KORONER YOGUN BAKIM UNITESI
-~ ISLEYIS PROSEDURU

\’ 0}d Ekol Hastanesi

1- AMAGC: Yogun Bakim Unitesi'ne yatirilan hastalarin tedavi, takip ve bakim hizmetlerini etkin ve
kaliteli hale getirmek i¢in yontem belirlemek ve verilen saglik hizmetini en {ist diizeye ¢ikarmak.
2- KAPSAM: Yogun Bakim Unitesine kabul edilen hastalarin bakim ve tedavisine yonelik
faaliyetleri kapsar.
3- SORUMLULAR:
* Sorumlu Bashekim Yardimcisi
* Sorumlu Hekim
* Hekim ( Dahiliye, Noroloji, Kardiyoloji, Anesteziyoloji, Genel Cerrahi)
* Sorumlu Hemsire
* Hemsire
* Sekreter
* Personel
4- PROSEDUR:
4.1 YOGUN BAKIM GENEL ISLEYIS:
v" Hasta kabulii,
Hastanin tibbi bakim ihtiyaglarmin degerlendirilmesi,
Bakimin planlanmasi ve izlenmesi,
Hasta transferi,
Taburculuk,
v Kurum dig1 sevk prosediirii.
4.1.1 HASTA KABULU: Yogun Bakim Unitesi'ne ne sekilde hasta kabul edilecegi YB.TL.01 YOGUN
BAKIM UNITESI HASTA YATIS VE CIKIS TALIMATI'na gére belirlenir.
4.1.1.1 Yogun Bakim Unitesi’ne Hasta Sevkinin Yapildig1 Yerler:
1- Poliklinikler
2- Acil Servis
3- Klinikler
4- Bagka hastaneler (Komuta Merkezi Araciligiyla)
4.1.1.2 Yatis Oncesi islemler:
1- Hastanin yatisin1 yapacak hekim tarafindan yogun bakim yatak durumu, yogun bakim hemsiresi veya
nobetci hemsire ile goriisiilerek sorgulanir. Yatak durumuna gore hastanin yogun bakim {initesine kabulii
planlanur.
2- Yogun Bakim Unitesi'ne kabulii planlanan hasta i¢in, hastanin yatistm1 yapan doktor ile gériisiilerek
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hastanin genel durumuna uygun olarak yatag: hazirlanir. (Oksijen, monitorizasyon, ventilator, infiizyon
pompasi, kateterizasyon v.b)

3- Personel hastanin sartlarina uygun sedye, tekerlekli sandalye ile hastanin yogun bakim iinitesine
getirilmesini saglar.

4- Hastanin yogun bakim tinitesine kabuliine kadar hastanin yatisini saglayan tinitenin saglik personeli ve
yardimci saglik personeli hastaya refakat eder.

4.1.1.3 Kayit Siireci

1- Hasta acil servisten geliyorsa, gorevli sekreter tarafindan yatis islemleri yapilmis olarak,

2- Hasta servisten nakil yoluyla geliyorsa, klinik kat sekreteri tarafindan yogun bakim {initesine kayd1
yapilmis olarak, Form 56 ile teslim alinr.

3- Poliklinikten geliyorsa gorevli sekreteri tarafindan yatis islemleri yapilmais olarak,

4- Bagka hastaneden geliyorsa acil serviste gorevli sekreter tarafindan yatis islemleri yapilmis olarak Yogun
Bakim Unitesi'ne gelir. Hasta sevk Tutanag1 ile teslim alinr.
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4.1.1.4 Yogun Bakim Unitesi’ne Kabul:
Hasta yogun bakim iinitesine geldiginde hemsire ve personel tarafindan kabul edilirken diger
hemsire tarafindan asagidaki islemler yapilir.

v Yogun Bakim hasta kabul defterine yatis kaydi yapilir.

v Hasta tabelasina yogun bakim protokolii kaydedilir.

v Hasta dosyasinda hastaya ait bilgiler kontrol edilir, eksik varsa tamamlanir, hatal bilgi varsa
ilgili kisiye danisilarak diizeltilmesi saglanir.

v' Hastanin koluna hastanin kimlik bilgilerini ve doktorunun ismini igeren yatis barkodlu
bileklik; HB.PR.01 HASTA KIMLIGININ TANIMLANMASI VE DOGRULANMASI
PROSEDURU'ne gore uygulanir.

v' Hasta yatis kayd: yapilmadan veya eksik yapilarak yogun bakim iinitesine geldiyse yogun
bakim hemsiresi gerekli kisilerle goriiserek yatisini yaptirir.

4.1.2 HASTANIN YATISI VE TIBBi BAKIM iHTiYACLARININ DEGERLENDIRILMESi
4.1.2.1 Hastanin Rizasinin Alinmasi:

HD.RB.64 YOGUN BAKIM UNITESi BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU hastanin suuru agiksa
kendisine, kapal1 ise yakinlarindan birisine (miimkiinse birinci derece yakinina) doldurtularak imzalatilir.
4.1.2.2 Yatis Siireci ve Bakim Thtiyaclarinin Degerlendirilmesi:
1.Hasta esyalar1 ve varsa ilaglari teslim alinir.

a) Hastanin giysileri ve iizerindeki taki ve benzeri malzemeler cikartilir. Hastaya ait giysiler, degerli esya
ve takilar (para, anahtar, bilezik, ciizden,vb) hasta yakinlarina bir tutanakla teslim edilir. (HB.FR.15
EMANET ESYA TESLIM FORMU)

b)Hastaya ait ilaclar 1Y.PR.05 HASTANIN BERABERINDE GETIRDIGI ILACLARI YONETIMI
PROSEDURU'ne uygun sekilde, HB.FR.24 HASTANIN YANINDA GETIRDIGI ve SERVISTE
KULLANILACAK ILACLAR LISTESI ile teslim alinir. Alinan ilaglar doktoruna onay igin gosterilir.

c¢) Hastanin yaninda yakini olmamast halinde bu egyalar tutanakla teslim alinip Yogun Bakim Unitesinde
belirlenmis kilitli boliimde muhafaza edilir.

2- Hasta monitdrize edilir.

3- Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyaci varsa oksijen inhalasyonu baslanir.

4- Hastanin damar yolu yok ise damar yolu agilir. Damar yolu agik gelmisse damar yolunun efektif ¢alisip
calismadig1 kontrol edilir. Gerekirse yeni damar yolu agilir.

5- Bu sirada hastadan tetkik istenmis ise kan ornegi alinip uygun tiiplere konularak bilgisayara giris
yapilarak laboratuvara 6rnek tasima kabz ile gonderilir.

6- Hastaya gerekli ise ve hastanin durumuna gore foley sonda veya prezervatif sonda takilir.

7- Hastanin baslangi¢ vital bulgular1 alinir, hemsire gozlem kagidina kaydedilir, degerlendirilir ve
gerekirse hekimine bilgi verilir.

8- Ordere uygun bir sekilde tedavi ve infiizyonlar1 hazirlanarak takilir.

9- Hastaya ait hemsire gozlem kagidina order gecirilerek tedavi saatleri diizenlenir ve uygun olarak

yapilmasi saglanir.

10- Hastanin durumunun aciliyetine gore hastanin tedavisine yogun bakim {initesi iginde bulunan ilaglarla
baslanir. Eger ila¢ yok ise derhal hastane eczanesinden istem yapilir. Personel eczaneden ilaci getirir,
yogun bakim hemsiresi ilaci sayarak kontrol eder ve teslim alir. Hastanin tedavisine bu ilaglarla devam
edilir.

11- Hemsirelik siireci tanilama 6n degerlendirme ve Tanilama formu doldurulur.

12- Itaki diisme olgegi formu doldurulur.

13- Hastada hareket kisitlamas: yapilacak ise Hasta Kisitlama Talimati uygulanur.
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14- HBYS’ye hastaya ait ilag ve malzemeler doktor orderine gore mesai saatleri icinde sorumlu hemsire,
nobetlerde nobetci hemsire tarafindan girilerek eczaneden temin edilir.

15- Hastanin vital bulgular1 alinarak Giinliik Hemsire Tedavi Bakim ve izlem Formu kaydedilir ve vital
bulgular doktor isteminde belirtilen siklikta takip edilir.

16- Hastaya konsiiltasyon istenmisse gerekli birimlerle iletisime gegcilerek konsiiltasyonun yapilmasi
saglanir. Konsiiltasyon bilgisayara girilerek ticretlendirme ilgili hekime islenir.

17- Hastanin rontgen, ultrason vs goriintiileme tetkikleri igin ilgili birimlerle baglanti kurulur, istem kagid:
hekim tarafindan doldurulur, islem bilgisayara girilerek randevu alinir. Hastanin durumuna uygun olarak
yerinde ya da goriintiileme merkezinde islem yapalir.

18- Hastanin sistem sorgulamasi her siftte bir kez hemsire tarafindan yapilir ve buna uygun hemsirelik
bakimi planlanarak uygulanir, Hastanin Hemsirelik Bakim Planina kaydedilir. (Ag1z bakimi, el-yiiz
bakimi, viicut bakimi, kateterlerin bakimi, pozisyon, masaj, postural drenaj, dekiibit bakimi, 6dem
kontrolii, vb)

19- Hasta yakinlarina Yogun Bakim Unitesi ve ziyaret saatleri hakkinda bilgi verilir.

4.1.3 BAKIMIN PLANLANMASI VE iZLENMESI
4.1.3.1 Yogun Bakim Unitesi'nde Tedavi ve Takip:

Sabah viziti sonrasinda yogun bakim hemsiresi, doktorun verdigi istem ile ve HB.RH.01 HASTA
BAKIM PLANLARI REHBERI'nde mevcut “TIBBI TANIYA GORE ONCELIKLI HEMSIRELIK
TANI"larindan uygun olani ile hastanin tedavisini planlar.

Hemsire, doktorun yazdigi sivi elektrolit ve ilag tedavisini Ilag Giivenligi Prosediiriine uygun
olarak hazirlar, hastaya uygular. Uygulama saatini yuvarlak igine alarak isim soyisim yazar.

Sozel ilag uygulamalar1 [V.PR.02 SOZEL ve-veya TELEFONLA ORDER ALMA PROSEDURLU ‘ne
gore uygulanir.

Yogun bakim hemsiresi hasta bakimin planlayarak hasta basinda yaptig1 islemleri ve tespit ettigi
hemsirelik bulgularint HB.FR.02 HEMSIRE GUNLUK TEDAVI & GOZLEM FORMLI'na kaydeder.

Saat 10.00’a kadar hastanin biitiin viicut bakimlar1 ve 24 saatlik pozisyon ihtiyaci planlanir ve giin
icinde uygulanair.

Yogun Bakim Unitesindeki hastalarm hayati bulgular1 almir. HB.FR.02 HEMSIRE GUNLUK
TEDAVI & GOZLEM FORMU'na kaydedilir. Genel durumdaki degisiklikler aninda hekime haber verilir.

Hastalar yogun bakim {initesine kabuliinde 5 dakika i¢cinde monitdrize edilir. Hastanin kalp ritmi,
arteriyel basing(invaziv veya noninvaziv), atesi, solunum sayis1 monitérden yakindan izlenerek saat basi
kaydedilir.

Solunum sistemine iliskin olarak, spontan solunumu olan hastada solunum hizi ve derinligi hekim
ve hemsire tarafindan gozlenir. Vardiya degisimlerinde ya da gerektikce akciger sesleri dinlenir. SPO2
degerleri kaydedilir. Solunum terapisine ihtiya¢ duyan hastalarin takibi yapalir.

Hastanin laboratuar sonuglar1 hasta dosyasina yerlestirilir.

Hastanin aldigi-cikardigy takibi saatlik yapilir. Drenlerden gelen sivilar hekimin uygun gordiigi
siklikta kontrol edilir. Drenlerden gelen sivilar 24 saatte bir toplanir. Giinliik hemsire tedavi bakim ve
izlem formuna kaydedilir.

Hastanin agris1 olup olmadig: takip edilir, Giinliik hemsire tedavi bakim ve izlem formuna
kaydedilir.

Diigsme riskine kars1 Yatan Hastalarin HB.PR.02 DUSME RISKI ONLEME PROSEDURII'ne gore
hareket edilerek hasta dosyasina kaydedilir.
4.1.3.2 Yogun Bakim Unitesi’nde Hasta Bakimu:
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Saat 11.00’e kadar hastanin biitiin viicut bakimlar1 yapilir ve hastaya uygun pozisyon verilir.
Calisan personel hastalarn bakimi ve tedavisi esnasinda yatak aralarinda bulunan perde ile hasta
mahremiyetini korur. Hastanin giinliik bakimlar1 hastanin bakim ihtiyaglar1 goz oniinde bulundurularak
yapilir. Hemsire Gozlem Kagidmna kaydedilir.

Hastanin ameliyat bolgesindeki pansumanlar1 hekim tarafindan giinliik degistirilir.

Siirekli yatan hastalarda olusabilecek dekiibitiis, yaralarin ve kontraktiirlerin 6nlenmesi amaciyla
kan dolagimini kolaylastirmak icin belirli araliklarla hastaya pozisyon verilir.

Hastanin kendisine ve cevresine zarar verme olasili§i varsa giivenligini, refahini saglamak
tibbi/cerrahi tedavinin, bakimin tam ve eksiksiz verilmesini saglamak icin hastanin hareketlerinin
sinirlanmast gerekebilir. Bu kisitlama YB.TL.02 HASTA KISITLAMA TALIMATI'na uygun sekilde,
HB.FR.30 HASTA KISITLAMA TAKIP FORMU (FIZIKSEL VE FARMAKOLOJIK YONTEMLE) ile yapilr.

Hastanin damar yollari, kateter ve sondalarmin giris yerlerinin pansumani her giin ve giin iginde
gerektigi zaman hemsire tarafindan yapilir ve Giinliik hemsire tedavi bakim ve izlem formuna Kaydedilir.

Yogun bakim hekimi hastanin kantil, tiip kateter ve sondalarmin takilmasindan sorumludur

4.1.4 HASTA TRANSFERI:
Hastanin radyolojik tetkik istemlerinde; radyoloji boliimiine HB.TL.06 HASTA TASIMA ve KALDIRMA
TALIMATI ‘na gore sedye ya da tekerlekli sandalyeye alinarak gotiiriiliir.
Hastanin yogun bakim iinitesinden servise transferi HB.PR.03 GUVENLI HASTA TRANSFERI
PROSEDURIU'ne gore yapilir. Hasta servise teslim edilirken transfer eden yogun bakim doktoru ve
hemsiresi tarafindan gerekli bilgiler HB.FR.58 HASTA NAKIL TESLIM FORMU'na yazilarak hasta teslim
edilir.
4.1.5 TABURCULUK
Hastanin yogun bakimdan ¢ikis karar1 ilgili hekim tarafindan YB.TL.01 YOGUN BAKIM UNITESI
HASTA YATIS VE CIKIS TALIMATI dogrultusunda degerlendirilerek verilir.
Kata veya diger hastanelere gonderilecek hastalarin transferinde HB.PR.03 GUVENLI HASTA
TRANSFERI PROSEDURLI'ne gére hareket edilir.
4.1.5.1 Cikis islemleri:
1- Servise ¢ikacak olan hastanin gidecegi servisten yatak sorgusu yapilir.
2- Hastanin suuru agiksa hastaya bilgi verilir.
3- Servise cikan veya taburculugu planlanan hastanin yakinlarina telefonla ulasilarak gikis
hakkinda bilgi verilir. Hasta yakini gelmeyen hasta yogun bakim {initesinden ¢ikarilmaz.
4- Hastanin ¢ikist sirasinda doktor ve brans degisikligi olacaksa hastay1 devralacak doktor
yogun bakim {initesinde hastay1 degerlendirir.

5- Hasta transfer formu doldurulur.

6- Cikis epikrizi hastay1 tedavi eden doktor tarafindan doldurulur.

7- Hasta ve ailesine verilen egitimler EY.FR.03 HASTA TABURCULUK VE EGITIM FORMU
A "ya kaydedilir.

8- Hasta genel durumuna uygun olarak sedyeye veya tekerlekli sandalyeye alinir.

9- Yogun bakim hemsiresi tarafindan ilgili servis hemsiresine bire bir hasta teslimi yapilir.
HB.FR.58 HASTA NAKIL TESLIM FORMLU ile birebir teslim edilir. Hastanin esya ve ilaclar1 hasta
yakini ve hastay1 teslim alan hemsiresine teslim edilir.

10- Hastanin bilgisayardan ve protokol defterinden ¢ikis1 yapilir.

11- DK.FR.54 SERVISE YATAN VE SERVISTEN CIKAN HASTALARA AIT GUNLUK KAYIT
FORMU(FORM 54)'na kayit edilir.
4.1.5.2 Hasta exitus olmus ise:
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1- Hastay tedavi eden hekim hastanin exitus oldugunu tespit eder.

2- Hasta mesai saatleri disinda exitus olmus ise nobetci hekim tarafindan ex tespiti yapilir.

3-Hasta yakinlar1 sartlar uygun ise hasta exitus olmadan 6nce genel durum kétiilesince,
sartlar uygun degilse ex olduktan sonra hekim tarafindan bilgilendirilir.

4- Hastanin tizerindeki kateterler hemsire tarafindan gikarilir. Cenesi ve ayaklar1 personel ve
hemsire tarafindan baglanir, ¢arsaf ile sarilir.

5- Eger adli vaka ise polise haber verilir.

6- Oliim tutanag1 hastane tahakkuk biriminden bir gorevli tarafindan hekime doldurtulur.

7-Cikis evraklar: hekim tarafindan doldurulur.

8- Hasta bir saat igcinde morga indirilir.

9- Bilgisayardan ve protokol defterinden ¢ikis yapilir.

10- DK.FR.54 SERVISE YATAN VE SERVISTEN CIKAN HASTALARA AIT GUNLUK KAYIT

FORMU(FORM 54)'na kayit edilir.

4.1.6 KURUM DISI SEVK PROSEDURU

Hastanin yogun bakimda yattig1 siire iginde baska bir kuruma transferi s6z konusu ise hekim
tarafindan  gerekli goriismeler yapildiktan sonra HB.PR.03 GUVENLI HASTA TRANSFERI
PROSEDURU'ne uygun olarak YB.TL.05 YOGUN BAKIM GUVENLI HASTA TRANSFERI TALIMATI'na
gore hareket edilir.

Hasta transfer kriterleri agisindan degerlendirilir, kriterlerden herhangi biri saglanmiyorsa hasta
diger bir kuruma transfer edilemez.
Hasta: Hasta hemodinami, solunumsal ve doku oksijenlenmesi yonlerinden biri ile ilgili stabilite

gostermiyorsa ve aktif kanama agisindan sakincali bulunuyor ise,

Teknik: Transfer sirasinda yeterli teknik donanim saglanamiyor ise,

Kurum: Gidecegi kurumda hastanin bakim siirekliligi saglanamiyor ise, hasta diger bir kuruma transfer
edilemez.

Yukarida belirtilen kriterlerin disinda kalan hastalar ilgili kurumlara transfer edilebilir. Hasta i¢in ihtiyag
olan hizmet karsilanamiyor ise ve hasta transfer kriterlerine uymuyor ise bulundugu birimde bakim ve
tedavisine devam edilir. Transfer kriterlerine uygun olmas: beklenir.

4.2. YOGUN BAKIM KLiNiK SURECLER:

v Monitorizasyon

Ventilatordeki hasta izlemi
Sedasyon ve analjezi uygulamasi
Hastay1 ventilatorden ayirma
Skorlama sistemleri ile hastalarin takibi (basi yarasi, diisme, beslenme, agri, biling, hastalik
siddeti gibi)

Basi tilseri takibi

Invaziv islemler

Rehabilitasyon stireci

Niitrisyon takibi

Terminal donem hasta takibi
Enfeksiyonlarm Onlenmesi

AN N NN

AN NN N N

4.2.1 MONITORIZASYON:
Hastanin gogsiine elektrotlar uygun sekilde yapistirilir.
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Kirmizi — sag iist,
Siyah - sag alt,
Sar1 — sol st,
Yesil — sol alt,
Beyaz — orta,

NENENENEN

NIBP (tansiyon) mangsonu koluna,
v' Pulseoksimetre probu parmagina takilir.
Monitér iizerinden vital bulgular izlemlenir ve takip edilir. Takipler hasta dosyasina kayit edilir.

4.2.2 VENTILATORDEKI HASTA 1ZLEMI:

Hastay1 tedavi eden doktoru ve anestezi uzmani tarafindan, birlikte degerlendirildikten sonra,
anestezi uzman tarafindan gerceklestirilir. Hastanin durumuna uygun ventilasyon modu segilir. Solunum
sesleri degerlendirilir, gogiis hareketlerini ventilatore uyumu gozlenir. Gerektikge aspirasyon yapilir. Her
siftte hastayi teslim alan hemsire yatak basi panelde bulunan merkezi sistem aspiratorii kontrol eder.
Pulseoksimetre ile hastanin oksijen saturasyonu takip edilir.

Elektrolit takibi yapilir.

Aldig1 ¢ikardig izlenir.

Entiibe hasta basinda bir ambu bulunur. Her siftte ¢alisip ¢alismadig1 hemsire tarafindan kontrol edilir.
Gerektiginde sedasyon uygulanur.

Sik pozisyon verilir.

Hastanmn norolojik durumu her siftte hastanin hemsiresi tarafindan degerlendirilerek hemsire gozlem
kagidina kaydedilir,degisiklikler doktora iletilir.

Respiratore ait parametreler iki saatte bir hemsire gozlem kagidina kaydedilir.

Yogun bakim {initesinde entiibasyon islemi hastanin gereksiniminin oldugu acil sartlarda veya
elektif olarak yapilir. Bununla ilgili karar1 hastanin doktoru ve anestezi uzmani birlikte degerlendirerek
karar verirler.

Entiibasyonu gerektiren hastaya iligskin kriterler;

>Noromdiiskiiler fonksiyon bozukluklar:

>Santral sinir sistemine ait patolojiler

>Respirasyonda yetersizlik

>Kardiyopulmoner arrest

Hastanin entiibasyonuna hastanin muayene ve kan gazlar1 degerlendirilerek karar verilir.Hastada hipoksi

sartlari gelismisse buna iligkin (tasipne,dispne,tasikardi,siyanoz, biling
bozuklugu,dezoryantasyon, konfiizyon,suurda kapanma)
Elektif entiibasyon

1-Postop donem

2-Serebral donem

Entiibasyona karar vermek icin arteriel kan gazi degerlendirmesinde asagidaki parametreler dikkate
alinir;

Pa O2<70 mmHg. Fi02:0,21 iken

Pa CO2>45 mmHg.ve iistiinde seyretmesi

PH <7,25 ve altinda seyretmesi

Enfeksiyon riskini minumuma indirmek i¢in;

a) Hasta steril teknige uygun sekilde aspire edilir.

b) Ventilatoriin bakimi ve devrelerinin degisimi belirli araliklarla yapilir.

c) Hava yolunu nemlendirmek i¢in nemlendirici ve bakteri filtresi kullanilir.
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Hastanin giiven ve konforunu saglamak icin;

a)Hastalarin beslenmesi sirasinda entiibasyon tiipii ve trekeostomi cuff’1 mutlaka kontrol edilmeli,eger inik
ise sisirilmeli

b)Hastanin bas1 45 derece yiikseltilmeli

c)Ventilasyondaki hastanin basinda ambu hazir bulundurmalidir.Mekanik ventilatdre bagli hastanin takibi
hastanin doktoru ve anestezi uzmarn tarafindan gergeklestirilir.Hastanin stabil oldugu durumlarda dahil
olmak iizere anestezi uzmaninca mutlaka hastaya gtinliik sabah ve aksam vizitleri yapilir. Mesai bitiminde,
yogun bakimdan sorumlu nobet¢i uzman hekim aksam vizitine katilarak yogun bakim iinitesindeki
hastalarin tedavilerinden sorumlu olan doktorlardan hastalar hakkinda bilgi alir.

YB.TL.03 VENTILATOR KULLANMA VE BAKIM TALIMATI'na uyum saglanr.

4.2.3 SEDASYON VE ANALJEZI UYGULAMASI
Ajitasyon ve anksiyetelerin giderilmesinde sakinlesmelerini saglamak.
Yapilan tedavi ve girisimlerin daha kolay tolere edelebilmesi icin sedatif ajanlar kullanilir.
Yogun bakim tinitelerinde sedasyon olusturmak amaciyla ;
e Benzodiazopinler
e Midazolon
e Propofal
e Noro-epileptikler kullanilmaktadir.
Hastanin néromiiskiiler blokaji ve sedasyonu gerektigi takdirde anestezi uzman tarafindan planlanr ve
takip edilir.

4.2.4 HASTAYI VENTILATORDEN AYIRMA

Klinik durum;

Kardiyovaskiiler durum stabil ise,

Abdominal distansiyon yoksa,

Metabolik bozukluk yoksa,

Solunum hareketlerinde koordinasyon bozuklugu yoksa,

Oksiiriik ve yutkunma refleksi yeterli ise,

Solunum kriterleri;

Vital kapasite (ml/kg.)> 5

Inspirasyon giicii (cm H20)>-10

PH>7.30

Solunum sayis1/dk.< 45

Dakika ventilasyonu (1/dk.)<18

Hastanin mekanik ventilasyon desteginden ayrilmasi T pargasi ile spontan solunum ve CPAP-PSV modu
ile olur.T parcasi ile hastanin ventilatdrden periyodik ayrilmasi ve nemli oksijen verilmesini gerektirir.Her
defasinda ventilatdrden ayrilma siiresi uzatilir ve akciger fonksiyonlarinin spontan ol¢iimleri tekrarlanir.
a)Extiibasyona uygun olan en erken stirede baslanmalidir.

b)Hastanin suuru agik ise hasta mutlaka bilgilendirilmelidir.

c)Hasta respiratdrden ayirma moduna alinir.

d)Vital bulgular ve kan gazlar1 6rnegi ile hastanin genel durumu degerlendirilmelidir.

e)Entiibasyon malzemeleri ve acil arabas1 hastanin baginda hazir edilmelidir.

f)Extiibasyonda kullanilacak nemli oksijen sistemi hazirlanmalidur.

g)Hasta aspire edilerek extiibasyonu saglanmalidur.

h)Oksijen saturasyonu solunum sesleri ve gogiis hareketleri yakin takip edilmelidir.
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1)Extiibasyon tarih ve saati hemsire gozlem kagidina not edilmelidir.

425 SKORLAMA SISTEMLERI ILE HASTALARIN TAKIBI
4.2.5.1 Kullanilan skorlama yéntemleri;

o BASI YARASI: Braden Skalasi kullanilmaktadir. HB.FR.13 HEMSIRELIK SURECI HASTA ON
DEGERLENDIRME VE TANILAMA FORMU ’'nda mevcut degerlendirme boliimii tizerinden
yapilir yiiksek puantaj durumunda , HB.TL.07 BASI YARASI BAKIM TALIMATI'na gére HB.FR.33
BASI YARASI HEMSIRELIK BAKIM FORMU ile bakimi ve yapilan bakim takibi yapilir.

e DUSME: HB.TL.08 DUSME RiSKI DEGERLENDIRME TALIMATI 'na gore

HB.FR.01 HASTA DUSME RiSKi DEGERLENDIRME FORMU - ITAKI OLCEGI veya
HB.FR.03 HASTA DUSME RiSKi OLCEGI FORMU - HARIZMI OLCEGI ile degerlendirilir.

e BESLENME: HB.TL.01 NUTRISYON DESTEGI TALIMATI'na gore HB.FR.57 NUTRISYONEL
RISK DEGERLENDIRME FORMU (NRS2002) ile degerlendirilir.

e AGRI: HB.FR.13 HEMSIRELIK SURECIi HASTA ON DEGERLENDIRME VE TANILAMA FORMU
‘nda mevcut degerlendirme boliimii tizerinden yapilir

e APACHE II SKORU: 16 yas iistii tiim hastalar igin,

e GLASKOW KOMA SKORU: Norolojik sikayetleri olan hastalar i¢in Eriskin ve pediyatrik ayri
olarak hesaplanir.

4.2.6 BASI ULSERI TAKIBI

Yogun Bakim Unitesi'nde yatmakta olan hastalar basi yarasi yoniinden Braden Skalast ile gozlenip
HB.TL.07 BASI YARASI BAKIM TALIMATI gore degerlendirilir.

4.2.6.1 BASI YARASI OLUSMASINDA RiSK FAKTORLERI:
-Diabetik noéropati

-Parapleji

-Tetrapleji

-Hemipleji

-Multiply skleroz
-Obesite
-Yaglilik @‘,\
-Uzun stireli sok K’ ®
-Kalga Ameliyati { 1a . L\".I C.‘?
. / I T

-Sepsis L->|~._._.I|U Ll{f t
-Yetersiz Beslenme A II \II'\- =

| < &
4.2.6.2 BASI YARASI BOLGELERI: ‘-f' Lf =
-liac spines @j J A
-Patella
-Humerus
-Fibula Basi
-Skapula
-Sacrum
-Oksipital (bas)

-Meme
-Vertebra
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-Iscium

-Lateral Maleolus

Bas1 Yaras: Risk 0l¢iisiinde degerlendirilen puan 15-16 (75 yas tizerindeki bireylerde 15-18 puan) diisiik
risklidir,

13-14 puan ise orta risklidir, 12 veya daha az puan ise yiiksek risklidir.

HB.FR.33 BASI YARASI HEMSIRELIK BAKIM FORMU(BRADEN SKALASI) ile takibi saglanmalidir.

4.2.6.3 Giinliik Cilt Bakimi ve Bakim Plani:
e Hareket
e Pozisyon Degistirme
e Deri tolerans testi
e Uygun pozisyon ve ¢evirme
e Beslenme
e Hijyen ve giyim
e Uyku ve dinlenme

e ilaglar
e Kardiyovaskiiler ve solunum fonksiyonlari
e Egitim

4.2.6.4 Dekiibit Ulserinin Klinik Siniflamas:

Evre 1: Basi sahasinda deride hiperemi (inflamasyon)

Evre 2: Bas1 sahasinda dermise ulasan ytiizeyel iilserasyon

Evre 3: Basi sahasinda deri alt1 yag dokusu, kas veya kemige kadar ilerleyen tilserasyon

Evre 4: Kemik, bursa, eklem veya viicut bosluklarina kadar ilerleyen derin tilser

4.2.6.5 Dekiibit Ulserlerinin Evrelerine Gore Tedavisi

Evre 1: Koruyucu yaklagimla ve basit topikal tedavi ile diizeltilebilir. Oncelikle iilser iizerindeki basing
kaldirilarak lokal yara bakimi uygulanabilir. Olas1 enfeksiyoz etkenleri ortadan kaldirmak igin ciddi bir
topikal tedavi ile yara kontraksiyonu hizlanir ve enfeksiyon riski azalmis olur.

Evre 2: Agresif topikal tedavi gerektirir. Alti- sekiz saatte bir serum fizyolojikle yapilan 1slak pansumanlar
(wet to dry) tercih edilmelidir. Enfekte yaralarda gazli bezin germisidal bir ajanla uygulanmas1 onerilir.
Ayrica cesitli oOrtiiler, kalsiyum alginatlar, koptikler, hidrojenler, hidrokolloidler, transparan filmler,
elektrik stimiilasyonlar1 ve biiyiime faktorlerinden yararlanilir.

Evre 3-4: Yara temizligi ve nekrotik dokunun debridman 6nemlidir. Cok derin iilserlerde osteoktomi, yara
kiltiirii ve osteomiyelit mevcutsa kemik doku kiiltiirti ve iki-alti hafta sistemik antibiyotik tedavisi
yapilmalidir. Yarada nekroz yoksa yeterli bakim saglandiktan sonra deri greftleri veya cesitli flepler
uygulanabilir. Evre 4’te fasiokiitanoz flepler, mikrovaskiiler doku transferi 6zel kosullarda yapailabilir.
Postoperatif olarak yara sahasi iki giin mutlaka

nemli tutulmalidir. Direnler iki hafta muhafaza edilir ve bu siire i¢inde idrar-gaita inkontinansi agisindan
dikkat edilir. Sistemik antibiyotik tedavisi preoperatif devrede baslayip postoperatif devreye kadar devam
etmelidir. Erken postoperatif donemde antispazmotikler kanama ve hematom riskini azaltir. Bakteriyel
enfeksiyonun gelistigini klinik olarak saptamak miimkiindiir. Eger yara gevresinde kizariklik, piiriilan
akinti, kotii koku ve ddem olusmussa siiphelenmek gerekir. Antibiyotik se¢imi yaranin durumuna gore
yapilmalidir. Once yaradan kiiltiir antibiyogram mutlaka yapilmalidir. Genel olarak, stafilokoklar,
streptokoklar, Escherichia coli, Proteus’lar, Pseudomonas aeruginosa’lar siklikla tiremektedir.
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4.2.7 INVAZiV iSLEMLER
5.2.7.1 Entiibasyon ve Trakeostomi

ENTUBASYON VE TRAKEOSTOMI

Entubasyonun yoZun bakimda ana kullanim amaci yapay solunum uygulamasina
ara¢ olmasidir. Trakeostomi ise uzayan yapay solunum uygulamasinda arag olarak
kullanihir. Entubasyon veya trakeostomi ile, burun solunum iglevi sirasinda devre dist
birakildigindan partikiillerin ve dolayisiyla bakterilerin alt solunum yollarina
ulagmasini cngelleyen bariyer ortadan kalkmig olur. Trakeaya yerlestirilmis
entubasyon veya trakeostomi tiipii sekretuar {gA’nin ulasamadifi bir ylizey olarak rol
oynar ve mukosilier klirense engel olur. Entubasyon veya trakeostomi ile aspirasyon
olasilig artar ve oksiiriik refleksinin etkinligi azalir. Ayrica entubasyon orofarengeal
normal floramin degisiminde de rol oynayabilir . Bu sebeplerle entubasyon veya
trakeostomi nozokomial infeksiyvonda risk faktoriidiir. Entiibe veya trakeostomize
hastalarda yapay solunum uygulamasinda gelisen pnémoni, ventilator iligkili pnomoni
(VIP) olarak adlandirihir. VIP patogenezinde gastropulmoner kolonizasyonun oneml
rolii bulundugu dngoriilmektedir

5.2.7.2 idrar Sondasi;

IDRAR SONDASI

idrar miktarinin takibi veya idrar retansiyonuna engel olunmasi en sik
endikasyonlartdir. Asagida belirtilen mekanizmalarla nozokomial infeksiyonda risk
faktoril olarak rol oynar

- Kateter yerlestirilmesi sirasinda perine ve uretra florasinin assandan yayilimina
sebep olur.

- Yerlestiriimis bir kateter dzellikle kadinlarda zamanla tiretranin iiropatojenlerie
kolonizasyonunda rol oynar,

- Kateterin lumeni ve dig yiizeyleri bakterilerin mesaneye girigsinde kanal olarak
gorev alir.

- Kateter lumeninde ve dis yilizeyinde bakterilerin iireyebilecegi biofilm tabakalar
halinde odaklar olusur. '

- Yabanci cisim olarak kateter iiretra ve mesane mukozasinda mekanik ve
kimyasal inflamasyon olusgturarak, antibakteriyel olarak polimorfoniikleer hiicrelerin
etkinligini azaltr.

- Kateterizasyon lroepitele daha fazla bakteri tutunmasina yol acgar; bu fenomen
bakteriiiriye dncelik edebilir.

- Degisik mekanizmalaria kateterin tikanmasi1 bakterilerin vesikoiireteral
refliisiine yol agabilir.
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5.2.7.3 Santral Venoz Kateterizasyon, Invazif Arterivel Kateterizasyon, Pulmoner Arter Kateterizasyonu;

SANTRAL VEN KATETERIZASYONU, INVAZIV ARTER KATETERIZASYONU,
PULMONER ARTER KATETERIZASYONU

Santral ven kateterizasyonu genel olarak sivi replasman yolu, parenteral
nutrisyon desteginin temini ve hemodiyaliz veya hemofiltrasyon uygulanmasi igin arag
olarak kullanilir. Ayrica santral ven kateterizasyonu, invaziv arter kateterizasyonu ve
pulmoner arter kateterizasyonu hemodinamik degiskenliklerin bulundugu kritik
hastalarda hemodinamik monitdrizasyon amagh (sepsis, septik sok, kalp yetersizligi,
inotrop veya etkinligi yiiksek 1V antihipertansif kullanimi) endikasyonlart da bulunur,

Bu sistemlerin yerlestirilmesi sirasinda mikroorganizmalarin damar igine
taginmas: olasidir. Kullanim sirasinda sistemin- herhangi bir bolgesinden
kontaminasyon sansi vardir (kateterin disandaki uglan, kontamine infuzyon sivilan)

Yabanci cisim veya metal araglara benzer sekilde kismen de olsa humoral ve

selliiler savunma sistemlerinden korunmus, bakterilerin lizerinde gogalabilecegi bir
yiizey olusturur Yogun bakim iinitelerinde hematojen infeksiyonlarin %401 venoz
kateterle ve genellikle santral venoz kateterlerle iliskilidir Total parenteral
nutrisyon kateterine ait infeksiyon riski diger amagh kateterlere gore daha fazladir.

5.2.7.4 Nazogastrik Sonda;

NASOGASTRIK SONDA

Enteral beslenme, drenaj, mide lavaji amaci ile takilir. Siniislerin drenajin
engelleyerek sinusite yol acabilir Bu sebeple yogun bakim hastasinda sebebi
belirlenemeyen ates varlifinda siniis grafisi ile sintisit aragtinlmalidir. Bunun yaninda
ist solunum yollarmmin kolonizasyonunda nasogastrik sondanin gastroesofageal
refliiye sebep olmasinin 6nemli rolii bulundugu bildirilmigtir

5.2.7.5 Intrakranial Basinc Monitorizasyonu:

INTRAKRANIAL BASINC MONITORIZASYONU

Beyin 6demi bulunan ve GCS 9 altinda olan olgularda endikedir. Narayan ve ark.

intrakranial basing monitérizasyonu uyguladiklann 207 olgudan 13’tinde (%06.3)
ventrikiilit (menenjit ile beraber veya menenjit olmadan) tespit etmiglerdir. Ozellikle
kateterin 4 giinden fazla kullamminda infeksiyon riskinin %85 oldugunu gozlemisierdir.

5.2.7.6.Invaziv Uygulamalarda Kullanilan Araglarin Bakimi:

INVAZIV UYGULAMALARDA KULLANILAN ARACLARIN BAKIMI

Bu sistemlerin giinde birka¢ bakiminin yapilmasim 6nerenler bulundugu gibi,
uygulamanin baslangicindan sonraki bakim disinda gikarthncaya kadar bu sistemlere
dokunmamayi Snerenler de bulunmaktadir. Goriig birligine varillmg olmasa da bizim
tinitemizde periferik 1V kateterler 24-48 saatte, santral venoz kateterler 5-7 giinde,
pulmoner arter kateteri 2-3 giinde, idrar sondasi 7 giinde degistirilmektedir. Yeni
ortaya ¢ikan bir infeksiyon bulgusu, ilgili olabilecek tiim materyelin degistirilmesini

gercktirir.
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4.2.8 REHABILITASYON SURECH

Yogun bakimlarda rehabilite siireci hemsire gozlemleri ve hekim direktifi ile baglayan kapsaml bir
stirectir. Uygulanan tiim farmakolojik tedaviler, hastaya yapilan/yaptirilan egzersizler, hasta uyumu igin
kurulan iletisimler, egitimler, hemsirelik girisimleri ve hemsirelik bakimlar1 bu iyilestirme siirecinin
icerisindedir.

II. Basamak Genel Yogun Bakim tinitemizde yapilan bazi rehabilite aktiviteleri sunlardir;
v' Egzersizler (Solunum Egzersizleri vb),

Postral Drenaj Uygulamalari,

Fizik tedavi hizmetleri (konsiiltasyon ile),

Hasta Uyumunu saglamaya yonelik iletisimler,

Miizik yayinlari.

D NI NI N

4.2.9 NUTRISYON TAKIiBI

HB.TL.01 NUTRISYON DESTEGI TALIMATI'na gore hareket edilir.

4.2.9.1 Genel Esaslar

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

*Enteral ve Total Parenteral Nutrisyon ihtiyaci servise yatan hastanin malnutrisyon degerlendirilmesinden
sonra “Nutrisyon Destek Ekibi” tarafindan belirlenir.

eParenteral nutrisyon icin santral ven kateteri gerekir. Santral ve kateterinin takilmadigi/takilamadig:
durumlarda (IV) perifer yolu kullanilir.

*Enteral nutrisyon icin gastrointestinal traktus’a konulacak sonda gerekir.

*Nutrisyon tiirii ve uygulama yolu ile ilgili hasta/hasta yakinlarina diyetisyen / doctor tarafindan ayrintil
bilgi verilir ve olas1 komplikasyonlar hakkinda aydinlatilir.

*Bu esaslar yenidogan hastalar igin gegerli degildir.Yenidogan nutrisyon degerlendirme ve uygulamalar:
yenidogan yogun bakim standartlari/prosediirleri dogrultusunda yapalir.

4.2.9.2 Enteral Beslenme Yollar

*Nazogastrik

*Orogastrik

*Nazoduodenal

*Nazojejunal

e Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG)

e Perkiitan Endoskopik Duodenostomi (PED)

ePerkiitan Endoskopik Jejunostomi (PEJ)

4.2.9.3 isleyis

*Servis hemsiresi tarafindan beslenme degerlendirmesi yapilir.

*Hastanin nutrisyon durumu icin “Subjektif Global Degerlendirme” yapilarak malnutrisyon arastirilir.
Malnutrisyon yok ise;

efleri bir islem yapilmaz.

4.2.9.4 Malnutrisyon mevcut ise;

*Hastanin doktoru bilgilendirilir ve yazili direktif alinir.

*Nutrisyon hemsiresi'ne bildirilir.

*Nutrisyon hemsiresi nutrisyon destek ekibini haberdar eder ve nutrisyon destek ekibi tarafindan 24 saat
icinde degerlendirme yapilir.

*Nutrisyon destek plani yapilir
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*Uygulama servis hemsiresi tarafindan nutrisyon hemsiresi kontroliinde yapilr.

*Biyokimyasal parametreler servis hemsiresi tarafindan kaydedilir.

*Kontrol nutrisyondan sorumlu diyetisyen tarafindan yapulir.

e Tekrar degerlendirme nutrisyon destek ekibi tarafindan yapilir.

Yogun bakim doktorlar: nutrisyon destek ekibi ile birlikte koordineli galisir.

4.2.10 TERMINAL DONEM HASTA TAKIBI VE BAKIMI:

Terminal Donem: Bireyin yasammin son giinleri, son aylar1 terminal donemdir.Terminal doénemde
bireylerin diger insanlara ve olaylara psikolojik, sosyolojik bakislar1 ve beklentileri degismekte, topluma
yaklagimlar: farklilasmaktadir. Cok ciddi ruhsal degisim yasayan bireyi anlamak ona dogru yaklasimda
bulunmak kolay degildir. Oliimii bekleyen bireyi rahatlatmak icin zaman zaman profesyonel yardim
gerekebilir. Terminal dénem hastalarm HB.TL.04 OZELLIKLI HASTA GRUBUNDAKI MEVCUT
HASTALARIN BAKIM TALIMATI'na gore hareket edilir.

4.2.10.1. Hastanin bakim ihtiyaclarina gore uygulanabilecek bakimlar;

Bireysel 0z bakim: Terminal donemdeki hastalar kendi bakimlarini yapamayabilir. Bakmakla
sorumlu hemsire bu gereksinimlerine yardimc: olmali gerektiginde kendi yapmalidir.

Agiz burun ve gozlerin bakimi yapilir. Agiz ve burunda sekresyon varsa temizlenir, gerekirse agiz ici

aspire edilir. Burun delikleri nemlendirilir, hastaya yan yatis pozisyonu verilir. Catlak olusumunu
engellemek i¢in dudaklara nemlendirici kremler siiriiliir. Takma disleri varsa ¢ikarilir, ailesine teslim edilir.
Gozlerde olusan capaklar temizlenir.

Agrili hastada bakim: Terminal donemdeki hastalarin bircogunda 6zellikle kanser hastalarinda goriilen
bir bulgudur. Hastalarin bircogu oliimden ¢ok agridan korkar. Agri kesicilerin miktari, verilis yontemi
hekim tarafindan belirlenir. Kanser hastalarina giiglii agr1 kesiciler, agr1 pompalari, sinir bloklar:
kullanilmaktadir. laclarin yani sira agrimin kontroliinde hasta ile is birliginin saglanmasi da  ¢ok
onemlidir. Agr1 kontroliinde temel amag¢ agrinin hafifletilmesi, ortadan kaldirilmasi ya da siddetinin
azaltilmasidir.

Yorgunlugu olan hastada bakim: Yasamin sonuna yaklasan hastalarda goriilen en rahatsiz edici
belirtilerden biride giigstizliik ve yorgunluktur. Kanser ve diger kronik hastaliklarda ortaya ¢ikan bu
belirtinin nedeni, doku oksijenlenmesinin azalmasidir. Giigsiizliigiin ve yorgunlugun fiziksel nedeni
agri, enfeksiyonlar ve uykusuzluktur. Psikolojik nedeni ise anksiyete ve depresyondur. Bu hastalarin
dinlenmesi saglanmali, temel ihtiyaglarinin giderilmesine yardimci olunmalidir.

Bulanti ve kusmasi olan hastada bakim: Bulanti ve kusma terminal donem hastalarinda goriilen
onemli bir sorundur. Ozellikle yemeklerden sonra artar ve hastay1 rahatsiz eder. Bu durumdaki hastalara,
doktor istemine gore yemeklerden 6nce antiemetikler ve agiz bakimi verilir. Agiz bakimi hastayi rahatlatir,
istahin1 acar. Oliimii yaklasan hastanin birkag giin yemek yememesi sorun yaratmayabilir. Hasta yemek
yemesi i¢in zorlanmamali, yutma sorunu yoksa az miktarda sevdigi gidalar verilmelidir.

Disfaji (yutma giicliigii) olan hastada bakim: Yutma giicliigli nedeniyle hastalar agizdan gida almak
istemeyebilir. Bu durumda zorlanmamali, parenteral beslenmeye gecilmelidir.

Kilo kaybi ve istahsizli1 olan hastada bakim: Kilo kayb:1 ve istahsizlik terminal donem hastalariin
cogunlugunda goriilmektedir. Istahsiz hastalar IV olarak beslenir, hastalarin aldigi, cikardigi kontrol
edilir. Almalar1 gereken kalori miktar1 hesaplanarak hastalarin beslenmesi saglanir.

Konstipasyon, diyare, idrar inkontinansi, retansiyon, distansiyonu olan hastada bakim: Yash
hastalarda, kanser hastalarinda ve terminal dénem hastalarinda goriilen bulgulardir. Idrar kagirma
durumlarinda hastalara kateter takilmali ya da emici alt bezleri kullamilmalidir. Kabiz olan hastalara
laksatifler verilebilir. Distansiyonu olan hastalara gaz giderici uygulamalar yapilir.
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Suur bulamklhigr ve uykusuzlugu olan hastada bakim: Hastalara uyku problemleri igin sedatifler
verilebilir. Hastalarin suur bulanikligi nedeniyle cesitli kazalara maruz kalmamalari igin saglik personeli
gerekli onlemleri almalidur.

Odemli hastada bakim: Daha cok invaziv girisim  yerlerinde, alt eksremitelerde ve sakral
bolgede olugur. Odemli bolgede deri biitiinliigii kolay bozulacagindan cilt bakimina 6énem verilir. Odemli
bolge yliksekte tutulmalidir.

Hareket kabiliyetinin azaldigt durumlarda bakim: Hareket azalmasina bagh olarak kaslarda zayiflama
goriiliir. Hastalar miimkiin oldugu kadar yardim ve destek verilerek hareket ettirilmelidir. Stk sik
pozisyonlar1 degistirilmeli, yatak yaralarmi o6nlemek i¢in havali yataklar kullanilmalidir. Hastalara
egzersiz yaptirilir, yatakla temas eden bolgelere masaj yapilir.

Dispne ve solunum sikintist olan hastada bakim: Hastalarin %50’sinde goriilen solunum sikintisini
gidermek igin oksijen tedavisi uygulanir. Hastalara bilinci aciksa dik oturur ya da yar1 dik oturur pozisyon
verilir. Agizda sekresyon birikmemesi i¢in agiz ve bogaz aspire edilir. Gerekirse solunan hava
nemlendirilir.

Ates, titreme ve terlemesi olan hastada bakim: Terminal donemdeki hastalarin cogunda ates goriiliir.
Yiiksek atesi olanlara soguk uygulama yapilir. Hastalar, periferik dolasim bozuldugu igin yiiksek atese
ragmen {isiir. Usiiyen hastalara sicak uygulama yapilir. Hastaya, uygun antipiretikler verilmelidir.
Terleyen hastalarin yatak takimlar1 degistirilir.

Tasikardisi olan hastada bakim: Hastalarin nabzinda bozulmalar goriiliir.

Terminal donem hastalarinda Ozellikle oliime yakin donemde bradikardi, soklarda tasikardi
goriliir. Hastalarin vital bulgular1 sik sik alinir, gerekirse

monitorize edilir.

Tromboz ve patolojik cilt bulgulart olan hastada bakim: Terminal donem hastalarinda dolasim
bozukluguna bagli olarak nekroz ve trombozlar gelisebilir. Yataga bagiml hastalarda ise en dnemli sorun
yatak yaralaridir. Hastalara sik sik pozisyon degisikligi yapilir. Miimkiinse hastalar hareket ettirilir,
basing noktalarina simitler konur ve masaj yapilir.

4.2.10.2. Potansiyel Donér Belirlenmesi: Sorumlu hekim tarafindan giinde 2 defa yogun bakim {initesinde
vizit yapilir. SS.FR.01 ORGAN BAGIS BIRIMI GUNLUK VIZIT VE POTANSIYEL DONOR BELIRLEME
FORMU ile vizitler ve potan51yel donorler kaylt altina alinir. Ex durumunda Organ bagis birimi SS.PR.01
BEYIN OLUMU YONETIM SURECI PROSEDURU’ ne uygun hareket eder.

4.2.11 ENFEKSIYONLARIN ONLENMESI :

EN.TL.08 YOGUNBAKIM UNITESI ENFEKSIYON KONTROL ve TEMIZLIK TALIMATI'na gore
uygulamalar yapilir.

Yogun Bakim Unitesi’'nde calisan personel ve yatan hastalar EKK hemsiresi tarafindan kontrol edilir.
Periferik vendz kateterler yogun bakim hemsiresi tarafindan kontrol edilir. Enfeksiyon lehine belirti
saptanirsa enfeksiyon kontrol hemsgiresine haber verilir. EN.TL.29 DAMAR ICI KATATER
ENFEKSIYONLARINI ONLEME TALIMATI ‘na gbre hareket edilir.

Uriner sistem Kkateterizasyonlarimin uygulanmasi sonucunda ortaya ¢ikan enfeksiyonlarin
onlenmesi  igcin  Enfeksiyon Kontrol ~Hemsiresi tarafindan EN.TL.30 URINER  SISTEM
ENFEKSIYONLARININ ONLENMESI TALIMATI na gore hareket edilir.

Kiiltiir 6rneklerinin gerektiginde gerekli yerlerden alinmasini yogun bakim hekimi ve enfeksiyon
hemsiresi belirler. Istenilen dogrultuda yogun bakim hemsiresi tarafindan laboratuara gonderilir.
Gonderilen biitiin kiiltiirler yogun bakim hemsiresi tarafindan hasta dosyasina islenir. Sonuglar doktor
tarafindan takip edilir.
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Unitede hastane enfeksiyonu, ameliyat sonrasi gelisen enfeksiyonlarin takibini EKK hemsiresi,

yogun bakim hemsire ve doktoru ile birlikte takip eder.

Yogun Bakim Unitesi doktor ve galisanlari {ireme varsa Enfeksiyon Kontrol Komitesi ile koordineli

caligir. EKK Kkarar1 ile izole edilmesi gereken hastalar EN.YD.01 ENFEKSIYONLARIN ONLENMESI
PROGRAMI 'nda mevcut Izolasyon Onlemlerine gore izole edilir.

Unitenin temizligi EN.TL.08 YOGUNBAKIM UNITESI ENFEKSiYON KONTROL ve TEMIZLIK

TALIMATI'na uygun olarak yapilir. Servis hemsiresi ve sorumlu hemsire tarafindan kontrolii yapilir.

Yogun Bakim Unitesi'ndeki atiklara yénelik ayristirma EN.TL.18 HASTANE ATIK YONETIMI

TALIMATI ‘na gére yapilir.

5.0 ILGILI DOKUMANLAR:

YB.TL.01 YOGUN BAKIM UNITESi HASTA YATIS VE CIKIS TALIMATI

HB.PR.01 HASTA KIMLIGININ TANIMLANMASI VE DOGRULANMASI PROSEDURU
HB.FR.15 EMANET ESYA TESLiM FORMU

HD.RB.64 YOGUN BAKIM UNITESI BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

1Y.PR.05 HASTANIN BERABERINDE GETIiRDIGI ILACLARI YONETiMI PROSEDURU
HB.FR.24 HASTANIN YANINDA GETIiRDIGI ve SERVISTE KULLANILACAK ILACLAR LISTESI
HB.RH.01 HASTA BAKIM PLANLARI REHBERI

1Y.PR.02 SOZEL ve-veya TELEFONLA ORDER ALMA PROSEDURU

HB.PR.02 DUSME RiSKI ONLEME PROSEDURU

YB.TL.02 HASTA KISITLAMA TALIMATI

HB.FR.30 HASTA KISITLAMA TAKIP FORMU (FIZIKSEL VE FARMAKOLOJiK YONTEMLE)
HB.TL.06 HASTA TASIMA ve KALDIRMA TALIMATI

HB.FR.58 HASTA NAKIL TESLIM FORMU

DK.FR.54 SERVISE YATAN VE SERVISTEN CIKAN HASTALARA AIT GUNLUK KAYIT FORMU
HB.PR.03 GUVENLI HASTA TRANSFERI PROSEDURU

YB.TL.05 YOGUN BAKIM GUVENLI HASTA TRANSFERI TALIMATI'

HB.FR.01 HASTA DUSME RiSKI DEGERLENDIRME FORMU - ITAKI OLCEGI

HB.FR.03 HASTA DUSME RIiSKi OLCEGI FORMU - HARIZMI OLCEGI

HB.TL.08 DUSME RiSKI DEGERLENDIRME TALIMATI

HB.FR.13 HEMSIRELIK SURECI HASTA ON DEGERLENDIRME VE TANILAMA FORMU
HB.TL.07 BASI YARASI BAKIM TALIMATI

HB.FR.33 BASI YARASI HEMSIRELIK BAKIM FORMU

HB.TL.01 NUTRiISYON DESTEGI TALIMATI

HB.FR.57 NUTRISYONEL RiSK DEGERLENDIRME FORMU (NRS2002)

HB.TL.04 OZELLIKLI HASTA GRUBUNDAKI MEVCUT HASTALARIN BAKIM TALIMATI
SS.PR.01 BEYIN OLUMU YONETIM SURECI PROSEDURU

SS.FR.01 ORGAN BAGIS BIRIMI GUNLUK ViZIiT VE POTANSIYEL DONOR BELIRLEME FORMU

EN.TL.29 DAMAR iCi KATATER ENFEKSIYONLARINI ONLEME TALIMATI

EN.TL.30 URINER SISTEM ENFEKSIYONLARININ ONLENMESI TALIMATT

EN.YD.01 ENFEKSIYONLARIN ONLENMESI PROGRAMI

EN.TL.08 YOGUNBAKIM UNITESI ENFEKSIYON KONTROL ve TEMIZLIK TALIMATI EN.TL.18
HASTANE ATIK YONETIMI TALIMATI TALIMATI
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