol edilir

10. Hasta yatagi bel seviyesine getirilir

11. Calisilacak taraftaki yatak kenarliklari indirilir

12. El hijyeni saglanir

13. Tek kullanimlik eldiven giyilir

14. Lavman tiipliniin anilse yerlestirilecek ucunda suda eriyen kayganlastirici olup olmadigi kontrol
edilir

15. Carsafin altindan hastanin alt kiyafetleri ¢ikarilir

16. Hastaya sol lateral ya da sol sims pozisyon verilirken Usteki sag bacagi olabildigince fleksiyona
getirilir

17. Hastanin altina su gegirmez orti yerlestirilir

18. Hasta bosaltim ihtiyacini yatakta karsilayacak ise stirgi kolay ulasilabilir bir yere birakilir

19. Kalgalar nazikge aralanir ve ans agiga cikarilir

20. Hastadan derin nefes almasi istenir

21. Lavman tUpunidn ucu anlsten ilerletilir. (Bebekte 2,5-3,75 cm., cocuklarda 5-7,5 cm., addlesanda
7,5-10 cm., yetiskinlerde 7,5-10 cm.)

22. Tup, icindeki sollisyon azaldik¢a uca dogru katlanir ve biitlin sollisyon bitene kadar sikilir

23. Anis tuvalet kagidi ile desteklenerek lavman tlplnin ucu gikarihr

24. Lavman tipilniin ucu eldivenin icinde kalacak sekilde eldiven gikarilir

25. Hastaya supine pozisyon verilir

26. Hastadan 5-15 dk. sollisyonu icinde tutmasi istenir

27. Tek kullanimlik eldiven giyilir

28. Hastanin slirgliye oturmasina/tuvalete gitmesine yardim edilir

29. Perianal bolgenin temizligi yapilir

30. Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

31. Hastanin alt kiyafetleri giydirilir

32. Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir

33. Yatak kenarliklari kaldirilir




34. Yatak en diistk seviyeye getirilir

35. Malzemeler toplanir

36. El hijyeni saglanir

37. Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna kaydedilir

Egitimci Notlari:




Ogrencinin; Adi-Soyadi: TOPLAM PUAN:
Ogrencinin Numarasi:

Uygulama: YUKSEK VOLUMLU LAVMAN

GEREKLi MALZEMELER:
v' Malzeme tepsisi
Lavman sivisi/sollisyonu

Tuvalet Kagid

Bbbrek kivet

Su termometresi

Perianal bolgenin temizligi icin gerekli malzemeler (gerekli ise)
Surgi (gerekli ise)

El antiseptigi

Kirli Kabi

Hemsire

gbzlem formu

AN N N N N N YRR

Lavman seti (tek kullanimlik eldiven, su gecirmez 6rti, lavman torbasi, suda eriyen kaygannlastirici)

iSLEM BASAMAKLARI:

PUAN

1. Hekim istemi kontrol edilir

2. Yiksek volimlii lavman uygulamasini etkileyen faktorler degerlendirilir

(Yas, bagirsak bosaltimi aliskanlidi, bagirsak sesleri, perianal bélge hastaliklari ve ameliyatlari,
iletisim, hareket kisithligi vb.)

3. Eller yikanir

4. Malzemeler hazirlanir

. Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir

. Hastanin kimligi dogrulanir

. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir

0[N

. Lavman torbasi setinin klempi kapatilir

9. Lavman sivisinin sicakligi 37,7 °C’ ye ayarlanir

10. Gerekli miktarda lavman sivisi torbaya bosaltilir

(18 aydan kii¢lik bebeklerde 50-200 ml., 5-12 yas ¢ocuklarda 300-500 ml. Ve yetiskinlerde 500-1000 ml.)

11. Lavman torbasi, anis seviyesinden uygun yukseklige asilir.

(Yiiksek basingl lavman 30-45 cm., normal basingh lavman 30 cm., diisiik basin¢li lavman 7,5 cm.)

12. Lavman torba setinin klempi acilir

13.Lavman torba setinin havasi cikarilir.

14. Lavman torba setinin klempi kapatilir

15. Lavman sollisyonu lavman sivisina eklenir

16. Hasta mahremiyeti saglanir

17. Yatak frenleri kontrol edilir

18. Hasta yatagi bel seviyesine getirilir

19. Calisilacak taraftaki yatak kenarliklari indirilir

20. El hijyeni saglanir

21.Tek kullanimlik eldiven giyilir

22. Carsafin altindan hastanin hastanin alt kiyafetleri ¢cikarilir

23. Hastaya sol lateral ya da sol sims pozisyon verilirken Ustteki sag bacagi olabildigince fleksiyona
getirilir

24. Hastanin altina su gecirmez orti yerlestirilir

25. Hasta bosaltim ihtiyacini yatakta karsilayacak ise siirgli kolay ulasilabilir bir yere birakilir

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

27. Kalcalar nazikce aralanir ve anis aciga cikarilir

28. Hastadan derin nefes almasi istenir




29.

Lavman tliplinln ucu anusten ilerletilir

(Bebekte 2,5- 3,75 cm., ¢cocuklarda 5- 7,5 cm., adélesanda 7,5- 10 cm.)

30.

Lavman setinin klempi agilir

31.

Lavman sivisi 5-10 dk. icerisinde bitecek sekilde génderilir

32.

Sivi bittiginde lavman setinin klempi kapatilir

33.

Anis tuvalet kagidi ile desteklenerek lavman setinin ucu c¢ikarihir

34.

Lavman setinin ucu eldivenin icinde kalacak sekilde eldiven ¢ikarilir ve uygun atik kutusuna atilir

35.

Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir

36.

Hastadan 5-15 dk. lavman sivisini icinde tutmasi istenir

37

. Tek kullanimlik eldiven giyilir

38.

Hastanin stirgliye oturmasina/tuvalete gitmesine yardim edilir

39.

Perianal bolgenin temizligi yapilir

40.

Tek kullanimlik eldiven gikarilir

41.

Hastanin alt kiyafetleri giydirilir

42.

Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir

43.

Yatak kenarliklari kaldirilir

44,

Yatak en diislik seviyeye getirilir

45.

Malzemeler toplanir

46.

El hijyeni saglanir

47.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna kaydedilir

Egitimci notlari:




Ogrencinin; Adi-Soyadi: TOPLAM PUAN:
Ogrencinin Numarasi:

Uygulama: SEZARYEN iNSIZYONU VE EPiZYOTOMI YARA BAKIMI

GEREKLi MALZEMELER:
v Malzeme tepsisi
Tek kullanimhk steril eldiven
Tek kullanimlik temiz eldiven
Steril gazli bez
Steril pansuman seti
Serum fizyolojik
Antiseptik soltisyon (kurum protokolline uygun)
Steril ortl
Bbbrek kiivet
Tibbi atik torbasi
Flaster veya uygun yara ortisl
El antiseptigi
Perine pedi (epizyotomi igin)
Perine bakim sollisyonu (gerektiginde)
Hemsire gdzlem formu

AN N N N N N O N N NN

iSLEM BASAMAKLARI:

PUAN

1. Hekim istemi ve hasta dosyasi kontrol edilir.

2. Hastanin kimligi dogrulanir.

3. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

4. Sezaryen/epizyotomi 6ykisi ve dogum sonrasi gecen siire degerlendirilir
5. Agri durumu degerlendirilir.

6. Losi miktari, rengi ve kokusu degerlendirilir (epizyotomi icin).
7. Enfeksiyon risk faktorleri degerlendirilir.

8. Eller yikanir.

9. Gerekli malzemeler hazirlanir.

10. Hasta mahremiyeti saglanir.

11. Yatak frenleri kontrol edilir.

12. Hasta yatagi uygun calisma yliksekligine getirilir.

13. El hijyeni saglanir

14. Temiz eldiven giyilir.

15. Eski pansuman dikkatlice ¢ikarilir (varsa).

16. Kullanilmis malzemeler uygun sekilde uzaklastirilir.

17. Sezaryen insizyonu veya epizyotomi hatti gozlenir.

18. Kizariklik, 6dem, sicaklik artisi, akinti ve yara ayrilmasi degerlendirilir.

19. Epizyotomi varhginda REEDA degerlendirmesi yapilir (Redness, Edema, Ecchymosis, Discharge,
Approximation).

20. Eldiven cikarilir ve el hijyeni saglanir.

21. Steril pansuman seti agllir.

22. Steril eldiven giyilir.

23. Steril alan korunur.

24. Yara bolgesi serum fizyolojik ile temizlenir.

25. Temizlik temiz alandan kirli alana dogru yapilir.

26. Her silme islemi icin ayn steril gazh bez kullanilir.

27. Epizyotomi bakiminda perine temizligi 6nden arkaya dogru yapilir.

28. Losi ve sekresyonlar dikkatlice temizlenir.

29. Yara cevresi nazikc¢e kurulanir.

30. Kurum protokoliine uygun antiseptik uygulanir.




31.

Satdr hatti batdnlik agisindan tekrar degerlendirilir

32.

Hematom, dehisens veya enfeksiyon bulgulari agisindan kontrol edilir.

33.

Gerekiyorsa steril gazli bez veya uygun yara ortisi uygulanir.

34.

Pansuman uygun sekilde sabitlenir

35.

Epizyotomi bakiminda temiz perine pedi yerlestirilir.

36.

Hastanin rahathgi ve agri durumu tekrar degerlendirilir.

37.

Hastaya yara bakimi ve hijyen konusunda egitim verilir.

38.

Hastaya enfeksiyon belirtileri (kizariklk, akinti, ates, kotl koku vb.) anlatilir.

39.

Hastaya ped degisimi ve perine temizligi hakkinda bilgi verilir (epizyotomi icin).

40.

Gerekiyorsa oturma banyosu hakkinda bilgi verilir.

41.

Kullanilan malzemeler toplanir.

42.

Steril eldiven cikarilir.

43.

Tibbi atiklar uygun sekilde uzaklastirilir.

44,

Hastaya rahat edecegi pozisyon verilir.

45.

Yatak kenarliklari kaldirilir.

46.

Yatak en diisik seviyeye getirilir.

47.

El hijyeni saglanir

48.

Yara gorliniim(, REEDA degerlendirmesi (epizyotomi ise), uygulanan bakim ve hasta egitimi

hemsire gbzlem formuna kaydedilir.

Egitimci Notlari:






