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1. AMAC:

Hastaneye bagvuran ayaktan, yatan ve acil hastalarinin hastaneye kabuliinden taburculuga kadar gegen siireci ve
taburculuk sonrasi izlenmesini de i¢eren ve bu siire i¢inde hastaya sunulan saglik hizmetinin hasta memnuniyeti 6n
planda tutularak biitiinciil bir yaklasimla yerine getirmek.

2. KAPSAM: Yatan hastalarinin tedavi ve bakimina yonelik faaliyetleri kapsar.

3. KISALTMALAR:

CPR: Cardiyopulmoner Resiisitasyon

NIPS: Neonatal Infant Pain Scala

YOTA: Yapisal Olmayan Tehlikelerin Azaltilmasi

NRS:Nutrisyonel Risk Skoru

VIO: Ventilator liskili Olay

HBYS: Hastane Bilgi Yo6netim Sistemi

NANDA: North America Nursing Diagnosis Association

4. TANIMLAR:

Hasta bakimi; Hastalarin hastaneye kabuliinden taburculuga kadar gecen siireci ve taburculuk sonra izlenmesini
de iceren siire i¢inde hastaya sunulan saglik hizmetlerinin tamamudir.

Ayaktan Hasta: Yatis islemi yapilmaksizin gerekli tani ve tedavi islemleri yapilan hastalardir.

Yatan Hasta: Yatis islemi yapilarak tani ve tedavi islemleri yiiriitiilen hastalardir. Yatan hastalara, Giinii birlik
yatis iglemi yapilan hastalar dahildir.

Acil Servis Hizmetleri: Beklenmedik bir hastalik veya bir yaralanma durumunda, hastay1 degerlendirmek,
miidahalesini yapmak, tedavisini baslatmak ve daha ileri sakatlik ve yaralanmadan korumak olan hizmetler
biitiiniidiir.

Bakim Plani: Hastanin tedavi ve bakim ihtiyaclarini, bu ihtiyaclara yonelik hedefleri, uygulamalar1 ve
uygulamalarin degerlendirilmesini igeren dokiimandir.

Kimlik Dogrulama: Dogru hastaya dogru islemin yapilmasini saglamak iizere tibbi hizmet alan bireyin dogru kisi
oldugunun giivenilir bir sekilde belirlenmesini saglayan uygulamalar biitiiniidiir.

Kimlik Tamimlayici: Dogru hastaya dogru islemin yapilmasini saglamak iizere, kimlik dogrulamasi i¢in kullanilan
tanimlayicidir.

Ozellikli Hasta Grubu: Hastanede sunulan saglik hizmetleri kapsaminda; hizmet sunum siirecleri, hizmet
verilecek ortam, saglik profesyonelleri ve kullanacaklar1 ekipmanlar bakimindan 6zellik arz eden, 6zel bakim
uygulamalar1 ve igslemleri i¢eren ve disiplinler arasi isbirligi gerektiren hasta gruplarini ifade eder.

Kisitlama: Hastanin kendisine ya da baskasina zarar verme riskine kars1 fiziksel aktivitelerinin kontroliinii

saglamaktir.
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Hasta Bilgilendirme ve Onam: Hastaya tedavisiyle ilgili yapilan islemlerde kendisine ve / veya yakinina
bilgilendirmenin yapilmasi ve tibbi islemle ilgili rizasinin alinmasidir.

5. SORUMLULAR VE SORUMLULUKLAR:

e Uygulanmasindan tiim hekimler, hemsireler, ebeler, laboratuvar, goriintiileme, anestezi teknisyenleri ve tiim
calisanlar sorumludur.

e Kontrol ve idaresinden Bashekim, Tedavi ve bakim hizmetleri miidiirii, idari ve mali hizmetler miidiirii
sorumludur.

e Takibinden hasta giivenligi komitesi, Enfeksiyon komitesi, Klinik kalite iyilestirme komitesi ve diger tiim
komiteler sorumludur.

6. FAALIYET AKISI

Hastanemizde Hasta Bakimina iliskin Siirecler asagidaki gibi belirlenmistir;

HASTANIN BAKIM iIHTIiYACLARININ NE SEKILDE, NEZAMAN VEKIiMLER
TARAFINDAN DEGERLENDIRILECEGI

¢ Hastanemize Ayakta, Yatan Ve Acil olarak miiracaat eden hatsalar uzman hekimler tarafindan

e muayene edilerek degerlendirilirler.

o Degerlendirme hastanin sikayeti, tibbi oykiisii, fiziksel muayene yontemi ile yapilir.

e Yapilan muayene ve degerlendirme sonrasinda hekimlerce belirlenmis 6n tan1 ve/veya kesin
tanidogrultusunda tetkik, goriintiilleme, takip ve tedavi planlar1 order (yazili talimat) ile siireg
baglatilir.

e Avyaktan hastalar, mesai saatleri igerisinde polikliniklerde degerlendirilir ve tedavi
bakimlariplanlanir.

e Acil hastalar acil servise ayaktan veya ambulans ile bagvurmalar1 halinde veya poliklinige bagvurmalari
halindeacilen triaja alinarak;

e Kirmizi alan (acil miidahale temel yasam destegi), sar1 alan ( miisahade siirecinde kesin tan1 konuluncaya
kadar),yesil alan (ayaktan tedavi planlanabilecek hastalar) tedavi ve bakimlari yapilir.

e Yatan hastalar tiim giin (24 saat) tedavi ve bakimlar1 sonuglanincaya kadar kliniklerde tedavi ve

e bakimlar planlanarak takip edilir.

e Mesaisaatleridisindaveresmitatilgiinlerindedncelikliolarakacilhekimiyadaicap¢ihekimtarafindande
gerlendirmeler devam etmekte, giinde en az 2 kez vizit saatlerinde yine hastalar kendi uzman
hekimitarafindan, degerlendirilir.

e Mesaisaatleridisindaveresmitatilgiinlerindesorumlulukacilyadailgiliicap¢gi  hekim’dedir.

e Degerlendirme sonrasinda hekimin hazirladig: tedavi ve bakim plani; hekim-hemsire-ebe-

ATT-anestezi teknikeri-fizyoterapist-psikolog-diyetisyen ve diger saglik calisanlari
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tarafindanuygulanir.

e Uygulanan tedavi ve bakimlar hekim- hemsire- ebe ve diger saglik meslek mensuplari

tarafindan koordineli olarak izlenir.

AYAKTANHASTALARDA, HASTABAKIMINAILISKINSURECLER

e Ayaktan hasta bakimi hekim, hemsire, ilgili birimlerde ¢alisan sekreterler, karsilama ve
yOnlendirme elemanlar: tarafindan yiiritiiliir.
e Ayaktan hastalarda hasta kabulii-kaydi i¢cin T.C. kimlik numaras1 kullanilarak kimligi
tanimlanmis hastanin tedavi ve bakiminin her asamasinda kimlik dogrulamasi yapilir.
e Hastanin kabuli ve oryantasyonunda mahremiyet ilkelerine“Hasta Mahremiyetini Saglama
Prosediirii” ne uygun olarak dikkat edilir.
e Hastanin ayaktan bakim alacagi birime yonlendirilmesinden sonra yapilir.
e Yonlendirme personeli engellilik, yaslilik, aktivite yetersizligi, travma, yara gibi bakima
engelleyen unsurlar1 g6z 6niinde bulundurarak yénlendirme ve transferini gegeklestirir.
Poliklinige Basvuran Hastalar:
e Hastanemizde Polikliniklerin de Randevu Sistemi ile calisilmaktadir. Hastalarimiz randevu
saatinden 6nce gelerek hasta kayit kabulde kimliklendirme ve kayit islemlerini tamamlamaktadirlar.
e Hastanin direkt olarak poliklinige bagvurdugu durumlarda ise, Tibbi Risk tasiyan hastalar direkt
Acil Servis®“e yonlendirilirler. Yiirime zorlugu ¢eken veya destek ihtiyaci gézlenen hastalar,
Karsilama yonlendirme personeli tarafindan tekerlekli sandalye ile ilgili birime ulastirilir.
e Randevu almadan basvuran hastalar, Hasta Kayit Kabul Birimi“ne
randevuvekayitislemlerii¢inyonlendirilerekilgilibranslaraislemleribaslatilir.
e Randevulisteleridoluisehastarandevualarakgelmesikonusundabilgilendirilir.
e Hastakayitkabul siirecinde hastanin HBY S’ye Kaydi “Hasta Kimliginin Tanimlanmasi ve Dogrulanmasi
Prosediirii”’negore gergeklestirilir.
¢ Kimlik tammlama islemi T.C. Kimlik numarasi kullanilarak yabanci hastalarda Pasaport no’su bilgileri ile
gerceklestirilir. Hastamin kimlik bilgilerinin yam sira demokrafik bilgileri ve iletisim bilgileri sorgulanarak kayit
edilir.
Acil Servisten Poliklinige Yonlendirilen Hastalar;
e Hastanemiz Acil Unitesinden miiracaat eden fakat durumu aciliyet géstermedigi hekimtarafindan
tespit edilen hastalar mesai saatleri disinda yesil alanda muayenesi yapilarak ilk degerlendirilmesi
gerceklestirilir. Mesai saatleri igerisinde ilgili Polikliniklere yonlendirilir.
e Polikliniklerimiz RandevusSistemi ile calistigindan ilgili poliklinik randevu ve hasta kayit
islemleri hasta kabul tarafindan HBY'S {izerinden yapilarak ilgili poliklinige yonlendirilir.

¢ Randevu listeleri dolu ise hasta randevu alarak gelmesi konusunda bilgilendirilir.
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Randevulu Gelen Hastalar:
Hastanemiz Polikliniklerinde Randevu Sistemi uygulanmaktadir. Bu sistemler:

Telefon ile Randevu;02842361010 no”’lu hattan hastanemiz randevu hizmetlerine ulasarak

istenen branstan ve istenilen hekimden randevu alabilmektedirler.

Internetten Randevu; Hastanemiz https://online.ekolhastanesi.com/randevu/web sayfasi lizerindende

randevu almak mumkindur.

Yurt Dis1 ve Anlasmalh Kurum Hastalar:

I1gilibdliime(AnlasmaliKurumlarBéliimii)ydnlendirilerekislemleritakipedilir.

Poliklinik isleyisi ve Hasta Bakimina iliskin Siirecler:
o Poliklinik calisma saatleri hafta i¢i 08.30—18.00, cumartesigiinleriisebranslaragére08:30-13:00

saatlerine kadar stirmektedir.
e Kayit ve kimliklendirme islemi tamamlanan hastalar ilgili polikliniklere yonlendirilir.

e Yirumekte zorluk ¢eken, destek ihtiyaci olan hastalar tekerlekli sandalye ve ilgili transport

personeli ile kayitli bulundugu poliklinige transfer edilir.

e Randevu siras1 gelen hastalar poliklinik sekreteri tarafindan “Poliklinik Hizmetlerinde Oncelik

Siras1 Hakkinda Genelge” ye uygun olarak poliklinik odasina alinir.

e Hekim muayane ve degerlendirilmesi baglatilan siirecte ayaktan hastalarin klinik durumlarini gosteren ve hastane

tarafindan belirlenen formatta;
v’ Hastanin sikayeti,

v" Tibbi 6ykiisii ( gecirmis oldugu hastaliklar, kronik hastaliklar, agr1 skoru, sigara, alkol kullanimu, ilag kullanimi

sorgulanir ve kayit edilir.)

v Muayane bulgulari

v" On tam veya kesin tan

v' Tetkik ve goriintiileme gerekliligi

v" Konsiiltasyon gerekliligi

v Hekim tarafindan HBY'S iizerinden hasta sayfasina kayit edilir.

o Tetkik ve goriintiileme gereken hastalar istem formlar1 ve kayzitlari ile ilgili birime yonlendirilir.

e Her agsamada hasta bilgilendirilir ve hastanin kimligi dogrulanir.
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e Muayene ve tetkik siireci tamamlanan hastalarin kesin tanis1 konularak hasta bakim siirecleri baslatilir. Ayaktan

hastanin bakim siireci evde devam eder.
Bakim plani, regete ise;

e [lacin tam ad1, dozu, kullanim siiresi, ilacin kullaniminda dikkat edilecek noktalar hakkinda hekim tarafindan

hastaya bilgi verilir.
e Gerekli durumlarda ilag raporu gikarilir.
o Kontrol tarihleri hakkinda hasta bilgilendirilir.

e Taniya doniik girisimsel islemlerde yapilan tetkik (Patolojik inceleme vs.) mutlaka 6n tan1 ve/veya kesin tani

belirtilir. Istem modiilii ve formlar1 iizerinden kayit altina alinir.
Egzersiz ise:

e EQzersiz zamani
e Egzersizine kadar uygulayacagi
o Egzersiz tekrari

e Egzersiz pozisyonu

Olumsuzlukla karsilasildiginda ne yapacagi, hekim ya da ilgili saglik personeli tarafindan uygulamali
olarak yaptirilir. Gerekli durumlarda ise fizik rehabilitasyon boéliimiine yonlendirilerek hasta veya
yakinin bilgi almasi saglanir. Hekim kontroliinde verilen bu bilgilere (olumsuz sonuglarda
zorlanmamasi gerektigi ya da derhal hekime miiracaat etmesi gibi) bilgilerde verilir.

Istirahat Gerektiren Durumlarda ise:
e Muayene sonucu ¢alisamayacaklari tespit edilen hastalara poliklinik Hekimi tarafindan istirahat
yazilir, SGK siteminden onay1 alindiktan sonra hastaya, isyerine verebilecegi onayli bir niisha
raporunu verir. Gerekli durumlarda kontrol randevusu verilerek hastanin durumuna istinaden raporu
atilabilir.
Is Kazas1 yada Adli Vaka oldugu belirlenen hastalarin is kazasi-
Adli vaka tutanaklar ilgili hekimlerce doldurulup onaylanir ve giivenlik gérevlisine bilgi verilir,
giivenlik gorevlisi ise polise haber vererek siiregler tamamlanir. Hekimi tarafindan istirahat yazilir
ve gerekiyorsa kontrole ¢agirilir. Bu tiir vakalarda yine sistem iizerinde onaylanarak hastanin SGK
istirahat siirecleri tamamlanir. Tetkikler siiregleri (kan alma, materyal alim, rontgen gibi) yukarida

belirtildigi gibi devam eder.
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Muayene Sonrasi Tetkik Sonuclari:

e Hekim tarafindan istenilen tetkik sonuglar1 ¢ikinca hasta tarafindan laboratuvar, radyolojive

poliklinikten alinabilmektedir.

e Hasta tetkikini verirken ilgili birimden ¢ikma zaman ve siiresi hakkinda ¢alisan
bilgilendirmektedir.

e Cikan sonuglar ilgili poliklinige verilir ve poliklinikte ise 6ncelik sirasina gore ve ilk 6nce- en son

verilen sonuglar siraya koyularak poliklinige hastalar alinir.

e Ilgili hekim ayaktan hastalarda tiim bu siireclerle ilgili bilgileri muayene ve tetkikler

bitiminde hastaya vermektedir.

Ayaktan Hasta izlemi (Kontrol Siireci) :
¢ Bakim ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi i¢in Hasta kontrol (izlem) siklig: tespit edilir.

e {lgili brans ve hastanin 6zelligine gore belirlenmis izlem protokolleri (Yenidogan, Cocuk ve
Ergen izlemi, gebe izlem protokolii, gebe dogum éncesi bakim yonetim rehberi, logusa izlem

protokolii, dogum sonu bakim yonetim rehberi vb. ) dogrultusunda izlem siklig1 planlanir.

¢ Muayene ve tetkik islemleri tamamlanan ve evde bakim siiregleri belirlenen hastalar, yiiksek
riskli degiller ise, kontrol siiresi 10 giin olup bu siirede kontrol randevularini1 almalari

gerekmektedir.

¢ Hekim tarafindan, hastalara tekrar basvurulacak durumlar hakkinda bilgi verilerek hastane ya da
hekimle iletisime gegilip kontroller 10 giin beklemeden yapilabilecegi bildirilir.

YATAN HASTA HIZMETLERINDE HASTANIN BAKIM
THTiYACLARININDEGERLENDIRILMESI
e Hastanin yatig kararini hekim verir. Yatis kaydi hasta kabul biriminde yapilan hasta hasta kabul formu hasta ve
yakini (refakatgi) tarafindan imzalanarak onaylanir.
e Yonlendirme personeli tarafindan servise ¢ikarilan hastayi ilgili kat sekreteri karsilar, hastanin yatis bilgilerini
kontrol ederek kimlik bilgilerini dogrulsr, yatis barkodunu ¢ikarir, dosyasini hazirlar ve servis hemsiresine iletir.
e Hasta hemsire tarafindan odasina alinir 6n degerlendirme , egitim ve bakim siirecini baslatir.
Yatan hastalarin klinik durumlari ve bakim ihtiyaglari;
¢ Fizik muayene ve Oykii- dahil, fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorleri kapsayacak sekilde ilgili saglik ¢alisanlar
(hekim-hemsire-konsiiltan hekim, diyetisyen, psikolog gibi) tarafindan degerlendirilir ve es zamanli olarak kayit
altina alinr.

e Hastanin klinik durumlar1 ve bakim ihtiyaglari, tibbi gereksinimleri, fiziksel ihtiyaglar, kiiltiirel ve dini
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gereksinimleri, ruhsal ihtiyaglar1 ve genel aliskanliklarini igeren degerlendirmeler, hekim hemsire ve diger saglik

disiplinleri tarafindan biitiinciil bir yaklasim dogrultusunda yapilir ve en geg 8 saat icinde HBY'S ve hasta dosyasina
kayit edilir.
e Hastanemizde hasta degerlendirme 6Slgiitleri tanimlanmis olup hekim, hemsire, diyetisyen, fizyoterapist, anestezi
teknikeri, laboratuvar teknikeri ve diger saglik meslek mensuplari tarafindan yapilir.
e Hastanin birime kabuliinden en ge¢ 8 saat i¢inde yapilan 6n degerlendirmeler, sistem tanimlamalari, tibbi
Oykistiniin alinmasi, fiziksel muayene ve degerlendirmeler ve vital semptomlar kayit altina alinir.
e Boliime 6zgii olarak bakim ve tedavinin belirlenmesi, izlenmesi ve istenmeyen sonuglarindan korunmak i¢in
risk degerlendirmeleri yapilir, belirlenmis 6l¢ekler ve skorlamalar dogrultusunda kayit altina alinr.
e Bu riskler; ilag uygulamalari sonrasi vital bulgu degisiklikleri, operasyon sonrasi vital bulgu degisiklikleri,
rehabilitasyon ihtiyaci, egitim ihtiyaci, degerlendirmesi ve hastanin diger sistemleriyle ilgili degerlendirmelerdir.
Ayrica tammmlanmis 6l¢ekler kullanilarak risk degerlendirmeleri yapilir. Bunlar;

[la¢ uygulamalar1 ve operasyon sonrasi hasta vital bulgularmin takibi

Basi iilseri(BRADEN, MODIFIYE BRADEN Q Skalas1)

Diisme riski degerlendirme(ITAKI ILHARIZMI 1))

Agr Siddeti degerlendirmesi (Numerik skala, Yiiz skalasi, Davramgsal skala, Flacc skala, CRIES

>
>
>
>
> Biling diizeyi takibi ( Glaskow Koma Skalasi, Modifiye Glaskow Koma Skalast)
> Beslenme/nutrisyon durumunun degerlendirilmesi (NRS-2002 Niitrisyonel riskskoru)

> Gomez 6l¢egi (yenidogan)

> VTE ve Kanama Risk Degerlendirme (IMPROVE/CAPRINTI )

> Ventilator iliskili pndmoni (VIO) agisindan hastaizlemi ve degerlendirmesi

> Katater Takibi ve Risk Derecelendirmesi (Infiltrasyon / Ekstravazasyon siniflamasi, gorsel — infiizyon flebit
Olcegi)

Ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi

Ventilator iligkili pndmoni

Urinerkatater iliskili enfeksiyon agisindan hasta izlemi ve degerlendirmesi

Agiz bakimi ve takibi(Mukozit Siniflandirma Skalasi)

Sepsis/organ yetmezligi skorlamasi (SOFA)

Revize travmaskorlamasi (RTS)

vV V.V V V VYV VY

Yanik derecelendirme 6lgegi

e Bu degerlendirme hastanin ilk yatiginda yapilir ve sonrasinda degerlendirme sonucu ve bakim seyrine gore
yeniden (4-8-12-24 saat ara ile) tekrarlanarak izlenir.

e Ihtiyag duyuldugunda diger meslek gruplari (diyetisyen, niitrisyon ekibi, yara bakim ekibi vb.) ile birlikte hasta

degerlendirilir. Sistem degerlendirme bulgularindan elde edilen veriler, diger gozlemler ve degerlendirmeler
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biitlinciil bir yaklasim igerisinde gézden gegirilerek hastanin bakim ihtiyaci belirlenir. Hemsirelik tanis1 konur ve
gerekli bakim planlart yapilir.

Hastanin Hekim Tarafindan Degerlendirmesi;

e Hekim yatisini yaptig1 hastanin, kimlik bilgilerini, kan grubu, alerji ve bulasici hastalik durumunu, sikayetini,
Oykiisii, 6zgecmis ve soy gecmisini, aliskanliklari, kullandigi ilaglar, risk faktorleri, boy- kilo, agr skoru, genel
durum muayenesi, kalp ve damar sistemi, solunum sistemi, jinekolojik muayene, iiriner sistem, nérolojik muayene,
lokomotor sistem, gastroenteral muayenelerive giinliik gézlem notlarmi (s1v1 kisitlamasi, aldig1 ¢ikardig takibi,
vital bulgu takibi, 6dem takibi, biling durumu takibi, kanama takibi, dren takibi vb.) degerlendirerek “Tibbi
Muayene Ve Goézlem Formu” na ve HBYS sisteminekayit eder.

e Degerlendirme i¢in gerekli gordiigii tetkik ve goriintiileme istemlerini ilgili formlari iizerinden istem formlar1
ilegergeklestirir. Goriintiileme sonug degerlendirmeleri goriintiileme uzman hekimin raporu dogrultusunda yapilir.
Kan tetkik sonug degerlendirmeleri panik deger vs. ilgili laboratuvar uzman hekim goriisii alinarak yapulir.
Hastanin degerlendirilmesi icin diger branslardan konsiiltasyon gereksinimi durumunda;‘“Konsiiltasyon
Prosediirii” ne uygun olarak HBYS ve hasta dosyasi iizerinden“Konsiiltasyon Formu” ile konsiiltasyon istemini
yapar. Konsiiltasyon sonuclarini degerlendirir. Tiim degerlendirmeler sonrasi ilag order ve direktiflerini gozden
gecirerek yeniler ya da devam ettirir.

Hemsire Tarafindan Degerlendirilmesi:

e Yatisi yapilarak servise kabul edilen her hastanin hemsire tarafindan 6n degerlendirmesi ve sistem tanilamasi —
risk degerlendirmesi yapilarak kayit altina alinir.

Tibbi oykiisii; Alerji durumu, kan grubu ve tranfiizyon 6ykiisii, siirmekte olan enfeksiyon durumu, bulasict
hastalik durumu, hastaneye gelis sekli, geldi yer, ameliyat 6ykiisii, aliskanliklar ve beraberinde getirdigi
ilaglar,gebelik durumu ve ¢ocuk sayisi, gergeklesen dogum komplikasyonlari, Tetanoz Toksoid Immunizasyonu,
kiiretaj oykiisii, mevcut gebelik risk faktorleri durumlari,

Sistem tamilamasi; kardiyovaskiiler, genito iiriner, kas-iskelet sistemi, solunum- gogiis, noroloji, GIS, isitme-
konugma, emasyonel durumu,agiz dis, deri, goreme, beslenme, VTE improve, VTE caprini, kanama riski

e Ozel dini/ kiiltiirel gereksinimler ve 6liim korkusu

e Gelis vital bulgular1

o Fiziksel, ruhsal ve sosyal ihtiyaglari,

¢ Risk tamlamalari; 6dem, agri, biling degerlendirme, diisme riski, basi yarasi risk tanilama, degerlendirilerek
“Hemsirelik Siireci Hasta On Degerlendirme Ve Tanllama Formu” ve “Ebelik Siireci Gebe On
Degerlendirme Ve Tamilama Formu”na kaydedilir.

Degerlendirme sonrasi hastanin bakim ihtiya¢larimin belirlenmesi; degerlendirme sonrasinda hastanin

tiim bakim ve tedavi ihtiyaglari tespit edilerek hastaya hizmet veren disiplinler (hekim, hemsire, diyetisyen, ATT,
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psikolog ve diger saghk teknikerleri tarafindan koordineli olarak bakim plani hazirlanir ve aymalanda
izlenir.

DEGERLENDIRME SONRASIBAKIMIN PLANLANMASI

e Hekim ilgili tedavi protokoller, algoritmalar ve bakim tedavi rehberleri dogrultusunda hastanin bakim ve
tedavisini planlar.

e Yatan hastanin tedavi plani hekim tarafindan yapilir “Hasta Tabelasi(Hekim Order)” ile kayit altina alinur.
e Hekim ilag uygulama planini hazirlarken hastanin alerjisini sorgular,

e flag- ilag etkilesimi, ilag-besin etkilesimini dikkate alarak ilag uygulama planini olusturur.

Ila¢ Tedavisi (ila¢ uygulama plani);

> [lacin Adi

> Uygulama Dozu

> Uygulama Sekli

> Uygulama Zamani

> Verilis Siiresini kapsar.

e Hekim ilag uygulama planini1 “Hasta tabelasi(Hekim order)” na kayit eder

e Hekimin hastaya ulagsmakta gecikecegi durumlarda (steril oldugu durumlar, mesai ve kurum dis1 durumlarda)
sozel order verilebilir, “Sozel Veya Telefon fle Yapilan Hekim Talimat Formu” na kaydedilir ve 24 saat
icerisinde tedavi planina hekim tarafindan kaydedilir

e Hastanin beslenme seklini belirlerken gereginde diyetisyen Konsiiltasyonu ile diyetini (R1,R2,R3), belirtilerek
tedavi plan1 hazirlanir.

e Hekim, hastanin bakim ihtiyaclarini kisitlama, ihtiyaci, aglik durumu, beslenme yolu, vital semptom
takipleri,NST, EKG vb. aldigi-¢ikardig1 takipleri, AKS takibi, egzersizleri ve girisimsel uygulamalari, kan ve
kan tirlini tranfiizyon ihtiyaclarini planlayarak “Hasta tabelasina(Hekim Order)” na kayit eder.

e Hekim tarafindan planlanan egzersiz, girisim ve bakim “Hasta Tabelas1 (Hekim Order)” na kaydeder, hemsire
ve diger saglik personelleri tarafindan uygulanir.

PLANLANAN BAKIMIN HASTAYA UYGULANMASI:

e Hekim tarafindan order edilen ilag tedavi plan1 hemsire tarafindan uygulanir.

e Hemsire uygulamadan 6nce hastanin alerji durumunu sorgular. ilag-ilag, ilag-besin etkilesimi listelerinden
kontrol ederek uygulamay1 baslatir.

e Ilag tedavi plani degistiginde kalan ilag ve mayiler hemsire tarafindan “Kurum ici ila¢ iade Formu” ile eczane
birimine teslim edilir.
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fla¢ uygulamasinda; dogru hasta,dogru ilag,dogru zamanda, dogru doz, dogru yol, dogru ilag sekli, dogru
verilis siiresi, dogru kayit, dogru yanit (9 dogru ilkesi) ilkesine uygun olarak uygulanir “Hemsirelik Siireci Hasta
Takip Ve Tedavi Formu” na kayit edilir.
e Infiizyon yoluyla verilecek ilaglarin/mayilerin {izerinde “Mayi Etiketi” kullanir. Etikete hastanin adi/soyadh,
mayinin/ilacin ad1 ve dozu, infiizyon baslangic saati ve siiresi ile mayii hazirlayan ve uygulayan hemsirenin
adi/soyadi tam olarak yazilir.

¢ Hastaya yapilan uygulama ve kullanilan malzemeler hasta dosyasina ve HBY'S’de ilgili alanlara da kaydedilir.
¢ Planlanan hasta bakimlarinda belirlenen girisimler hemsire / Saglik personelleri tarafindan uygulanir.
e Hastalarin klinik durumlarma gore kendi bakim siireglerine katilimlar1 saglanir.
e Bakim siirecinde hasta ve ¢alisan giivenligi saglanir. Hasta igin belirlenmis risklere yonelik 6nlemler alinir.
e Bakim veren saglik personelleri kendi glivenlikleri i¢in gerekli olan diizenlemeleri ve kisisel koruyucu ekipman
kullanimina 6zen gdsterir.
e Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tiim degisiklikler ve gelismeler bakim planina ve hemsire takip ve
tedavi formuna es zamanli olarak kaydedilir.
e Bakim planinda yapilan tiim giincellemeler ilgili saglik calisanlari tarafindan izlenebilir.
e ilag uygulamasi sonucunda hasta da istenmeyen etki (advers) veya alerjik reaksiyon gozlemlenir.
e Hekim orderinda belirtilen periyodik vital semptom takipleri, ates, tansiyon, solunum, nabiz, saturasyon, Kan
sekeri Ol¢iimil ve diger takipler “Hemsirelik Siireci Hasta Takip Ve Tedavi Formu” na kaydedilir. Normal
degerlerin disinda ¢ikan ve alarm durumlarinda ilgili hekime haber verilerek takip periyotlari kisaltilir.
e Bakim uygulamalarinda kullanilan katater ve tiipler, ilag, beslenme ve takip amacl kullanilan kataterler
(PVK,SVK,NGS, URINER KATATER) ilgili talimatlar dogrultusunda uygulanir ve “Hemsirelik Siireci Hasta
Takip Ve Tedavi Formu” na kayit edilir.
Hemsirelik Bakiminin Planlanmasi:
¢ Bakim planlari, hastanin yatisindan itibaren en ge¢ 8 saat i¢inde hazirlamir ve uygulamaya baslanir.
e Hastanemizde hastanin tedavi ve bakim ihtiyaglarina yonelik Hemsire Bakim Planlari olusturulmustur. Ayrica
hasta bakim planlarinda HBY'S {izerinden NANDA Hemsirelik tanilar1 da kullanilir ve saglik disiplinleri tarafindan
ayni anda izlenilebilmektedir. Her tani i¢in minimum 1 maksimum 7 giinliik bakimi igeren ¢’Hasta Bakim Plan1”’
kullanilir.
e Hastanin giinliik bakim gereksinimleri degerlendirilerek kayit altina alinir. Hemsirelik tanilarina gore
Hemsirelik Bakim Planlarn diizenlenir.
Hemsirelik bakim plani asagidaki asamalari icerir:
> Hastanin bakim ihtiyaclari: Hemsirelik tanisi.

> Bakim ihtiyaglarina yonelik hedefler: Hastanin tedavi ve bakim ihtiyaglarinin karsilanmasina doniik hedefler.
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> Bakim ihtiyaclarma yonelik uygulamalar: Nonfarmakolojik ve farmakolojik yontemler, girisimler

> Uygulama sonuclarmin degerlendirilmesi: 8 saat ara ile degerlendirilir ve siftler aras1 devredilir.

e Hemsgire bakim plani, hekim tedavi plani ve diger saglik disiplinleri ile koordineli yiiriitiiliir.

e Planisbirligi icinde uygulanir, sonuglar izlenir,

e Bakim plani hastaya hizmet veren ilgili disiplinler tarafindan koordineli olarak hazirlanir ve planin ayni alanda

izlenebilmesi saglanir.

e Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tiim degisiklikler ve gelismeler bakim planina es zamanli olarak

yansitilir ve tiim glincellemeler ilgili klinik destek elemanlari tarafindan izlenir.

e Hasta ve yakinlarina bakim siirekliligini saglamaya yonelik egitimler yapilarak siirece dahil edilir.

Hemsirelik Bakim Sonuclarinin Degerlendirilmesi:

e Hemsire belirli periyotlarda bakim sonucunu izler degerlendirmeyi yaptigi tarih, saat ve yazilmasi gereken bilgi
varsa, not kismina yazar.

e Diger siftle gelen hemsire, bakim planindan hastanin durumunu degerlendirir ve yapilacak uygulama varsa
uygular, kendi degerlendirmesinin formun ilgili kismina kaydeder.

e Plan dogrultusunda uygulanan bakim ve girisimler sonucunda belirlenen hedefe ulasiimadig1 durumlar da

bakim planinda degisiklige gidilir veya hedef giincellenir.

BAKIMIN SONUCLARININ ANLASILABILMESI iCIN HASTANIN iZLENMESI
Vital Bulgularin Takibi:
e Hastanin boliime kabuliinde ilk olarak vital bulgulari ( ates, tansiyon, nabiz, solunum, satiirasyon ) alinir ve
“Hemsirelik Siireci Hasta Takip ve Tedavi Formu*’na kayzt edilir.
¢ Rutin vital bulgu 6l¢iim zamanlar1 hastanin klinik durumuna gore hekim tarafindan belirlenir. Hastanin klinik
durumuna gore belirtilen 6zel durumlara iligkin planlamalar yapilabilir. Hastanin vital bulgu 6l¢iimlerinde normalden
¢ok diisiik yada yiiksek ¢ikan dlgtimlerin kontrol dlgtim degerlerine mutlaka bakilir, hekime iletilir ve kayit altina

alinir.

fla¢ Uygulamalar1 Ve Girisimler Operasyonlar Sonrasi Vital Bulgularin Takibi:

e Yiiksek riskli ila¢ uygulamalarinda hastanin vital bulgulari ilag uygulamasindan 6nce- uygulama siiresince- ilag

uygulamasindan sonra takip edilerek kayit altina alinir. Vital bulgu takibi siirekli monitoriizasyon yontemi ile

yapilir. Normal dig1 bulgularda ilag uygulamasina son verilir.

¢ Kan ve kan iiriinii tranfiizyonunda vital bulgu takibi, transfiizyondan hemen once, ilk 15 dakika 5 dakika
ara ile ilk 1 saat 15 dakika ara ile sonrasinda 1 saat ara ile transfiizyon ve bitiminde 2-4 saat ara ile takip edilir.

e Ameliyat ve girisimsel islemlerde vital bulgu takibi islemden hemen 6nce, islem esnasinda siirekli (anestezi
uygulamasi ve ameliyat ise) islem bitiminde sonra ilk 1 saatte 15 dakika ara ile sonrasinda 2 saatte yarim saat
ara ile sonraki 6 saat saat bagi takip edilir.

¢ Rutin hasta vital bulgu takibi doktor talimatina gore 2x1 veya 4x1 periyodunda olup sinir degerlere gore
takip periyodu degistirilir.
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Hastanin Basi Yarasi Riskinin Degerlendirilmesi —-Bakimin Planlanmasi ve Uygulanmasi:

e Amacimiz basi yaralarinin 6nlenmesi ve gelistigi zaman bakim ve tedavisinin saglanmasi konusunda prensipleri
belirlemektir.

e Hastanin bliime kabuliinde mevcut durum “Braden Bas1 Yaras1 Olcegi”kullanilarak basi yarast riski
degerlendirilir.

o Yiiksek riskli hastalarin cilt degerlendirmesi 8 saat ara ile, orta riskli hastalarin cilt degerlendirilmesi 12 saat ara
ile,

o Diisiik riskli hastalarin cilt takipleri 24 saat ara ile yapilarak basi yarasi gelisimi izlenir ve siftler arasi bilgi devri

yapilir.

o Yiiksek riskli hastalarda ve/veya basi yarasi geligen hastalarda mevcut “Basi Yaras1 Hemsirelik Bakim
Formu” ve “Basi Yarasi Iyilesme Degerlendirme Hasta Takip Formu” ile hastanin basi yarasi takibi ve
bakimriyapilir.
e Basi yarasinin 6nlenmesi ve risk degerlendirme siireci “Basing Yaralariin Onlenmesi Ve Risk Tanmilama
Talimati” na uygun yapilir.
e Yara ve yara bakimi uygulamalar1 “Yara Ve Yara Bakim Prosediirii” ne uygun olarak izlenir.
Bilin¢ Diizeyinin Degerlendirilmesi ve Takibi:
e Klinige yatis1 yapilan her hasta i¢in biling diizeyi degerlendirmesi yapilir. Biling diizeyi yetiskinlerde “Glaskow
Bilin¢ Degerlendirmesi” yenidoganlarda ise “Modifiye Glaskow Risk Degerlendirmesi” dlgegi ile kayit altina
alinir.

» Hastanin durum degisikliginde,

» Preop ve postop siirecte,

» Nakil ve sevk siirecinde,

» Diisme gerceklestikten sonra,

» Periyodik olarak 24 saat ara ile biling diizeyi yeniden degerlendirilir.
Venoéz Tromboemboli Riskinin Degerlendirilmesi: Hastaneye yatan 18 yas tistii VTE Riski ve
tromboprofilaksi agisindan degerlendirilir.
o Medikal hastalar i¢in “Improve Risk Degerlendirme Formu”,
e cerrahi hastalar i¢in “Caprini Vte Risk Degerlendirme Formu”
e gebeler icin “Gebeler icin Tromboemboli (VTE) Risk Degerlendirme Formu” kullanilarak risk diizeyine
gore tromboprofilaksistratejileri gelistirilir.
o Degerlendirmeler 24 saat ara ile tekrarlanir.
e Bu yontemler nonfarmakolojik (mekanik profilaksi) ve/veya farmakolojik profilaksi (antikoagiilan ilaclarla)
uygulanarak gerceklestirilir.

e Hastaya, antikoagiilan ilag order1 diisiiniildiigiinde; hekim mutlaka kanama riskini degerlendirmelidir. Kanama
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riski, “Kanama (Improve) Riskini Degerlendirme Formuile izlenir.

e Hekim ve hemsire, venoz tromboembolilerin 6nlenmesi dogrultusundaVenéz Tromboemboli bakim plani agar.
e Nonfarmakolojik yontemlerin (basingli elastik ¢oraplar, aralikli pnématik kompresyon cihazlarinin
kullanimi,erken mobilizasyon ve yatak i¢i-dis1 egzersizler) uygulanir.

Hastanin Diisme Riskinin Degerlendirilmesi - Bakimin Planlanmasi ve Uygulanmasi:

e Klinige yatis1 yapilan her hasta icin yatis1 takiben; yetiskin hastalar icin “itaki II Diisme Riski Olcegi”, 0 —16
yas cocuklar i¢in “Harizmi IT Diisme Riski Olcegi”ile diisme riski belirlenir ve kaydedilir.

» Preop ve post-op siiregte nakil ve transfer siirecinde diisme gergeklestikten sonra

» Periyodik olarak 24 saat ara ile diisme riski yeniden degerlendirlir.

e Diisme riskinin degerlendirilmesi ve diismelerin 6nlenmesi “Diisme Riski Onleme Prosediirii” dogrultusunda
yiirtitiiliir. Diisme riski yiiksek olan hastalar i¢in ilgili tanimlayici figiir kullanilir. Diigsme riski yiiksek hastalara
Travma/ yaralanma riski bakim plani agilir.

e Diisme olay1 gerceklestiginde GRS bildirimi yapilir, “Diisen hasta olay bildirim formu” hazirlanarak kalite

birimine gonderilir. Analiz sonrasi iyilestirme ¢alismalar1 baslatilir.

GEREKTIiGINDE BAKIMDA DEGISIiKLiK YAPILMASI
e Hastanin izlenmesi siirecinde beklenen hedefe ulagilamamasi sonucunda hekim/hemsire ve diger saglik
disiplinleri tarafindan bakim degisikligine gidilir.
e Hastanin bakim sirasinda meydana gelen tiim degisiklikler/gelismeler bakim planina es zamanli olarak
yansitilip, gerekirse bakim plani giincellenir.
e Degerlendirmeler giinliik olarak yatan hasta dosyasinda bulunan bakim planlaruna kaydedilir.
Hastanin Niitrisyon Destek Thtiyaci Degerlendirilmesi - Bakimin Planlanmasi ve Uygulanmasi:
e Hastalarin tibbi beslenme tedavisine yonelik siireglerin yonetimini saglamak {izere hastalarin tibbi beslenme
gereksinimi ve doktor, hemsire, diyetisyen tarafindan kurulan ekip, hastanin servise kabuliinde nitrisyonel destek
ihtiyac1 6n degerlendirilmesini yapar.
e Hastanin servise kabuliinde tibbi beslenme ihtiyaci 6n degerlendirilmesi hemsire tarafindan yapilir. On
degerlendirme siirecinde formda yer alan sorulardan en az bir tanesine “evet” cevabi verilirse hasta esas
degerlendirmeye alinir.
e Esas degerlendirme diyetisyen tarafindan yetigkinlerde “Niitrisyonel Risk Degerlendirme Formu
(NRS2002)”, 1 ay - 14 yas arasi ¢cocuk hastalar i¢in ise “Strong Kids Cocuk Niitrisyon Degerlendirme Formu”
kullanilarak gerceklestirilir.
e Tibbi beslenmeye ihtiyaci oldugu belirlenen /tanimlanan hastalarin esas degerlendirilmesi diyetisyen tarafindan

yapilir. Hastalarin beslenme sorunlari tanimlanir ve tibbi beslenme hedefleri saptanir.
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e Esas degerlendirme siirecinde 3 (ii¢) Ve {izeri puanlanan hastalarda beslenme destegine baslanir.

e Hasta ve yasal temsilcisinin onami alinarak onay istenir. Siirece katilimi hakkinda egitim verilir.

e Diyetisyen tarafindan “Niitrisyon Tedavisi Takip Formu” beslenme takibi yapilir.Hastanin enerji ihtiyaci ve
aldig1 besin destegi kayit altina alinir.

e Hastanin primer hekimi tarafindan beslenme yontemi ve besin miktar: order edilir.

e Hasta paranteral destek alacak ise; hemsire tarafindan “Paranteral Niitrisyon Uygulama V e Bakim
Talimat1” dogrultusunda takibi yapilarak kayit altina alinir.

e Hasta oral / enteral niitsiyon destegi alacak ise; “Enteral / Oral Beslenme Hasta Bakim ve Takip Formu”

ile; Verilen besinin ne oldugu, miktari, pompa ile veriliyor ise akis hizi, uygulamay: yapan kisinin bilgileri,

uygulama tarihi ve saati, geriye ¢ekilen mide i¢eriginin miktar1 ve niteligi, niitrisyon destegi sirasinda hastada
goriilen sorunlar (bulanti, kusma, 6gtirme gibi) takip edilerek kayit altina alinir.

e Hemsgire tarafindan“Beslenmede Yetersizlik Hasta Bakim Plam” ile takibi yapilir.

e Hastalarin Niitrisyon destek ihtiyacinin karsilanmasina yonelik siirecler Niitrisyon Destek Ekibi tarafindan
izlenir ve siirekli iyilestirme igin gerekli faaliyetler gergeklestirilir.

e Niitrisyon hemsiresi tarafindan niitrisyoel destek uygulamalari takip edilerek “Niitrisyon Hemsiresi Hasta
Takip Formu” ile kayit altina alinir.

e Taburculuk sonrasi Niitrisyon destege devam edilmesi gereken hastalar ve yakinlarina egitim verilir, egitimler
kayit altina alinir.

Hastanin Odem Degerlendirmesi-Bakimin Planlanmas: ve Uygulama:

e Yatis1 yapilan her hastanin 6dem degerlendirmesi “Ekstremite Ve Nabiz Takibi Ve Odem Derecelendirmesi
Talimat1” ilk kabulde yapilir ve giinliik olarak takip edilir.

e Odem tanilama ekstremitelerde, yiiz ve gdz ¢evresinde, genital bolge, sakral bdlge ve tiim viicutta yapilir.

e Odem varhiginda ve gelismesi durumunda “ Odemli Hasta Bakim Plam” ile bakimi saglanir.

e Bakim siirecinde aldigi-¢ikardig takibi sivi, elektronik dengesizligi hemsirelik bakim plani uygulanabilir. Hasta
ve yakini konu hakkinda bilgilendirilir ve siirece katilim saglanir.

Hastanin Agr1 Durumu Degerlendirilmesi—-Bakimin Planlanmasi ve Uygulanmasi:

Hastaneye yatis1 yapilan her hastanin agr1 degerlendirilmesi yapilir.

e Agr degerlendirme 6lgegi hastanin durumuna gore “ Numerik Skala, Yiiz Skalasi, Davramgsal Skala Ve
Yenidogan Cries Skala, Flacc Skala” olgekleri kullanilir. Hastanin agrist yok ise durum degisikliklerinde,
girisimsel islem ve ameliyat sonrasinda yeniden degerlendirilir. Agris1 olmayan hastalarin agri takibi 24 saat ara ile
yapilarak kayit altina alinir. Agrist olan hastalar “Agr1 Takibi-Hasta Bakim Plan Formu” ile agr1 diizeyine gore
farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler dogrultusunda bakimi uygulanir.

e Hastaneye bagvuran her hastaninagri degerlendirilmesi;
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Hasta kabuliinde,

Hasta bagska bir boliime transfer edildiginde,

Agri siddeti ve bolgesinde degisiklik oldugunda,
Analjezik uygulamasindan uygun bir zaman sonra,

Oral ilag, rectal : 1 saat sonrae

Intravendz ilag : 15 dakika sonras

Intramuskuler ilag: 45 dakika sonras

Supkutan ilag: 30 dakika sonras
Agrili iglemlerden sonra,

Post-op birinci giin 2-4 saat araliklarla 6l¢iiliir ve degerlendirilir.

Agr takibinde tespit edilen bulgular ve gerceklestirilen tiim uygulamalar “Agr1 Takibi-Hasta Bakim Plan

Formu”na kaydedilir ve izlenir.

Hasta Bakiminda Kullanilan Katater Ve Tiipler:

Hasta bakiminda kullanilan katater ve tiiplerin giivenli ve dogru kullanimu, takibi ve bakimu ile ilgili kurallar

tanimlanmugtir.

>

Periferik venéz kataterler en az 8 saat ara ile degerlendirilir. Infiltrasyon, ekstravazasyon ve flebit belirtileri
acisindan izlenir, bakimi yapilir, kayit altina alinir. BKNZ. “Periferik Venoz Katater Uygulama Ve
BakimTalimat1”.

Arteriyal, epidural, santral venézkataterler; riskli katater olarak tanimlanmistir. Komplikasyonlar ( hemoraji,
enfeksiyon, emboli vb.) agisindan 4-8 saat ara ile degerlendirilir.

Riskli kataterlerin bakimi 24 saat ara ile yapilir ve kayit altina alinir. Bkz. “Hasta Bakiminda Kullamlan
Katater Ve Tiiplerin Giivenli Kullanimi Prosediirii”, “Santral Venoz Katater Uygulama ve Bakim
Talimat1”.

Nazogastrik katater :sadece endikasyon olmasi durumunda takilmalidir ve endikasyon ortadan kalkar kalkmaz
cikarilmalidir. Belirli araliklarla (8 saat ara ile) degerlendirilir ve igerik gozlemleri ( hastanin ilk idrar yaptigi
saat,idrar miktar1 ve goriiniimii agisindan) kayit altina alinir. Her kullanim 6ncesi ve sonrasi bakim ( lavaj)
yapilir. Ekolarak giinde 3 kez agiz ve burun bakimi yapilir. Bkz. “Nazogastrik Sonda Uygulama Ve Bakim
Talimat1”.

Uriner katater: sadece endikasyon olmasi1 durumunda takilmalidir ve endikasyon ortadan kalkar kalkmaz
kateter ¢ikarilmalidir. Kateter bolgesi giinde iki kez gozle goriiliir temizlik ve sistemik etkiler (ates, kizariklik,
sikisma, agri, kasinti, subrapubik duyarlilik, akint1 vb.) agisindan belirli araliklarla (8 saat ara ile) degerlendirilir
veigerik gozlemleri ( hastanin ilk idrar yaptig1 saat, idrar miktar1 ve gdriiniimii agisindan) kayit altina alinir.
Bknz. “UrinerKatater Uygulama Ve Bakim Talimat1”.

Hastanemizde Uriner Katater iliskili Enfeksiyon Hizi siirveyansi yapilarak EKK tarafindan degerlendirilir.
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Klinik dis1 personel, hastalar ve ailelerin s6z konusu cihazlarla ilgili dikkat edilmesi gereken
konularhakkinda“Hasta Bakiminda Kullanilan Katater Ve Tiiplerin Giivenli Kullanin Prosediirii”ile
bilgilendirilmesi yapilir.

e Hastalara uygulanan yiiksek riskli kataterlere (arteriyal. santral vendz Katater, intratrakeal) kirmizi uyaricr etiket.
e Komplikasyon gelismemis ve diisiik riskli kataterlere (periferikvendzkatater, tiriner, nazal ve oral) ise mavi
etiket ile uyarici isaretlemeler yapilir.

Hasta Bakimu Fiziksel Bakim Uygulamalari: Ozbakimii yapamayan yataga bagimli hastalarin fiziksel bakimim
saglamak icin.

e Ag1z (mukozit degerlendirmesi), goz, ayak, bas ve tiim viicut bakimi belirlenmis belirli araliklarla ilgili

talimatlara uygun olarak yapilir ve kayit altina alinir.

e Ozel bakim gerektiren diyabeti hastalara “Diyabetik Hasta Bakim Talimat1” na uygun bakim verilir.

Yamik Tedavi Hizmetleri:

e Yanikli hastanin bakiminda yanik derecesine gore belirlenen standart yontem dogrultusunda hastalarin tiim

tibbi ve psikolojik destek, bakim, tedavi ve sevk siirecini “Yanikli Hasta Bakim Prosediirii” dogrultusunda

yonetmektir.

e Hastanemize bagvuran hastalara ilk miidahale yapilarak yanik derecelendirilmesi tanimlanir. Hafif ve orta diizey

yaniklar ayaktan veya yatarak bakima aliir.

e 3 ve lizeri major yaniklar yanik merkezine sevk edilir.

Ozellikli Hasta Grubu Bakimi: Terminal Dénem Hastalarin bakimu ilgili hekim ve hemsire tarafindan
“Ozellikli Hasta Grubundaki Mevcut Hastalarin Bakim Talimati” na uygun olarak yapulir.

e Yasamu tehdit eden hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan promlemleri ¢ziilmesi. Hastanin yasam kalitesinin

arttirllmasi fiziksel, psikososyal ve spritiiel gereksinimlerinin karsilanmasi i¢in hastanin “Palyatif bakima

ihtiya¢c duyan hastalarin yonlendirilmesi prosediirii”’ne uygun olarak sevkini saglar.

e Hastanin manevi, dini ve kiiltiirel ihtiyaglar1 dogrultusunda gerekirse din gorevlilerinden ve psikologlardan

yardim alinir.

e Hastanemizde din gorevlileri ile yillik protokoller imzalanmgtir.

e Exitus durumunda “Ex Hazirlama Talimati”na uygun olarak bakim sonlandirilir.

e Cenaze ve yakininin bakim yonetimi “Yasam Sonu Bakim Hizmetleri Prosediirii”ne uygun olarak

gergeklestirilir.

Kisitlamaya Alinacak Hastanin Degerlendirilmesi —-Bakimin Planlanmasi ve Uygulama:

o Kendine ve bagkalarina zarar verme riski olan hastalar tedavi ve bakim siirecinde yapilan gozlem ve

degerlendirmelerle belirlenir.

o Hareket kisitlama karar1 hekim tarafindan verilir ve tedavi planina yazilir.
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e Hasta ve hasta yakininin onay1 alinarak her asamada bilgilendirilir.

¢ Planda kisitlama baglama ve sonlandirma zamani ve kontrol araliklart belirtilir.

e Hekim tarafindan order edilen kisitlama, hemsire tarafindan takip edilir ve kisitlama kontrolleri “Kisitlama
Altindaki Hasta Izlemi ve Hemsirelik Bakim Plam1” ile kayit altma alinir.

o Kisitlihigi devamu ile ilgili karar en gec 24 saatte bir hekim tarafindan gézden gegirilir.

e Yatan hastalarin kisitlanmasina yonelik takip ve bakim uygulamalar1 “Hasta Kisitlama Talimat1”
dogrultusunda “Kisitlama Altindaki Hasta izlemi ve Hemsirelik Bakim Plam”na gore yapilir. “Hasta
Kisitlama Talimati” kapsaminda ilagla kisitlama ile ilgili asgari kurallar ve fiziksel kisitlama ile ilgili kurallar net

bir sekilde belirlenmistir.

Kan Ve Kan Uriinlerinin Transfiizyon Siirecinin Yénetimi:

e Hasta bakim siirecinde kan ve kan {riinleri transfiizyon endikasyonu doktor tarafindan konulur ve kan ve kan
driind istemi hekim tarafindan yapilir.

e istem formunda; hastanin kimlik bilgileri, istek tarihi, Planlanan Transflizyon Tarihi —Saati, Planlanan Verilig
Siiresi, On Tam, kan grubu, tranfiizyon endikasyonu, kan ve kan iiriinii tiirii ve miktar1, Hazirlanacak olan kan veya
kan tirtintiiniin kan grubu, ek islem istemi, eski kayit bilgileri, hastanin ge¢mis tranfiizyon 6ykdsii belirtilir.

e Hekim hasta tabelasinda planlanan verilis siiresini mutlaka belirtir.

e Kan iiriiniiniin merkezden ¢ikis saati ve hastaya takilis saati kayit altina alinir.

Transfiizyon Uygulama Oncesi:

¢ Transflizyon 6ncesi, ¢apraz karsilastirma test sonucu ile hasta bilgileri iki saglik ¢aligani tarafindan dogrulanir.
“Kan Ve Kan Uriinleri Transfiizyonu Kontrol Ve izlem Formu” ile kayit altina alimur.

Transfiizyon izlem:

e Transfiizyonun ilk 15 dakikasi hasta hemsire tarafindan olasi reaksiyon bulgulari agisindan gézlemlenir.

e Transfiizyondan once ve transfiizyon siiresince ilk 1 saat 15 dakika ara ile sonrasinda ki tranfiizyon 30 dakika
ara ile transfiizyondan sonra Ki ilk 4 saat 1 saat ara ile vital semptomlar izlenir ve olasi reaksiyonlar gézlemlenir.

e Kan ve kan iiriinlerinin uygulamasi “Transfiizyon Siireci Uygulama Prosediirii” dogrultusunda yapilir.

e Hastada Reaksiyon gelismesi durumunda derhal tranfiizyon sonlandirilir “Transfiizyon fle iliskili Siipheli
Istenmeyen Reaksiyon Formu” ile “Hemovijilans Prosediirii” dogrultusunda hareket edilir.

Hastalarin Enfeksiyon Kontrolii ve izolasyonunun Saglanmasi:

e Hasta bakiminda enfeksiyonlarin 6nlenmesi “Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Standar Onlemler Prosediirii”
dogrultusunda uygulanir.

e Her hastanin kan ve viicut ¢iktilar1 enfekte kabul edilerek ”Saghk Hizmeti Sunumunda Kisisel Koruyucu
Ekipman Kullanin Talimat1” dogrultusunda bakim hizmetleri verilir

e Hasta bakimi uygulamalarinda“El Hijyeni Gereksinimi ve Talimat1”, “Eldiven Kullanimi ve Gereksinimi
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Talimati”’na uygun olarak caligilir.

e Saglik calisanlariin el hijyenine uyum oranlar1 enfeksiyon kontrol hemgiresi tarafindan takip edilerek gézlem
ve egitimlerle bakim siireci izlenir ve el hijyeni siirveyans: EKK tarafindan takip edilir.

e Hastanin klinige ilk kabuliinde enfeksiyon varligi degerlendirilir.

o Enfekte ve kolonize hastalara yonelik izolasyon énlemleri alinir. Kliniklerde yatan enfekte veya kolonize
hastalardan diger hastalara, ziyaretcilere ve saglik personeline mikroorganizmalarin bulagmasini dnlemek amaciyla
uyulmasi gereken izolasyon kurallar;,“Bulas Yoluna Déniik Onlemler (izolasyon Yontemleri) Prosediirii”

dogrultusunda yiiriitiiliir.

e izole hastanin tanimlanmasinda tespit edilen enfeksiyon ajanina gére ( Solunum, damlacik, temas) izolasyon
figiirleri kullanilir.
e Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinin Onlenmesi ve Antibiyotik Profilaksi Siierveyansi “Akiler Antibiyotik
Kullanimi Ve Cerrahi Antibiyotik Profilaksi Rehberi” dogrultusunda uygulanir.
e Hastada enfeksiyon varligi tespitinde “Antibiyotik Kullanim Kontrol Talimati” dogrultusunda hareket edilir.
Atik Yonetimi:
e Yatan hasta boliimlerinde atik ayrisim islemi “Atik Yonetimi Prosediirii” ve “Unite I¢i Atik Yonetim Plam1”
na gore yapilir.
e Kaesici delici atiklar-Sharp box kutularina, tibbi atiklar turuncu tibbi atik kutularina “Tibbi Atik Yonetim
Prosediirii” dogrultusunda atilarak ayrigtirilir.
¢ Tibbi atiklarin toplanmasi Ve tasinmasi egitimli personeller tarafindan giinde iki kez ve gereginde yapilir.
e Tehlikeli atiklar, siyah kova sar1 posete atilarak ayrigtirilir.
e Geri doniisiim atiklari i¢in alanlarda uygun atik kutulart bulunmaktadir.
e Atiklar {inite i¢i atiklar giinde {i¢c kez ve gereginde ilgili personeller tarafindan toplanir ve atik depolarina
transferi yapilir.
CERRAHI HASTA BAKIM SURECI
Preoporatif Bakim: Hasta preoperatif devrede anestezi uzmani tarafindan degerlendirilerek degerlendirmeve
muayane sonuglar1 “Ameliyat Oncesi Anestezi Muayane ve Premedikasyon Formu”na kayit edilir.
degerlendirme sonucuna gore anestezi yontemi ve gerekli goriilen premedikasyon uygulamalari planlanir.
Hastanin cerrahi klinige yatirilmasi ile baslayan ameliyat 6ncesi hazirlik ve bakim dort yonden ele alinur;
Yasal Hazirhk: Bilinci a¢ik olmayan veya 18 yasindan kiigiik olan hastalarin ameliyat izinleri aileleri ya da yasal
temsilcileri tarafindan imzalanir. Ameliyat izni hastanin kalic1 kayitlarindan biridir mutlaka her asamada kontrol
edilmelidir.
Psikolojik Hazirhik: Hastanin anksiyetesinin giderilmesi siirecine dayanir. Operasyon hakkinda hastaya bilgi

verilir, hazirlik siirecine dahil edilir, endisesi hakkinda konusmasi saglanir, istirahat ve uyku ortami olusturulur.
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[lgili bakim plan1 kayit altna alinir.

Fizyolojik Hazirhik: Hastanin 6n degerlendirme ve tanilama siireci kayit altina alinarak anestezi degerlendirme
stireci ile birlikte cilt hazirligi, gastrointestinal sistem hazirligi, hekim 6nerisine gére hastanin tibbi hazirhig
gerceklestirilir.

Ameliyat oncesi; hastaya ait ¢ikarilabilen protezlerin ve degerli esyalarin teslimi ile ilgili siire¢ hemsireler ve ilgili
klinik destek elemanlarinca “Cerrahi Uygulama Oncesi (Preop) Hasta Hazirhig Ve Bakim Siirecleri

Prosediirii” ne uygun olarak hazirlig: ve teslimi yapilir.

Cerrahi islem 6ncesinde, cerrahi bolge isaretlemesi yapilir. Cerrahi bolge isaretlemesi islemi yapacak hekim
tarafindan, hasta ameliyathaneye goétiiriilmeden 6nce, “Giivenli Cerrahi Uygulama Rehberi” dogrultusunda
hastanenin belirledigi usulde ve silinmeyecek sekilde yapilir.
“Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi” ile takip edilir. “Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi” nde bulunan “Klinikten
Ayrilmadan Once Boliimii” ilgili klinik personel tarafindan doldurulur.
Ameliyat Oncesi Egitim: Ameliyat ncesi egitim hasta ve aile {iyelerini kapsar. Ameliyat sonras siire¢ hakkinda
hastaya bilgi verilir ve egitimi saglanir. Baslica;

» Soluk alma, oksiirme, yatak iginde donme egzersizleri,
Insizyon, pansuman yeri ve Drenler hakkinda bilgi,
Varsa protez disin ¢ikarilmasi bilgisi ve riskler,
Foley sonda hakkinda bilgi,
Ameliyathane ortami / Post-0p bakim ortamu hakkinda bilgi,
Ameliyat sonrasi agr1 hakkinda bilgi,

YV V.V V VYV V

Ameliyat sonrasi ayaga kaldirma hakkinda bilgi,
» Ameliyat sonrasi beslenme hakkinda bilgi verilir.
intraoperatif Siire¢: Hasta Anestezi hekimi ve teknisyenleri tarafindan “Anesteziye Hasta Kabul Ve isleyis
Prosediirii”ne uygun olarak kabul edilir. Hastanin kimlik bilgileri ameliyat bolgesi ve ameliyat rizas1 hastaya
sorularak dogrulanir, taraf isaretlemesi kontrol edilir,vital semptomlari, alerjisi, antibiyotik profilaksisi,
DVT profilaksisi,kan sekeri kontroli, viicut 1s1s1 takibi, antikoagiilan kullanimi, kan ve kan iiriinii ihtiyaci, hastanin
ameliyat pozisyonu, dngoriilen ameliyat siiresi, kullanilacak malzemelerin sterilizasyon giivenligi sorgulanir ve
“Giivenli Cerrahi Kontrol Formu” ile kayit altia alinir. “Cerrahi Alan Enfeksiyonlar1 Onleme
Prosediirii”uygun olarak hasta bakimi uygulanir.
Post-op Bakim: Ayilma {initesinden taburcu oluncaya kadar gegen siireyi kapsar.*“ Cerrahi Uygulama Sonrasi
(Postop) Bakim Siirecleri Prosediirii” dogrultusunda hastalarin cerrahi islem sonrasi ameliyat odas1, uyandirma
linitesi veya yogun bakim linitesinden ¢ikarilmasina, iliskin kurallar belirlenir. “Postoperatif DonemHasta
Bakim Plam1” ile kontroller yapilir ve her agamada hasta ile ilgili kayitlar tutularak bir sonraki agamaya hasta ile

ilgili bilgi ve kayitlarin giivenli bir sekilde aktarilmasi saglanir.
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Ayilma Unitesinde Bakim: Ameliyat sonrasi anestezinin etkisi ge¢inceye ve yasam bulgulari stabil oluncaya
kadar hastanin yaklasik 30 dakika ile 2 saat kaldig1 iinitedir. Hastanin hava yolu ag¢ikligi, vital bulgulari, biling
seviyesi, aktivitesi, agri durumu, bulant1 kusma, hipotermi ve hipoglisemi riski izlenir ve gerekli bakim uygulanir.
aktivite izlenerek “Anestezi Raporu Ve Post-Op Hasta izlem Formu” kayt altina alinir. Hastanin takibi

Aldarate Skoru ile kayit altina alinir. Skor Dokuz puana ulastiginda klinige transferi gergeklestirilir.

Klinikte Bakim: Hasta yatag: ve odasi hasta i¢in hazirlanir. Vital bulgu takibi i¢in monitor, acil miidahale arabasi,
oksijen ve aspirasyon sistemi, hasta 1sitma sistemi hazir hale getirilerek hasta bakimi baslatilir. Hastaya uygun
pozisyon verilir.

e Vital bulgular1 ilk 1 saat 15 dakika ara ile sonraki 1 saat 30 dakika, daha sonra stabil oluncaya kadar izlenir.
Gereginde hekim onerisi ile oksijen tedavisi ve aspirasyon islemi uygulanir.

e Hasta hipotermi riski agisindan gozlemlenir ve gereginde hipotermi Hemsirelik Bakim Plam agilir.
¢ Hasta hipoglisemi agisindan gézlemlenir ve gereginde hipoglisemi Hemsirelik Bakim Plam agilir.

e Hastanin tiim risk degerlendirmeleri yeniden yapilarak ( Agri, biling, diigme, 6dem vb.) degerlendirme
sonucunda hekim, hemsire ve diger saglik disiplinleri ile bakim plani olusturulur.

Post-Op Hasta Bakimi Hedefleri: Kardiyovaskiiler, solunum sistemi, iiriner fonksiyonu siirdiirmek, yeterli
beslenme ve bosaltimi saglamak, sivi-elektrolit dengesini siirdiirmek, istirahati, yara iyilesmesini ve hareketi
saglamak, psikolojik destek ve komplikasyonlart 6nlemek olarak tanimlanir.

Ameliyathane Disinda Yapilan Sedasyon Uygulamalari: Amacimiz hastanin korku hissini gidermek, agri
esigini yiikseltmek, istenmeyen refleksleri dnlemek, pisisik stresi minumuma indirmek ve kolay bir miidahale
ortami saglamaktir. Hastanemizde ameliyathane disinda yapilan sedasyon uygulamalar1 “Ameliyathane Disi
Sedasyon Ve Analjezi Uygulamalari Prosediirii” kapsaminca yiiriitiilmekte olup “Ameliyathane Dis1

Analjezi/Sedasyon Uygulamalar: izlem Formu” ile kayit altina alimur.

BAKIM SURECINDE HASTANIN GUVENLIGININ SAGLANMASI
Hasta Kimliginin Dogrulanmasi: Hastanin tani ve tedavi amaciyla hastaneye bagvurdugu andan hastaneden
ayrilisina kadar gegen tiim siireglerde hasta kimligi dogrulanir. “Hasta Kimliginin Tanimlanmasi ve
Dogrulanmasi Prosediirii” ne uygun olarak hastanin ilk bagvurusunda kimlik bilgileri ve demografik bilgileri
tanimlanarak sisteme aktarilir. Kimlik bilgileri protokol sirast ile birlikte barkodlanarak tiim siireclerde ve
kimliklendirme bileklikleri kullanilir.
Hasta Kimliginin Dogrulanma Yéntemi: hastanin kimlik bilekliginden dosyasindan/formundan hastaveya hasta
yakininin beyanindan kargilastirilarak dogrulama gergeklestirilir.
» Hastanin birime ilk kabuliinde

» Ameliyathane tesliminden 6nce ve sonra
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» Girisimsel islemlerden once,

> llag uygulamalarindan 6nce,

» Kan ve kan {iriinii transfiizyonundan 6nce,

» Hastanin transferinden once,

» Hasta bilgilendirme ve rizasinin alinmasindan

once, Hastanin kimlik dogrulamas: yapilir.

6.9.5. Renkli Uyari Bilekliklerinin Kullanimi: Amacimz yatan veya ayaktan bakim islemleri gerektiren
hastalarin kimlik bilgilerini tanimlayarak tiim asamalarda dogru hastaya dogru islemlerin uygulanmasini
saglamaktir. Hastadan ya da hastanin bilinci agik degil ise birinci derece yakinindan alinan bilgiler dogrultusunda
olusturulan barkod hasta kimlik bilekligine yapistirilir ve bileklik hastanin koluna takilir. Hasta kimlik tanimlama
isleminde kullanilan barkodlu kimlik bilekliginde;

Protokol numarasi/Hasta kodu

Hasta Adi-Soyad1

Dogum Tarihi (Giin, ay, y1l)

Cinsiyeti

e TC numarasi bulunur.

Hasta yatislarinda klinik hemsiresi tarafindan hastanin kimlik ve tibbi uyar1 bilgilerini tanimlayan renkli bileklikler
kullanilir. Renkli bileklik uygulamasinda;

e Normal hastalar i¢in BEYAZ renkli kimlik bilekligi,

e [smi ve soy ismi ayn1 olan hastalarin varliginda GRI bilekligi,

o Alerjik hastalar i¢in, 6n degerlendirmeden sonra KIRMIZI renkli kimlik bilekligi,
e Diisme riski yiiksek hastalarda YESIL renkli bilekligi,

e Tibbi islem ( Katater vs.) uygulanmayacak uzuv i¢in MOR bilekligi,

e Bulasici hastalik varliginda (Hepatit, AIDS vs.) TURUNCU bilekligi,

e Dogum sonrasinda erkek bebeklere MAVI renkli kimlik bilekligi,

e Dogum sonrasinda kiz bebeklere PEMBE renkli kimlik bilekligi,

e Zor hava yolu olan hastalarda LACIVERT renkli kimlik bilekligi kullanilir.

e Hasta Kabul Formu boliim sekreteri tarafindan kabul edilerek hasta dosyasi hazirlanir. Hasta dosyasi hasta
bakim kayitlarinin giinliik olarak tutuldugu formlardan olusur. Klinik sekreteri tarafindan “Hasta Dosyasinin

Hazirlanmasi Kullanimi ve Muhafazasi1 Talimat1” na gore hazirlanir.

Hemsire hasta/hasta yakininin boliim uyum egitimini verir. “Hasta Odasi Tanillama ve Boliim Uyum Egitimi

Formu” na kaydeder.
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Hasta Mahremiyetinin Saglanmasi: Hasta bakim siireglerinde hastanin fiziksel, sosyal, psikolojik ve bilgi
mahremiyetinin korumak iizere belirlenmis kurallara uyulur. “Hasta Mahremiyetini Saglama Prosediirii”
dogrultusunda;

» Fiziksel Mahremiyet: Bireyin viicudunu ¢evreleyen, baskalari tarafindan goriinmeyen gizli alanlari ve evi, is
yeri gibi fiziksel alanlar1 tizerindeki kontroliinii, yani kisisel egemenlik alanin1 kapsar. Hastanin Sosyokiiltiirel ve
dini ihtiyaclar1 gozetilerek mahremiyeti saglanir. Muayane odalarinda kilit ve paravan kullanilir. Transfer esnasinda
hasta ortiileri kullanilir. Hastanin bulundugu ortamdaki saglik calisani sayis1 minimize edilir ve hastanin onayi

alinir.

» Bilgi Mahremiyeti: Bireyin kisisel bilgilerine baskalari tarafindan ulasilma durumunun kontrol edebilmesidir.
Bireyin kendisiyle ilgili bilgileri nasil, ne zaman ve ne 6l¢iide agiga vurabilecegine karar verme hakki olarak
tanimlanmaktadir. Hasta kayit kabul biriminde yatan hastanin bilgilerinin paylasilacag: (tibbi ve kisisel bilgiler)
sahislarin ismi ve imzasi alinarak kayit edilir. Bilgi gizliligi ve ziyaret yasag1 gerektiren durumlar sorgulanir ve
kayit altina alinir. Hastanin tibbi bilgileri kendisi ve yasal temsilcisi disinda ti¢iincii sahislarla paylasiimaz.
Psikolojik Mahremiyet: Bireyin degerleri, inanglar1 ve onu etkileyen diger konulardaki bilgileri kontrol etme,
diisiince ve duygularini, hangi kosullar altinda ve kiminle paylagsacagina karar verme hakkini kapsar.

» Sosyal Mahremiyet: Bireyin, sosyal iligkilerinin yonetimi, yani iligkinin taraflari, siklig1 ve etkilesimine iliskin
kontroliiniin olmasidir.

Hasta Rizasinin Alinmasi:

e Tany, tedavi ve bakim siirecinde bagvurulan yontemlerin (cerrahi,girisimsel islem,kan transfiizyonu, organ nakli
vs.) riskleri, yararlari ile alternatifleri ve onlarin da risk ve yararlarini kapsayan tedavi uygulamasi, hekim
tarafindan yeterli diizeyde ve uygun sekilde agiklanir.

e Hasta tarafindan hicbir tereddiite yer kalmayacak sekilde anlasilmasindan sonra,tibbi tedavinin/ uygulamanin
hasta tarafindan goniilliilikkle kabulii olarak tanimlanir ve kayit altina alinir.

e 18 yas Ustili hastalarin kendisinden,.18 yas alt1 hastalarin ve/veya yasal vasi tayin edilmis hastalarin vasilerinden
onay alinir.

e Tibbi tedavi ve bakimi veya uygulamay1 kabul etmeyen hastaya, alternatif tedavi saglanamiyor veya saglanan
alternatif yontemleri kabul etmiyorsa, Tedavi Ret Tutanagi imzalatilir.

e Engelli hastalarin engeline doniik yontemlerle bilgilendirme yapilir.

e Hastanin rizasinin alinmasi “Hasta ve / veya Hasta Yakim Bilgilendirme Ve Riza Alma Prosediirii” ne
uygun olarak gergeklestirilir.

Rizanin Kapsami ve Aranmayacagi Haller:

e Riza alinirken hastanin veya kanuni temsilcisinin tibbi miidahalenin konusu ve sonuglari hakkinda
bilgilendirilip aydinlatilmasi esastir.

e Tibbi miidahalenin, hasta tarafindan verilen rizanin sinirlari igerisinde olmasi gerekir.
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e Hastaya tibb1 miidahalede bulunulurken yapilan iglemin genisletilmesi geregi dogdugunda miidahale
genisletilmedigi takdirde hastanin bir organinin kaybina veya fonksiyonunu ifa edemez hale gelmesine yol
acabilecek tibbi1 zaruret halinde riza aranmaksizin tibb1 miidahale genisletilebilir.

e Hastanin rizasinin alinamadigi1 hayati tehlikesinin bulundugu ve bilincinin kapali oldugu acil durumlar ile
hastanin bir organinin kaybina veya fonksiyonunu ifa edemez hale gelmesine yol agacak durumun varlig1 halinde,
hastaya tibb1 miidahalede bulunmak rizaya bagl degildir. Bu durumda hastaya gerekli tibbi miidahale yapilarak
durum kayit altina alinir. Ancak bu durumda, miimkiinse hastanin orada bulunan yakini veya kanuni temsilcisi;

miimkiin olmadig: takdirde de tibbi miidahale sonrasinda hastanin yakini veya kanuni temsilcisi bilgilendirilir.

Ancak hastanin bilinci agildiktan sonraki tibbi miidahaleler i¢in hastanin yeterligi ve ifade edebilme giicline bagh
olarak riza islemlerine bagvurulur

Giivenli Cevreyi Saglama ve Gereksinimler: Bireyin yasam aktivitelerini saglikli bir bigimde yerine

getirdigi ve gliven duygusu hissettigi ortam olarak tanimlanir.
Hasta icin giivenli ortamin saglanmasinda temel ilkelerimiz:
e Hasta odalar1 uygun 1s1klandirma ve iklimlendirme, hemsire ¢agr cihazlari, engelli we ve hasta odalari, duvar
tutamaklari, hastanin tahliye yontemlerinin belirlenmesi, acil ¢ikis yollarinin belirlenmesi giivenli transfer

ekipmanlari vb. ile giivenli ¢evre ortami olusturulur.

Giivenli ¢evre ortami olusturma yontemleri;

Sosyal kiiltiirel ve dini gereksinimlerinin giderilmesi,

Cihaz giivenliginin saglanmasi,

Tesis giivenligi ortaminin olusturulmasi,

Radyasyon giivenliginin saglanmasi,

Hasta kimliginin dogrulanmasi,

Ekip i¢inde etkin iletisimin saglanmasi,

[lag giivenliginin saglanmast,

Kurumlardaki hasta giivenligi ile ilgili alarm sistemlerinin iyilestirilmesi,
Saglik bakimiyla ilgili enfeksiyonlarin dnlenmesi,

Hasta giivenligi ile ilgili risklerin tanimlanmasi ve dnlenmesi (Diisme, Intihar)

YV V. V V V V V V V V V

Yanlis cerrahi girisimlerin 6nlenmesidir.

Hasta Bakiminda ila¢ Giivenliginin Saglanmasi:

e Hekimin tedavi planinda belirttigi ilaglarin eczaneden istemi HBY'S iizerinden hasta adina yapilir.

e Uygulama alanlarinda 1giktan korunmasi gereken ilaglarin listesi, soguk zincir gerektiren ilaglarin listesi,
pediatrik ilag doz listeleri, yiiksek riskli ilag listesi, ilag-ila¢ etkilesimi listesi, ilag-besin etkilesim listesi
bulundurulur.

e FEczaneden ilaglar hasta adina tek kullanimlik posetler igerisinde; hastanin adi-soyadi, protokol numarasi, ilacin
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tam adi1 ve dozu, miktar1, miyad tarihi bilgilerini i¢eren etiket yapistirilarak kapali tasima cantalari ile génderilir.

e Eczaneden hasta adina kapali paketlerde giinliik olarak gdnderilen ilaglar hasta i¢in ayrilmis dolaplarda
muhafaza edilir.

e Hastalara uygulanan ilaglardan artan kismi dozlar hemsire tarafindan“Kismi Doz fla¢ imha Formu” ile eczane
birimine teslim edilir.

e Plan degisikli durumunda kullanilmayan ilaglar “Kurum I¢i fla¢c Iade Formu” ile hasta adina eczaneye iade
edilir.

> llaglarin temini,

» Muhafazasi ve saklama kosullari,

» Uygulanmasi

> Uygulama sonras1 etkinliginin izlenmesi,“Ilaclarin Giivenli Yonetimi Prosediirii” ve “ila¢c Uygulama
Prosediirii” ne gore saglanir.

e Bildirimi yapilan advers etkiler (istenmeyen etki) “Hemovijilans Sorumlusu” tarafindan TUFAM’a bildirilir.
Yiiksek Riskli Ilaclar: Minimal dozlarla uygulanabilen etkinligi yiiksek ilaglar eczane tarafindan kirmizietiket

ile teslim edilir, uygulama asamasinda hasta monitérize edilerek yogun gézlem altina alinir.

e Uygulama siiresinde hastanin vital bulgulari kayit altina alinir acil miidahale seti hazir bulundurulur.

Narkotik Ve Psikotrop ilaglar:

o Kiliniklerde narkotik ve psikotrop ilaglar kilitli dolaplarda ve yetkili saglik personelinin erisiminde muhafaza
edilir. Klinikte bulundurulmasi gereken narkotik ilaglarin stok seviyeleri belirlenmistir. Isleyis “Narkotik ila¢
Yonetimi Ve Muhafazasi Prosediirii” ne gére uygulanir.

e Order edilen narkotik, psikotrop ilaglar “Narkotik Ila¢ istem Formu” na kaydedilir, istemi yapan hekim ve
hemsire tarafindan imzalanir. Uygulanan narkotik, psikotrop ilaglar “Narkotik Ila¢ Takip Defteri” ne kime, hangi
ilag, hangi dozda yapildig1, kim tarafindan istem yapildig1, kim tarafindan uygulandigi kaydedilir. Iimha edilen doz
olursa, miktar1 yazilir, iki saglik calisam ve hekim formu imzalar ve “Narkotik Ila¢ Imha Fisi” veeczaci onayi ile
imha edilir.

e Her giin bir dnceki giin kullanilan narkotiklerin bos ampul ve tabletleri “Narkotik ila¢ istek Formu’” ile
Eczaciya teslim edilerek, yenileri alinir.

e Her nobet degisiminde Narkotik ve psikotrop ilaglar kontrol edilir, sayilir, “Narkotik Ila¢ Takip Defteri’ ile
imzalanarak devredilir.

Hastanin Yaninda Getirdigi ilaglar: Hastanin servise kabuliinde hemsire tarafinda yaninda getirdigi ilaglar
sorgulanir ve hastadan teslim alinir.

e Kullanimi doktor tarafindan yazilmig ve miat - fiziksel durum agisindan onaylanmis olan ilaglar hemsire
tarafindan “Hastanin Yaninda Getirdigi Ve Serviste Kullamlacak ilaglar Listesi” ile hastadan imza karsilig1

teslim alinir. Hasta adi, soyadi, oda no, tarih, saat, ilag ismi ve adeti forma kaydedilir.
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e Hastadan teslim alinan ilaglarin miad kontrolii yapulir.

¢ Builaglar diger ilaglarla ve hasta ilaglar ile karigmayacak sekilde ilag {izerine hasta ismi yazilarak veya 6zel bir
pakete konularak karismayacak sekilde uygun kosullarda (1s1, 151k vb.) muhafaza edilir.

e Hastanin tedavisi siiresinde kullanilmayanlar ayni form ile hasta yakinlarina teslim edilir.

e Son kullanma tarihi gecmis olan hasta ilaglar1 i¢in hasta bilgilendirilir, hastanin da onay1 alindiktan sonra imha
i¢in eczaneye gonderilir.

e 6.9.10. Sozel Order: Hekimin o an i¢in hasta ziyaretini ger¢eklestiremedigi fakat hastasini hemsire araciligi ile

takip edebildigi ( ameliyat esnasinda, aksam veya gece kurumda bulunmadig acil siireglerde steril oldugu

durumlarda) sozel istemler uygulanabilir. Sozel istemler “Sozel Veya Telefon ile Yapilan Hekim Talimat
Formu” ile talimati alan hemsire tarafindan kayit edilir ve 24 saat icerisinde hekim tarafindan hasta tabelasina
yazilir. Sozel istem ilkeleri “Sozel Ve/Veya Telefonla Order Alma Talimati”na uygun olarak gerceklestirilir.
Hasta bakiminda acil miidahale: Bakim siirecinde hastada gelisebilecek kardiyak arrest riski durumunda Mavi
Kod (2222) siireci uygulanir. “Mavi Kod Talimati”na uygun olarak hareket edilir. Ekip lideri hekim olarak
tanimlanmig olup, mesai i¢i ve mesai dis1 CPR miidahaleleri uygulanir ve kayit altina alinir.

» Ayrica tiim yatan hasta alanlarinda acil miidahale seti (crash card) bulundurulur.

» Acil miidahale setinde temel yasam destegi i¢in Defibrilatér ve CPR ilaglar1 bulundurularak hekim ve hemgire
tarafindan temel yasam destegi ileri yasam destegi algoritmalart dogrultusunda miidahale edilir.

» Acil durum sona erdikten sonra “Mavi Kod Olay Bildirim Formu” bildirimi yapilir ve Mavi kod ekibinin
olay yerine ulasma siirveyansi yapilarak Hasta Giivenligi Komitesi tarafindan degerlendirilir.

Hastalarin Saghk Calisanlar1 Arasinda Giivenli Devri: Her sift degisiminde; hekim-hekim, hemgire-
hemgire, hekim- hemsire arasinda “Nobet Degisim Ve Hasta Devri Talimati” na uygun olarak yapilir.

e Hasta devrionce bankoda hasta dosyas1 tizerinden, sonra hasta yatak basinda hastanin son bakim bilgileri
devredilerek yapilir.

e Hasta Devrinde;

Hastanin yasi, cinsiyeti

yatis Oykiisii, tanisina 6zel tiim tibbi bilgileri,

giinliik takip sonuglari,

risk degerlendirme skorlart ,

tetkik ve goriintiileme sonuglar1 veya terminleri

beslenme vediyet durum

devam etmekte olan ilag uygulamalari,

devam eden hemsirelik Bakimlari ,

V V V V V VYV V V V

hekim order1 ve bakim talimatlar1,devredilir.

Nobet Degisimi: Servis nobet degisimlerinde servisin mevcut durumu ndbet teslim defteri ile kayit altina alinir ve
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bir sonraki sift nobetgilerine teslim edilir.
e Yatan hasta sayisi, servise yeni kabul edilen hasta sayisi, ex veya sevk edilen hasta sayis1 kayit edilerek

devredilir.

Dolu/bos, temiz/kirli odalar kayit edilerek devredilir.

o Steril malzemelerin durumu agrizali cihaz/malzemelerin durumu kayit edilerek devredilir.
o Narkotik ila¢ kullanimi, acil miidahale seti kullanimi kayit edilerek devredilir.

¢ Yasanilan istenmeyen olay (GRS) bildirimi kayit edilerek devredilir.

¢ Yasanilan acil kod uyarilar1 kayit edilerek devredilir

Saghk Calisanlar Ve Hasta/ Hasta Yakinlari ile fletisim:

e Saglik hizmet sunucular1 hastanin kabuliinde, sift degisimlerinde ila¢ uygulamalarindan 6nce, bakim
uygulamalarindan dnce, kan tranfiizyonu, ameliyat ve girisimsel iglemlerden 6nce, goriintiileme iglemlerinden
once, tetkik amacli numune alim islemlerinden 6nce, transfer islemlerinden dnce kendini tanitmali ve hastanin
kimligini dogrulayip yapilacak islemi anlatmalidir.

e Olumlu bir iletigsim ortami olusturmak i¢in uygun ses tonu uygun beden dili ve mesleki terimlerden uzak hasta
ve yakinin anlayabilecegi sozciik secimi kullanarak iletisim kurmaya 6zen gosterir.

e Yilda bir kez ve gereginde saglik calisanlaria “Tletisim Becerileri Egitimi” verilir.

HASTANIN BAKIM SURECINE KATILIMININ SAGLANMASI

e Tani tedavi ve taburculuk sonrasi siireglerde tiim karar agsamalarinda hasta ve yakinlarmin katilimi saglanir.
Katilimin saglanmasi yapilacak islem hakkinda hastanin bilgilendirilmesi-rizasinin alinmasi uygulamalar da sosyo
kiiltiirel 6zelligi nedeni ile 6zel gereksinimlerinin tespit edilmesi hastanin manevi degerleri ile uyum igerisinde
stirecin ylirtitiilmesi saglanir.

e Hastanin sosyal kiiltiirel ve dini ihtiyaglari Hasta on degerlendirme ve tamilama formunda sorgulanarak
kayit altina alinir.

e Hasta kabul siirecinde hastanin kisisel ve tibbi bilgilerinin paylasacagi kisiler ve yasal temsilcisi “Hasta Kabul
Formu” iizerinden kayit altina alinir.

e Hastanin bilgi ve ziyaret gizliligi talep ettigi kisiler sorgulanarak hasta kabul formu tizerinden kayit altina alinir.
® Yatan hastada; hastanin bakim siirecine katilimini, bakimin siirekliligini saglamaya yonelik Bakim
uygulamalarinin seyri ve gerektiginde bakim degisikleri konusunda hastanin hekimi tarafindan; hasta/hasta
yakinina bilgi verilir ve onay1 alinir. Hasta ve yakininin siire¢ igerisinde katilimini gerektiren konularda egitim

verilir.

® Hasta/hasta yakinina, hastanin genel durumu, yapilan tetkik, muayene ve islemleri yapilmasi planlanan her
tirlii tibbi miidahale(kan alma, elektro kardiografi, tansiyon ol¢timii vb.) hakkinda hekimi tarafindan bilgi verilir
ve onay1 alinir. BKNZ. “Hasta Ve/Veya Hasta Yakim Bilgilendirme Ve Riza Alma Prosediirii”
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® Bakim siirecine katilmak istemeyen veya tedaviyi red eden hasta ve hasta yakinlari i¢in “Tetkik Tedavi Red

Tutanagr” diizenlenerek kayit altina alinir.

e Hemsiresi tarafindan; hasta ve hasta yakinina el hijyeni, enfeksiyonlarin dnlenmesi, beslenme, oral hijyen,
protez kullanimy, ilaglarin kullanimi, bakim uygulamalari sirasinda dikkat edilmesi gereken hususlar ve konular
anlatilarak, hasta/hasta yakininin katilimi saglanir.

e Ayaktan hasta ve acil servis hastasi; hastanin hekimi tarafindan; genel durumu, yapilan tetkik, muayene ve

islemler sonucunda sozlii ya da yazili olarak hasta/hasta yakinina bilgi verilir ve onayi alinir.

e Tedavi siireci ve hastalifin seyri hakkinda hastanin hekimi tarafindan recete edilen ilaglar ve tibbi oneriler
varsa tekrar kontrol zamani hakkinda s6zIii ya da yazili olarak hasta/hasta yakinina bilgi verilerek hasta/hasta
yakinin tedavi siirecine uyumu saglanir.

e Yapilan tetkik ve islemler sonrasinda sonuglarin alinma siireleri ile ilgili hasta/hasta yakini bilgilendirilerek
tekrar hekiminin yanina gelme siiresi hakkinda da bilgi hekim tarafindan verilir.

e Sonugclari ile birlikte tekrar hekimine bagvuran hasta/hasta yakininin planlanan iglemler hakkinda hekimi
tarafindan anlasilabilir ve sade bir dille bilgilendirilir.

HASTA/HASTA YAKINI EGITIMLERI

e Hastane ¢alisanlari, hasta ve hasta yakinina kendini tanitir, olumlu bir iletisim ortami olusturmak amaciyla,
uygun ses tonu, uygun beden dili, mesleki terimlerden uzak uygun sozciik se¢imi ile anlasilir bir konugsma dili
kullanmaya 6zen gosterir.

Hasta Ve Yakininin Béliim Uyum Egitimi:

e Hemsire hasta/hasta yakininin boliim uyum egitimini verir. “Hasta Odasi Tanilama ve Boliim Uyum Egitimi

Formu” na kaydeder.

e Hasta yatagi ve esyalarin kullanimi,

e Kahvalti, yemek ve ara 6giin saatleri,

e Hasta haklar1 ve sorumluluklari,

e Ziyaret saatleri ve kurallari,

e Hasta yakininin uymasi gereken kurallar,
e Hekim vizitleri,

e Hemgire ¢agri sistemi kullanimu,

e Kol bandi ve kimlik dogrulama,

Dokiiman No Yayn Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No

HB.PR.06 08.02.2016 03 02.03.2023 27136




o Osel EKOL HASTANESI
\ ’ HASTA BAKIMINA iLiSKiN SURECLER
PROSEDURU
- (AYAKTAN, ACIL, YATAN)

e Boliim ¢alisanlarina erisim,

e Tuvalet-banyo kullanimi,

o Acil ¢ikislar ve tahliye plani,

e Klima kullanimu,

e Telefon kullanimu,

e Asansor kullanima,

e Yapilacak tedavi / girisim / islem ile ilgili 6n bilgi,

e Diismelerin 6nlenmesi,

e Hasta yakini ve refakatci i¢in hazirlanan “Hasta Rehberi” hasta ve yakinina verilir.

e Hemgire hasta/hasta yakiinin boliim uyum egitimini verir. “Hasta Odasi Tanillama ve Boliim Uyum Egitimi
Formu” na kaydeder.

Bakim Takip ve Tedavi Siiresince: Her Vizit ve Gézlem Sonrasinda;

» Hastaligin seyri,

» Ameliyat ve girisimsel iglemler,

» Bakim uygulamalari,

» Katater uygulamalar1 ve

» Degerlendirme ve takip sonuglarindan 6nce ve sonra hasta bilgilendirilir ve egitilir.
e Ek olarak;

Hasta haklar1 ve sorumluluklari,

El hijyeni,

Akailer ilag kullanimu,

Sigaranin zararlar

Enfeksiyonlardan korunma

Enfeksiyon varliginda izolasyon 6nlemleri ve Koruyucu ekipman kullanimi

Renkli bileklik kullanimi

Tetkik ve goriintiileme, tetkik amagli numune siireci konusunda bilgilendirme egitimi verilir.

YV V. V VYV V VYV V V

Hasta ve Hasta Yakim1 Taburculuk Egitimi: Hekim tarafindan taburculuk karar1 verilen

hastanin taburculuk siireci “Hasta Taburculuk Egitimi” ile baslar.

» Hastanin mevcut yasam kosullari, bakimina yardimci olacak kisinin varligi, tedavisi hakkinda bilgisi

g6z oniinde bulundurularak:
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v’ Hastann diyeti,

v’ Aktivite egzersiz,

v Cinsel yasam,

v’ Agr1 yonetimi,

v’ Yara bakimu,

v" Kullanacagi tibbi arag ve geregler,
v" El hijyeni,

v Banyo,

v Dikkat edecegi hususlar,

v" Olasi sorun belirtileri,

v" Saglik kurumuna bagvurmasi gereken durumlar,
v Recete edilen ilaglarin kullanima,

v" Danigilabilecek isim-adres-telefon konularinda egitim verilir.

v" Verilen egitimler hasta ve/veya yakini tarafindan imza ile kayit altina alinir. Hastanin aldig: egitimler yazili

olarak brosiir ve/veya formlar ile desteklenir.

v Taburculuk sonras1 hekim tarafindan tedavi ve bakim siirecini iceren Epikriz Raporu verilir.
Giivenli Hasta Transferi:

> Hastalarin giivenli transferine yonelik yazili dizenleme ve uygulamalar hastanin “Giivenli Hasta
Transferi Prosediirii” ne uygun olarak yapilir.

Hastamin Kurum ic¢i Transferi:

e Hastalarin bolimlere transferi sedye ile, tekerlekli sandalye ile “Béliimler Arasi Hasta Nakil Teslim
Formu” ile tiim tedavi ve bakim siiregleri kayit altina alinarak teslim edilir.

e Ogzellikli hastalarin transferi yenidogan, yogun bakim ve ameliyathane transferi siirecinde
transferde kullanilacak ara¢ ve ekipmanlarin uygunlugu ve kullanimi, transferde yer alacak ¢alisanin
tanimlanmasi “Béliimler Aras1 Hasta Transferi Talimat1” ve “Béliimler Arasi1 Giivenli Hasta Devri
Talimat1” dogrultusunda uygulanir.

Hastamin Kurum Dis1 Sevki:

e Sevkine karar verilen hasta transfer kriterleri agisindan degerlendirilir, kriterlerden herhangi biri saglanmiyorsa

hasta diger bir kuruma transfer edilemez.
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e Hastanin primer hekimi sevk edilecek kurumun hekimi ile gériiserek durum konsiiltasyonu yapilir ve transfer
oncesinde sevk edilecek kurumun hazirlik yapmasi saglanir.

» Hasta hemodinami, solunumsal ve doku oksijenlenmesi yonlerinden biri ile ilgili stabilite gdstermiyorsa ve aktif
kanama agisindan sakincali bulunuyor ise,

» Transfer sirasinda yeterli teknik donanim saglanamiyor ise,

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

» Hasta i¢in ihtiya¢ olan hizmet karsilanamiyor ise ve hasta transfer kriterlerine uymuyor ise bulundugu birimde

bakim ve tedavisine devam edilir. Transfer kriterlerine uygun olmasi beklenir.

e Yukarida belirtilen kriterlerin diginda kalan hastalar ilgili kurumlara transfer edilebilir.

¢ Yeni dogan transferi tam donanimli transport kuvoz ile gergeklestirilir

e Yeni doganin tibbi dykiisii ve mevcut durumu, vital bulgulari, yapilan girisim ve ilag uygulamalari, transfer
nedeni, transfer sekli, sevk edilecek merkezin ismi “ EK-7 yeni dogan nakil ve sevk formu” ile kayit altina alinr.
e Yetiskin hastalarin transferi; tam donanimli ambulans ile 112 Acil Komuta Merkezi araciligi ile yapilir.

e Hastanin, tibbi Oykiisii ve mevcut durumu, vital bulgulari, yapilan girisim ve ilag uygulamalari,ventilasyon
ihtiyaci, monitorizasyonu, sevk nedeni ve sevk edilecek merkezin ismi “Ek-9 Saghk Tesisleri Aras1 Vaka Nakil
Talep Formu” ile kayit altina alinir.

Hastamin Giivenli Taburculuk Siireci

e Taburculuk karar1 hekim tarafindan verilir.

e Hekim tarafindan taburculuk 6zeti yazilarak hastanin dosyasi kapatilir.

e Hastanin taburculuk 6zetinde hastanin basvuru nedeni 6neli bulgulari, konulan teshis, uygulanan tedaviler, hasta
taburcu olurken genel durumu, taburcu olduktan sonra kullanacagi ilaclar, kontrol zamani, acil durumlarda hastanin
arayabilecegi telefon numaralari, hastanin dikkat edecegi hususlar belirtilir.

e Taburculuk 6zetinin bir niishasi hastaya, bir niishas1 da hasta dosyasina konulur, dosaya yatan hasta sekreteri
tarafindan 30 giin i¢inde argive teslim eder.

e Hemygire hastay1 taburculuga hazirlar ve taburculuk egitimi verir, gerekiyorsa kullanacag tibbi ekipmanlar1 ve
bilgilendirme brosiirlerini teslim eder. BKNZ. “Hasta Taburculuk Ve Egitim Formu”

e Kat sekreteri hastanin recgetesini, gerekiyorsa ila¢ raporunu, is gérmezlik raporunu, liizumu halinde dogum
raporunu ve hasta taburculuk 6zetini (epikiriz) hasta/hasta yakinina teslim eder.

Acil Ve Afet Durumlari:

e Hasta bakim alanlarinda acil durumlar kodlanarak tanimlanmustir.

» Mavi kod: kardiyak arrest tehlikesi (2222),

» Pembe kod: bebek/cocuk kagirma tehlikesi (3333),

» Beyaz kod: saglik ¢alisanlarina siddet (1111),
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» Kirmizi kod: yangin tehlikesi (4444).

e Olusan bir afet durumunda “Afet Ve Acil Durum Plan1” dogrultusunda hareket edilir.

o Hastalar “Acil Durum Ve Afetlere Yonelik Tesis Tahliye Plam” dogrultusunda tahliye edilir.

e Hastalarin servise kabuliinde ve durum degisikliklerinde tahliye sekilleri (TO,T1,T2) tanimlanmustir.

e Tiim hasta bakim alanlarinda acil durum kat planlari mevcuttur. Yangin sondiiriiciiler ile acil ¢ikiglar planda
goriilmektedir.

o Acil ¢ikis koridorunda hasta transferi igin acil durum sedyeleri bulunmaktadir.

e Servise kabul edilen her hastaya acil ¢ikis noktalar1 ve acil durum konularinda egitim verilir.

e Hasta bakim alanlarinda YOTA Uygulamalar: kapsaminda tiim dolap ve cihazlar sabitlenmistir.

Istenmeyen Olay (Grs):

e Hasta ve calisan giivenligi ile ilgili yasanan ramak kala ve gerceklesen olaylar “istenmeyen Olay Bildirim
Prosediirii’ne uygun olarak takip edilir ve bildirimi yapilir.

Uygunsuzluklarin Yonetimi (DOF):

e Hasta bakimm etkileyen uygunsuzluklarim tespiti durumunda “Diizeltici Onleyici Faaliyetler Prosediirii” ne

uygun olarak hareket edilir.

ACIL HASTALARDA HASTA BAKIMINA ILISKIiN SURECLER

Hasta Kabul ve Triaj Siireci:

e Acil servise bagvuran ve acil ve/ veya acil oldugu diisiiniilen, ambulans ile gelen her hasta acil servise kabul
edilir.

e Kabul kayit ve kimlik tanimlama islemleri acil hasta kabul ve yonlendirme elemani tarafindan “Hasta
Kimliginin Tanimlanmasi1 Ve Dogrulanmasi Prosediirii” ne uygun olarak gergeklestirilir. Ancak bilingsiz
vekimsesiz veya kimligi belirsiz hastalar ilgili prosediirde belirtilen uygulama dogrultusunda tanimlanur.

e Hastanin hayati bulgulari,
sikayetleriveanamnezitriajtablosundabelirtilenhususlaragéregorevlihekim, hemsire,ebe,saglikmemur uyada
ATT tarafindan alinarak HBYS de ilgili yere kaydedilir.

e YesilAlanHastalari(acilmiidahalegerektirmeyen)beklemesalonundasirasinagéremuayeneye alinir.
e Eger hasta yasli, 6ziirli, kimsesiz ve acil miidahale(sari/kirmiz1 alan) edilmesi gereken

durumu varsa islemlerine yardimci olunarak hemen muayene odasina alinir.

e Yesil alan hasta bakim islemleri poliklinik hasta bakim stirecine uygun olarak yapilir.

e Eger hastanin bir siire izlenerek konsiiltasyon, tetkik, goriintiileme uygulanarak tan1 koyma siireci gerekiyorsa
hasta sar1 alana alinir.

e Hastaya temel yasam destegi gerekiyor ise bekletilmeden kirmizi alanda CPR kardiyovaskiiler
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resiisitasyon uygulanarak ileri yasam destegi siireci baslatilir.

e Travmali hasta acil cerrahi miidahalesi i¢in hasta cerrahi miidahale odasina alinarak iglemi baglatilir.

e Hasta degerlendirme, muayene, konsiiltasyon siireci “Acil Servis Hasta Triaj ve Gézlem Formu”na

kaydedilir.
RENKKODLAMASIVETRIYAJUYGULAMASITANIMLAMALARI:
ONCELIK YARDIM RENK TANIMI
SIFRESI
. ) YASAMINI YA DA UZVUNU
BIRINCI ACIL KIRMIZI  |KURTARMAK iCiN ACIL
DERECE MUDAHALEYE GEREKSINiMi
VAR
HASTANINACILBAKIMAG
EREKSINIMIiVARAMA
DERECE HAYATITEHLIKEYOK
. .. KIiSILERIN YARALANMALARI COK
UCUNCU BEKLEYEBILIR YESIL HAFIF, KENDILERI GIDEBILIRLER
DERECE
HASTALAR YAPILACAK HER TURLU
DORDUNCD OLMUS . MUDAHALEYE RAGMEN HAYATINI
DERECE VAKA YADA YASAMSAL BULGULARI
ALINAMIYORDUR (OLUDUR)

6.12.3. RENKKODLAMASIVETRIYAJ UYGULAMASI:

RENK

ALAN VE VAKA
NITELIiGi

ORENK DURUMLAR

Ayaktan basvuran
,genel durumu itibariyle
stabil olan ve ayaktan
tedavisi saglanabilecek
basit sagliksorunlari
bulunan hastalar

* Yiiksek risk tasimayan ve hafif derecedeki hertiirlii agri
* Aktif yakinmas1 olmayan diisiik riskli hastalik 6ykiisii
* Genel durumu ve hayati bulgular: stabil olan hastada hertiirlii

basit belirti

* Basit yaralar-kiiciik siyriklar, dikis gerektirmeyen basit kesiler
* Kronik belirtileri olan ve genel durumu iyi olan
davranigsal ve psikolojik bozukluklar
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PROSEDURU

SARI

Kategoril:Hayati teh
ditetme olasiligi, uzuv
kaybi riski ve 6nemli
morbidite orani olan
durumlar.

Kategori2:
Orta ve uzamis donem
belirtileri olan ve
ciddiyet potansiyeli
tasiyan durumlar.

* Diastolik>110mmHg,Sistolik>180mmHg olan kan basmnci

yiiksekligi

*Her hangi bir nedenle ortaderecede kan kaybi

*Yardimci solunum kaslarinin solunuma katilmadig: orta

derecede solunum sikintisi

* Nobet gecirme dykiisii(uyanik)

* Ates yliksekligi olan onkoloji hastas1 veya steroid kullanan
hasta

* Inat¢1 kusma

* Amnezi ile birlikte kafa travmasi olan ancak bilinci agik hasta

* Kardiyak 6ykii ile uyumlu olmayan gogiis agrist

* 65 yas iistii karin agris1 olan hasta

* Siddetli karin agris1 olan hasta

* Deformite, ciddi laserasyon ve ezilme yaralanmasi iceren

ekstremite yaralanmasi

* Suistimal riski veya siiphesi olan ¢ocuk

* Stresli ve kendine zarar verme riski olan hasta

* Basit kanamalar

*Gogis agrisi ve solunum sikintis1 olmayan basit g6giis
yaralanmalar1

* Solunum sikintis1 olmayan yutma zorlugu

* Biling kayb1 olmayan minor kafa travmalar

* Dehidratasyon belirtileri olmayan kusma ve ishaller

* Normal gérme fonksiyonu olan géz inflamasyonlar veya
g6zde yabanci cisim

*  Mindrekstremite travmasi (ayak bilegi burkulmasi, muhtemel
basit fraktiir, aragtirma gerektiren komplike olmayan laserasyon)
normal vital bulgular

* Siddetli olmayan karin agrisi

*  Zarar verme riski olmayan davranis bozuklugu olan hastalar

Kategoril:
Hayat1 tehdit eden ve
hizli agresif yaklagim ve
acil olarak es zamanl
degerlendirme ve tedavi
gerektiren durumlar. Bu
durumlarda hasta hig
bekletilmeden kirmizi
Alana alinir

* Kardiyak arrest

* Solunum salarrest

* Hava yolu tikaniklig: riski

* Major ¢oklu travma

* Solunum sayisi<10/dakika

* Sistolik Kan Basinci<80(yetiskin) veya genel durumu
bozuk ¢ocuk veya infantlar

* Sadece agriya yanit veren veya yanitsiz olan hastalar
* Devam eden veya uzamis nobet
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Kategori2: * Ilag asir1 alim olan hastanin yanitsiz veya
Hayat1 tehdit etme hipoventilasyonda olmasi
olasilig1 yiiksek olan ve | * Kardiyak agriya benzer gogiis agrisi
10 dakika igerisinde * Yardimcr solunum kaslarinin solunuma katildigi veya
degerlendirilip tedavi bakilabiliyor ise pulseoksimetri degerinin<%90’nin|
edilmesi gerekli altinda oldugu ciddi nefes darlig1 olan hastalar
durumlar.

HASTA MUSAHEDESURECI:
e Kisa siireli (maksimum 4-6saat) takip gerektiren hatsalar miisahadeye alinirlar.
e Hastanin durumunda diizelme yok ve takibi uzuyor (4-6 saati asan vakalarda) ise acil hekimi ilgili
klinik hekimi ile irtibata geger, yatisin1 uygun goriiliir ise yatirilir,
e Bir bagka saglik kurumuna sevk edilmesi gerekiyor ise 112 ile irtibata gegilerek sevk siireci
baslatilir. Miisahede takibi gerekiyor ise acil hekim orderina gore yapilacak takip faaliyetleri “Acil
Servis Hasta Takip Formu” na kaydedilir.
e Acil Unitesi saglik personeli tarafindan Hemsirelik Hasta Bakim siiregleri baslatilir.

ZEHIRLENME VAKALARI:

e Tum zehirlenmeler adli olgulardir.

e Oncelikle hastanin vital fonksiyonlarinin stabilize edilmesi saglanir.

e Yasamsal fonksiyonlar gézden gegirilmelidir.

e Hizl bir g6z muayenesi yapilmalidir. Nistagmus, pupil biytikligi ve 1sik refleksi incelenmelidir.
e Karin muayenesi yapilmalidir.

e Deri muayenesi yapilmalidir; yaniklar, biil, renk ve 1s1 degisikligi, derinin basing bolgeleri,
muhtemel enjeksiyon bolgeleri incelenmelidir.

e Zehirlenmeilebirliktebaskahastalikveyatravmaninolupolmadigiincelenmelidir.

e Suuru acik hastanin kendisinden, suuru kapali hastada hasta yakinindan alinir.

e Zehirlenmenin ne zaman oldugu (siire), zehirlenmenin nerede oldugu (yer) biliniyorsa; zehirli
maddenin alinis bigimi, ismi, miktari, kimyasal igerigi, semptomlarin siddeti ve baglama zamani,
organik ve psikiyatrik hastaligi, kullandigi ilaglar sorgulanmali.

¢ Hastanin baslangi¢c semptomlarinin hafif olmasi1 yaniltmamalidir.

¢ Hasta oldiiriicii dozda ilag almis fakat toksisite bulgular1 heniiz ortaya ¢ikmamis olabilir.

e Eldeedilenbilgilerle114ZEHIRDANISMAMERKEZINEdanisilir.

Zehirlenmelerde Tedavi:

e Destek tedavi; hava yolunun saglanmasi, solunumun saglanmasi, dolagimin saglanmasi.
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e Absorbsiyonun azaltilmasi; zehirin uzaklastirilmasi, kusturma, gastrik lavaj, aktif
komiir,atartikler, timbagirsak irrigasyonu.

e Spesifik antidotile tedavi

Zehirlenmelerde Gastrik Lavaj:

e Oral alimdan sonraki ilk 4 saatte etkilidir. Antikolinerjik zehirlenmelerinde daha ge¢ donemde de

yapilabilir.

e [avaj da izotonik NaCl ya da ¢esme suyu kullanilir. Az s1v1 verilerek ve hemen geri alinarak,

partikiilsiiz berrak sivi gelinceye kadar isleme devam edilir.

e Kostik alimi, hidrokarbonlar, hizla bilinci baskilayabilecek ilaglar, lavajin faydasiz olacag: biiyiik
tabletlerle zehirlenmelerde ve hava yolu giivenli degilse uygulanmamalidir.

Zehirlenmelerde Aktif Komiir Kullanima:
e Cok sayida maddenin absorbsiyonunu azaltan bir madde. Oral toksik madde aliminm takiben ilk

saat i¢inde etkili.

¢ Antikolinerjik ila¢ zehirlenmelerinde 6 saat i¢inde multidoz uygulanir. Doz:1gr/kg
(max.100gr)aktif kémiir, 200mlsivi i¢inde bolus - 25-50graktifkomiir 6saataraile tekrar edilebilir.
Cher-flo, eucarbon,

e Aktif komiiriin etkisiz oldugu ajanlar: Alkoller, hidrokarbonlar, etilen glikol, lityum, asitler,
agir metaller, alkali kostikler, demir.

o Komada olan veya konsiiltasyon geciren hastalar, 6giirme refleksi kaybolanlar, korozif madde ve
hidrokarbonlarla zehirlenenler ve pihtilasma bozuklugu olanlar kusturulmaz.

e Hastaya adli rapor tutulur.

SEVK, YATIS VE TABURCU SURECLERI
SEVK:

e Acil serviste muayene edilen hastalarin her tiirlii saglik sorunu miimkiinse 6ncelikle hastanemiz

bilinyesinde ¢oziilecektir.

e Acil hekiminin sevk karar1 verdigi hastalar i¢cin Hasta Sevk Formu doldurulur, imza kase
yapildiktan sonra 112 komuta kontrol merkezine fax gekilir.

e Komuta kontrol merkezi tarafindan uygun goriilen hastaneye hastay1 sevk edebilmek i¢in
bilgisayar sistemi tizerinde ki hasta dosyasindan 3 niisha halinde sevk formu ¢ikartilir.

e Hastanin durumuna gore ve doktorun direktifine gore hasta hastanenin nakil Ambulansi ya da
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112 Ambulanst ile sevk edilir. Sevkine karar verilen hastanin epikrizi doktor tarafindan hazirlanir.
e Hastaya ait yapilan tedavi eger var ise radyoloji laboratuvar tetkikleri de sevk edilen Hastaneye
teslim edilir.

e [lgili hastaneye sevk formu imzalatilir. Bir niisha sevk edilen kuruma verilir. Bir niisha hastanin

dosyasinin i¢ine digeri ise sevk formu ile birlikte dosya da saklanar.

e Hastanin durumuna gore nakil esnasinda hastay1 takip edecek personel doktor tarafindan
belirlenir. Sevk islemi hastanin sevk edilen hastaneye teslim edilmesi ve nakil evrakinin

diizenlenmesi ile tamamlanmis olur.

e Sevk miimkiin degilse, (ambulans yoksa dogal afet durumu mevcutsa, sevk edilecek uygun
hastane yoksa) hasta miisahede de tutulmaya devam edilir. Bu esnada uygun goriilen tedavisi
hemsire tarafindan uygulanir ve kayit altina alinir. Gonderilecegi kurumla irtibati acil hekimi

yapacaktir.

e Ayaktan ya da ambulansla sevk edilen tiim hastalar yeterli bilgi iceren Hasta Sevk Raporu ve

Sevk Formu ile gonderilecektir.

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
vl . pa\

\ bt
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