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1.0 AMAC

Karadeniz Teknik Universitesi Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Pediatri Yogun Bakim
Unitesinin genel isleyisi igerisinde hastanin kabulii, hastanin nakli, hastanin taburculugunda yapilan islemler, Klinik
siiregleri, monitorizasyon, ventilatdrdeki hastanin izlemini, sedasyon ve analjezi uygulamasini, ventilatdrden ayirmayzi,
skorlama sistemleri ile hastanin takibini, enfeksiyonlarin kontrolii ve izlenmesini kapsamalidir. Ve initeye yeni
baglayan personellerin egitimini ve oryantasyonunu saglamaktir.

2.0 KAPSAM )
_ Karadeniz Teknik Universitesi Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Pediatri Yogun Bakim
Unitesinde yatan tiim hastalar1 ve gérev alan tiim ¢alisanlar1 kapsar.

3.0 KISALTMALAR

PYBU : Pediatri Yogun Bakim Unitesi
PRISM: Pediatrik Risk Of Mortality
GLASGOW: Biling Koma Skoru

4.0 TANIMLAR

ALDIGI-CIKARDIGI: Hastaya verilen, giren biitiin sivilarin ve hastadan ¢ikan (dren, foley sonda gibi)
biitlin sivilar

MONITORIZASYON: Hastanin kalp, solunum, tansiyon ve oksijen saturasyon yoniinden goriintiilii
degerlendirilmesi.

VENTILASYON: Makine yardimiyla akcigerin havalandirilmasi, solunum yaptirmak

5.0 SORUMLULAR

Bashekimlik

Hastane Basmiidiir V.

Kalite Koordinatorliigii

Bashemsirelik

Pediatri YBU Hekim/Hemsire/Calisan Tiim Personel

6.0 FAALIYET AKISI

6.1 GIRIS-CIKIS KURALLARI

6.2 HASTANIN KABULU

6.3 HASTANIN RIZASININ ALINMASI

6.4 HASTANIN NAKLI,

6.5 YOGUN BAKIMDAN UNITESINDEN KURUM DISI HASTA TRANSPORTU,
6.6 HASTANIN TABURCULUGUNDA YAPILAN iSLEMLER,

6.7 KLINIK SURECLER

6.8 VENTILATORDEKI HASTANIN iZLEMI,

6.9 VENTILATORDEN AYIRMAYI

6.10 SEDASYON VE ANALJEZi UYGULAMASINI

6.11 SKORLAMA SISTEMLERI ILE HASTALARIN TAKIBINI,

6.12 PEDIATRI YOGUN BAKIM RiSK OLCEKLERI

6.13 ODEM TAKIiBi VE DEGERLENDIRILMESI

6.14 SEPSISVE ORGAN YETMEZLIiGIi TANI KRiITERLERI (SOFA SKORU)
6.15 REHABILITASYON SURECI

6.16 TERMINAL DONEM HASTA BAKIMI

6.17 ENFEKSIYONLARIN KONTROLU VE iZLENMESINi KAPSAMALIDIR.
6.18 IZOLASYON

6.19 EX SURECI

6.20 TEKNIK KONULAR




6.1.PEDIATRI YOGUN BAKIM UNITESINE GiRiS-CIKIS ve ZIYARETCi KURALLARI
Pediatri Yogun Bakim Unitesi hastalarin yasamsal bulgularmin yakindan ve araliksiz gozlendigi
deneyimli bir ekip tarafindan 7/24 hizmet veren 6zellikli birimdir. 7 yatakli olan iinitede hastanin tansiyon,
nabiz, oksijen diizeyi ve hekimin gerekli gordiigii diger yasamsal bulgularinin siirekli olarak izlenmesine
olanak veren monitor her hasta basinda bulunmaktadir.
e Hastayla ilgili bilgilendirme Pediatri Yogun Bakim Unitesinde hafta i¢i her giin 14.00- 15.00 arasi
bilgilendirme doktor tarafindan diizenli olarak verilecektir.
e Ziyaret bilgilendirme sonras1 ger¢eklesmektedir.
e Ebeveyn disinda ziyaret¢i alinmamaktadir. Ancak hastanin anne ya da babasi eger ikisi de yok ise
birinci derece tek bir yakini hastay1 goérebilir.
e Hastanin ihtiyacina gore servisin durumu da uygunsa giiniin diger saatlerin de ziyaret gerceklesebilir.
e Hasta yakinlar1 Yogun Bakim Unitesine girerken mutlaka el hijyeni saglanir.
e Tibben gerekli goriildiigii izolasyon durumlarinda ziyaretcilerden Kisisel Koruyucu Ekipman (6nliik,
bone, maske, eldiven vb.) giymesi istenir.
e Yogun Bakim Unitesinden ¢ikarken tekrar el dezenfektan ile el hijyeni saglarlar.
e Ziyaret siiresi ortalama 20 -30 dakikadir. Bu siire hastanin veya servisin durumuna gore azalip ya da
artabilir.
e Ziyaret esnasinda yogun bakima yiyecek kesinlikle alinmamaktadir.
e Telefon ile bilgi verilmesi uygun degildir.
e Yogun Bakim Unitesinde yatan hastalarm durumuna iliskin bilgiler, Yogun Bakim Unitesinde calisan
hemsire ve diger saglik caliganlari tarafindan verilmez.
e Hastanin hukuki yakini olmayan kisilere bilgi verilmez.

6.2 PEDIATRI YOGUN BAKIM UNITESINE HASTA KABULU
e PDYBU hastanin yatis, yogun bakim yatak durumu sorgulanarak, hastanin hekimi tarafindan

planlanir ve yatis1 yapilir.

PDYBU yatigma karar verilen hasta icin gerekli hazirliklar servis personeli tarafindan yapilir.

Hasta yatag1 ve kullanilabilecek malzemelerin hazirlanmasi hemsire tarafindan planlanir.

Hasta yatagi, servis personeli tarafindan yapilir.

Malzemeler (ventilator, infiizyon pompalar1,02 maskeleri, acil malzemeler, miidahale setleri Vs)

yatagin baginda hemsire tarafindan hazirlanir.

e PDYBU ekibi koruyucu ekipmanlariyla hazir bulunur.

e Hasta PDYBU, durumuna uygun sekilde (sedye, tekerlekli sandalye, monitdr vs.) yardimer saglk
personeli tarafindan (gerekiyorsa Dr. refakat eder) getirilir.

e Yogun bakima hastanin yatisi, klinik kat sekreteri tarafindan (Doktor “Hasta Yatirma Formu”
doldurup onayladiktan sonra) yapilir.

6.2.1 Hastamin Tibbi Bakim Thtiyaclarinin Degerlendirilmesi
Hemgire, hastadan veya hasta yakinindan aldigi bilgilerle “Hemsire Degerlendirme Formunu”
HBYS iizerinden doldurur. Hastanin bakim ihtiyaglarini belirler.

6.2.2 Bakimin Planlanmas ve izlenmesi
Hastanin bakim ihtiyaclarini belirleyen hemsire, HBYS den bakim planlarin1 kaydeder. Hemsirelik
tanilarina yonelik bakim planlarini uygular, izler ve sonuglarini degerlendirir.

6.3 HASTANIN RIZASININ ALINMASI
PDYBU yatan her hasta i¢in birinci derece yakinindan hekim tarafindan “Yatan Hasta Aydinlatilmis
Onam (Riza) Formu” alinir.

6.4 YOGUN BAKIM UNITESINDEN HASTA NAKLI

e PYBU’ ne alman hastanin, yogun bakim ihtiyacinin kalipp kalmadigi, hekimi tarafindan
degerlendirilir.
Durumu stabillesen hastalar hekim karariyla ya servise ¢ikarilir ya da taburcu edilir.
Servise ¢ikacak olan hastanin, gidecegi servisten yatak durumu hemsire tarafindan sorgulanir.
Hastaya ve yakinina hekimi tarafindan bilgi verilir.
Hastanin epikrizi hekimi tarafindan yazilir.



Hastanin hemsiresi tarafindan, ilgili boliim servis hemsiresine hasta teslimi yapilir.

Devam eden tedavileri, bakimi ve beslenmesi transferi yapilan servis hemsiresine anlatilir.
Hastanin egyalar1 ve ilaglar1 hemsire tarafindan hazirlanir.

Sekreter tarafindan bilgisayardan ¢ikisi1 yapilir.

Hastanin durumuna uygun sedye veya tekerlekli sandalye ile saglik personeli ve transferi saglanir.

6.5 YOGUN BAKIM UNITESINDEN KURUM DISI HASTA TRANSPORTU

Hastanin tedavisine baska bir kurumda devam edilecekse, hastaya ya da yakinlarina bilgi verilerek
Aydinlatilmis Onami (Rizas1) alinir.

Hastanin ¢ikis islemleri hekimi tarafindan yapilir.

Hekim tarafindan 112 aranarak, hasta “Giivenli Hasta Transferi Prosediirii’’ ne uygun olarak
gonderilir.

6.6 YOGUN BAKIMDAN HASTA TABURCULUGU

Yapilan tedavi sonucunda, yogun bakim ihtiyaci kalmayan hasta, hekimi tarafindan degerlendirilir ve
taburculuguna karar verilir.

Hastaya ve ailesine hemsiresi tarafindan taburculuk egitimi verilir.

Hasta “ev tipi ventilator” le taburcu edilecekse, hekim ve hemsire tarafindan gerekli egitimler
planlanir ve uygulanir.

Uygun ev ortami ve giivenlik onlemleri hekimi ya da hemsiresi tarafindan anlatilir.

Evde kullanacagi ilaglar ve bakim gereksinimleri hekimi ya da hemsiresi tarafindan anlatilir.

Hasta “Hasta Taburculuk Egitimi Prosediirii” ne uygun olarak gonderilir.

6.7 KLINIK SURECLER
Hastanin Monitorizasyonu ve Bakimi

Yogun Bakima Unitesine getirilen hasta, yogun bakim ekibi tarafindan yataga alinir.

Hastanin vital bulgular1 hemsire tarafindan 6l¢iiliir, hemsire gézlem formuna kaydedilir.
Monitérizasyonu saglanir, damar yolu agilir, 02 gerekiyorsa verilir, acil uygulanmasi gereken ilaglar
varsa hemsiresi tarafindan uygulanir.

Hekim istemini HBYS’ den order eder.

Hemsire, hekim orderint HBYS’den onaylar, Hemsire Gozlem Formuna kaydeder, tedavi saatlerini
diizenler, hastanin tedavisine baslanir.

Hastanin acil uygulanacak tedavilerini, hemgire s6zel order talimatina uygun olarak alir. Acil ilaglar,
yogun bakim ilag stok durumuna gore hemen yapilir, ilag yoksa personelle eczaneden aldirilir.
Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar, hemsire tarafindan teslim alinir. Ilaglarin miad kontrolii
yapilir. Ilaglar hekim tarafindan kontrol edilir. Hemsire tarafindan uygulanir.

Hemgire Oykii Formu (hasta bilingli ise hastadan, bilinci kapali ise hasta yakmindan &ykii alinir)
doldurulur.

Hastaya Kimlik Tanimlayicis1 Kol Bandi hemsire tarafindan takilir.

Hastanin giysileri ve iizerindeki taki ve benzeri malzemeler ¢ikartilir. Degerli esyalari, “Hasta
Esyalart Teslim Formu” ile hasta yakinina teslim edilir, hasta yakini yoksa hastane idaresine teslim
edilir.

Hekimi tarafindan hastanin gerekli tetkikleri istenir.

Hastaya yapilan islemlerle ilgili formlar (basi yarasi formu, kan {irlinleri formu, bilgilendirme
formlari, vs) hemsire tarafindan doldurulur.

Hekim tarafindan Glasgow, Prism, sepsis, skalalar1 doldurulur.

Hekim tarafindan gerekli ise konsiiltasyonlar istenir.

Hekim tarafindan hastanin rontgen, ultrason vs. goriintiileme tetkikleri i¢in ilgili birimlerle baglanti
kurulur. Istemi yapilir. Hastanin durumuna uygun, yerinde ya da goriintileme merkezinde islem
yapilir. Hastanin radyolojik islemler i¢in hazirlanmasi, transfer sirasinda gerekli ilag ve malzemenin
hazirlanmasi saglanir.

Hastanin hemsirelik bakimi hemsiresi tarafindan (agiz bakimi, el-yiiz bakimi, viicut bakimu,
entiibasyon tiipii bakimi, kateterlerin bakimi, pozisyon, masaj, postiiral drenaj, dekiibit bakimui,
aspirasyon vs) planlanir. Hemsire gozlem formuna kaydedilir.



Hastanin beslenme durumu hemsiresi tarafindan degerlendirilir.

Hekim tarafindan hastanin diyeti belirlenir. HBYS’ ye order edilir. Enteral beslenecekse hekim
tarafindan uygun soliisyon HBYS’ ye order edilir. Beslenme soliisyonu {iinitede hazirlanir, servise
getirilir, hemsire tarafindan kontrol edilir, hastaya verilir.

Hasta yakinlarina ziyaret saatleri ve giris ¢ikis kurallar1 hakkinda birim personelleri tarafindan bilgi
verilir.

6.8 YOGUN BAKIMDA MEKANIK VENTILASYON

Yogun bakima alinan hasta hekimi tarafindan, mekanik ventilasyon destegi agisindan degerlendirilir.
Endikasyonuna gore ventilasyonu saglanan hastanin izlemi hekim ve hemsire tarafindan yapilir.
Gerektikge aspirasyon yapilir,

Extremiteler renk ve 1s1 agisindan degerlendirilir.

Pulseoksimetre ile hastanin oksijen satiirasyonu takip edilir.

Sik pozisyon verilir.

Elektrolit takibi yapilir.

Aldigi-¢ikardigr takibi yapilir.

Kan gazi takibi yapilir.

Gerektiginde akciger grafisi takibi yapilir.

Gerektiginde sedasyon uygulanabilir.

Hastanin bas1 30-45 derece yiikseltilir.

6.9 VENTILATORDEN AYIRMA

Hasta, ventilatérden ayirma islemi i¢in, hekim tarafindan degerlendirilir.

Ekstiibasyon i¢in, acil miidahale seti hemsire tarafindan hastanin basinda hazir bulundurulur.
Ekstiibasyona giiniin erken saatlerinde baglanir.

Suuru aciksa hasta hekimi ya da hemsiresi tarafindan bilgilendirilir.

Respiratérden ayirma moduna alinir.

Vital bulgular ve kan gazi 6rnegi hekim tarafindan degerlendirilir.

Oksijen sistemi personel tarafindan hazirlanir.

Hasta hekim tarafindan aspire edilerek extiibasyonu saglanir.

Oksijen satiirasyonu, solunum sesleri ve gégiis hareketleri hekim ve hemsire tarafindan takip edilir.
Yapilan islemler hasta dosyasina islemi yapan saglik personeli tarafindan kaydedilir.

6.10 SEDASYON VE ANALJEZiI UYGULAMALARI

Hastanin ajitasyon ve anksiyetesinin giderilmesi, sakinlesmesinin saglanmasi, yapilan tedavi ve

girisimleri daha kolay tolere edebilmesi i¢in hekim karariyla, hastanin klinik durumuna gore sedasyon
uygulanir. Hastaya yapilan iglemler;

Endotrakeal entiibasyon

Mekanik ventilasyon

Damar yolu kateterizasyonu

Radyolojik goriintiilemeler

Trakeostomi

Gastrostomi

Yara pansumani

Kullanilacak ajanlar hekim istemine gore hemsire tarafindan hazirlanir. Hekim ya da hemsire
tarafindan uygulanir. Uygun formlara kaydedilir. Sonuglar takip edilir.

6.11 SKORLAMA SIiSTEMLERI iLE HASTANIN TAKIiBIi
Hastahk Siddeti Takibi

APACHE IT Skoru (Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik) Degerlendirilmesi: Hastanin ilk yatiginda ve

sonrasinda haftada bir doktor tarafindan APACHE II Skorlama Formu doldurulmaktadir.

APACHE II Skoru doktor tarafindan hastalik siddetinin genel bir Sl¢iisiinii saglamak {izere yapilir.

Hastanin, genel durumu, yasit ve 12 fizyolojik 6l¢limiiniin hastaneye kabul edildikten sonra ilk 24 saat
icerisindeki en kotli degerleri olmak iizere 3 grup skoru dikkate alir. Toplam skor mortalite ile paralellik
gosterir.



12 fizyolojik ol¢iimdeki paremetreler:
e Viicutisis1-oC
e Ortalama arter basinci
e Kalp hiz1
Solunum hizi-Soluk/dk.
Oksijenasyon
Arter PHs1
Venéz HCO3
Sodyum(mEqg/L)
Potasyum (mEqg/L)
Serum Kreatinini (mg/dl) —ABY olmaksizin
e Hematokrit
e Lokosit (/ mm3x1000)

6.12 PEDIATRI YOGUN BAKIM RiSK OLCEKLERI
Wong-Baker Face Agri Skalasi,

Glasgow koma skalasi,

Braden Basing Skalas1

e Diisme Riski

6.12.1Wong-Baker Face Agn Skalasi: PDYBU de hemsire tarafindan giinde 1 kez agri skalasi

degerlendirilir. Agr1 puanina gore degerlendirme siiresi diizenlenir ve uygulanir.

Iletisim Kurulabilen Hastalar
icin Agr Olcekleri-2

Agn yok Az agn Blra.z agn Bellrgln agn cidadi agr wvar Dayanllrnaz agn
wveriyor wveriyor

Wong-Baker Yuzler Agrn Derecelendirme Olcegi
(Wong —Baker Faces Pain Rating Scale)

6.12.2 Biling¢ Takibi

Yogun bakim iinitemizde her hastaya dort saatte bir hemsiresi tarafindan Glaskow Koma Skalas1

degerlendirilir.
Glaskow Koma Skalasi

e Go6z Acma: Bu degerlendirme 6dem veya hematom nedeni ile goziin kapali oldugu durumlarda

uygulanmaz.

Spontan 4 Puan
Sese 3 Puan
Agriya 2 Puan
Yamt yok 1 Puan

e Motor Yamt: Herhangi bir ekstremiteden alinan en iyi motor yaniti ifade eder. Degerlendirme

sirasinda agrili uyaran el ya da ayak tirnaklarindan birine uygulanabilir.

Emirlere Uyar 6 Puan
Agriya Lokalize Eder 5 Puan
Agridan Kacar 4 Puan
Agri ile Fleksiyon Yanit 3 Puan
Agn ile Ekstansiyon Yamt 2 Puan
Yamt yok 1 Puan




e Sozel Yamt: Entiibe olgularda degerlendirmek miimkiin degildir.

Oryante 5 Puan
Konfiize 4 Puan
Uygunsuz Sozler 3 Puan
Anlasilmayan Kelimeler 2 Puan
Yok 1 Puan

Glaskow Degerlendirilmesi;

Anlamh Nérolojik Hasar 3-8
Orta Derecede Norolojik Hasar 9-12
Hafif Norolojik Hasar 13-14

6.12.3 Basin¢ Yarasi Takibi
e PDYBU vyatirilan her hasta icin hemsire tarafindan “Basin¢ Yarast Formu” HBYS iizerinden
doldurulur. Basing yaras1 varsa “’Basing Yarastnun Onlenmesi Ve Bakimi Prosediiriine’” ne gore
bakimi planlanir ve uygulanir, basing yarasi yoksa onleyici dnlemler alinir.
e PDYBU’ nde “BRADEN Basing Skalast’’ kullanilmaktadir.
e PDYBU’ nde basing yarasi oran1 Basing Yarasi Indikatér Kartina gére HBYS’den birim sorumlu
hekim ve hemsiresi tarafindan takip edilir.

6.12.4 Diisme Riski Takibi

Yatan hasta diismelerinin onlenmesi ve degerlendirilmesi “Diisme Riski Onleme Prosediiriine” gore
yapilir.0-18 yas araligindaki hastalar i¢in Harizmi II Diisme Olgegi doldurulur, degerlendirilir ve “Diisme
Riski Onleme Prosediiriine” gore dnlem almir. Asagida belirtilen bes durumda diisme riski degerlendirmesi
yeniden yapilir.

1. Yatan hastalarin ilk kabuliinde.

2. Post-operatif donemde.

3. Boliim degisikliginde.

4. Hastanin diismesi durumunda yeniden degerlendirilir.

5.Risk faktorleri kapsamindaki durum degisikliklerinde

6.13 ODEM TAKIBI VE DEGERLENDIRILMESI

6.13.1 Tamimlar

Odem:Ekstraseliiler (hiicreleraras1) bolmede sivinin asir1 derecede birikmesidir.
Gode:Cildin {izerine parmakla basmakla olusan ¢ukurdur.
Elevasyon:Ekstremitenin kalp hizasi {istiine kaldirilmasidir.

6.14.2 Odem Tanilama

+1 GODE +2 GODE
e Basingla 2 mm gode e Basingla 4 mm derin gode
e Gode 15 sn’de geri doner e Gode 15-30 sn’de geri doner
e  Cilt hatlari normal e  Cilt konturlari nispeten normal
+4GODE
+3GODE

e Basingla 8 mm derin gode

Gode 45 sn’den uzun siirede geri doner

Ciltte belirgin kabarikhk

Testis, labia, ekstremite 6demi, ciltte yara ve akinti
Kirmiz/ mor cilt rengi

e Basingla 6 mm derin gode
e Gode 30- 45 sn’de geri déner
o  (Ciltte gozle gorilir kabariklik

6.13.2 Odem Tanmlama Yerleri
o Ekstremite tek-cift taraf
e G0z ve gevresi
e Genital bolge-sakral bolge
Odemin tanimlanmasi, izlenmesi, uygun bakimin verilmesi ve olasi komplikasyonlarin énlenmesi
“Ekstremite Nabiz ve Odem Derecelendirme Talimatina” gore hemsire tarafindan yapilir.



6.14 SEPSISVE ORGAN YETMEZLIiGi TANI KRITERLERI (SOFA SKORU)

PDYBU’ de sepsis ve organ yetmezligi tam kriteri olarak sofa skorunu kullanmaktadir. Sepsis ve
“Organ Yetmezligi Degerlendirilmesi ve Izlenmesi (Sofa Skoru) Sofa Skoru Formu” hastanin ilk yatisinda
ve hastanin durumu degistikge doktor tarafindan degerlendirilir Hastanin genel durumu yakindan takip
edilerek izlenir.

SOFA skoru _l_

Solunum PaO,/FiO, =3 =2 =100

Koagulasyon >150 =150 =100 =50 =20

Trombosit 10%/mm*

Karaciger

Billurubin mg/dl == N 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12

Billurubin mol/1 <20 20-32 33- lOl 102-204 =204

Kardiovaskiler MAP<7 Dopa=S5 Do{pu>5 [)()Pu> Lo

Hipotansiyon FEE O Dobu Epi=0.1 S tel
P s Nor=0.1 Nor=0.1

Merkezi sinir sistemi 15 13-14 10-12 6-9 <=6

Glasgow koma skoru

Renal

Kreatinin (mg/dl) <1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.549 >5.0

Kreatinin (umol/1) <110 110-170 171-299 300440 >440

Idrar ¢cikis: (mUl/gin) =500 =200

6.15 REHABILITASYON SURECI

e Yogun bakimda rehabilitasyon hastanin bireysel ihtiyaclarina gore degisir ve bu basit bir
mobilizasyon programindan mekanik ventilasyondan ayirmaya kadar degisebilir.

e Yogun Bakim Unitesi’nde rehabilitasyon yaklasimlari fizyolojik ve / veya klinik sonug dlgiimleri ile
hasta bireyin en iyi giinliik fonkSiyonel ve yasam kalitesi diizeyine ulastirilmasini hedefler.

e Rehabilitasyon siireci cerrahi ya da medikal tedaviden sonra 48 saat icinde baslar. Hastanin bakim ve
tedavisi, extra bir sorun gelismemesine yonelik alinan tedbirlerle yiiriitiilir. Gerektiginde ‘Fizik
Tedavi Unitesi, psikiyatri’ gibi bdliimlerden konsiiltasyon istenir. Fizyoterapist tarafindan hasta
yakinlarina dgretilen tedavi planinin uygun zaman diliminde hastaya uygulamasi saglanir

e Rehabilitasyon evde devam edecekse; aileye egitim verilir. Hastanin hastaligi, kullanacagi cihazlar
ve yapabilecegi islemler anlatilir.

6.16 TERMINAL DONEM HASTA TAKIBI

Terminal donemdeki hasta takibinde amag 6liim siirecinde olan hastanin yasam kalitesini arttirmak,
agr1 ve diger saglik sorunlarini azaltmak ya da rahatlatmaktir. Hastanin durumuna gore gerekli olan invaziv
ve noninvaziv girisimler hekim onayli uygulanir. Hastanin agrisinin azaltilmasi i¢in gerekli miidahaleler
hekim istemiyle hemgire tarafindan uygulanir. Hasta yakinlarma gerekli bilgilendirme yapilir. Hastanin
suuru agiksa aile destegi saglanir.

6.17 ENFEKSIYONLARIN KONTROLU VE IZLENMES]
e PDYBU’nde vyatan hastalarin enfeksiyonlardan korunmasi
sorumlulugundadir.
e Uygulamalar ve gerekli diizenlemeler, Enfeksiyon Kontrol Komitesinin Koordinatorliigiinde,
“Enfeksiyonun Kontrolii ve Onlenmesi Prosediiriine” uygun gerceklestirilir.
e Enfeksiyon riskini minimuma indirmek i¢in, “El Hijyeni Prosediiriine’’ uyulur.

tim yogun bakim eKibinin

6.18 IZZOLASYON
Yogun bakimda enfeksiyon gelismesini 6nlemek ya da var olan enfeksiyonu ¢alisan ve hasta
giivenligini saglayacak sekilde izole etmek amaciyla, “Izolasyon Prosediiriine” ve “Enfeksiyon Kontrolii
ve Onlenmesi Prosediiriine” tim personel tarafindan uyulur.
e Hastanin izolasyon sinifi enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan belirlenir.
e Hasta oda kapisina izolasyon kart1 asilir.
e QOda siirekli havalandirilir, oda “Hastane Temizlik Prosediiriine” ve
Kontrol Listesi” ne uygun temizlenir.
e Izole hastalarin, takip ve tedavisi yapilirken personel tarafindan eldiven, maske, bone, énliik ve
gerektiginde gozliik kullanilir.
e Islem &ncesi ve sonras1 “El Hijyeni Prosediirii” ne uygun davranilir

“YBU Temizlik Plan ve



6.19 EX SURECI

Hastanin ex oldugu hekimi tarafindan onaylanir.

Hasta yakinlar1 hekim tarafindan bilgilendirilir.

Hemsire ve personel tarafindan hastanin biitiin kateterleri ¢ikarilir, hasta temizlenir.

Hemsire ve personel tarafindan elleri ve ayaklari baglanir. Carsafa sarilir. Carsafin tizerine hastanin
kimlik bilgileri ve ex tarihi kaydedilir.

Hastaya ait kisisel esyalar, hasta yakinlarina “Hasta Esyalart Teslim Formu” ile hemsire tarafindan
teslim edilir. Hasta yakini yoksa, “Hasta Esyalart Teslim Formu” hastane idaresine teslim edilir.
Oliim formu hekim tarafindan doldurulur.

Cikis evraklar hazirlanir, ¢ikisi sekreter tarafindan yapilir.

Personelle ex morga gonderilir.

6.20 TEKNIK KONULAR

Hastanin giinliik sarf ve hizmet kayitlari, servis sorumlu hemsiresi, servis hemsiresi ve hekimi
tarafindan kaydedilir.

Kullanilan sarf malzemeleri ve temizlik malzemeleri hastane deposundan stok durumuna gore
sorumlu hemsire tarafindan istenir.

Hekim istemine gore eczaneden alinan ilaglar, hemsire tarafindan kontrol edilir, “fla¢ Giivenligi ve
Yonetimi Prosediiriine” gore, ila¢ dolabina yerlestirilir, eksik ilaclar belirlenir, fazla ilaglar eczaneye
iade edilir.

Narkotik ve Psikotrop ilaglar ayr1 bir dolapta tutulur, kaydi ve devir teslimi yapalir.

llaglarin, malzemelerin ve mailerin miad kontrolii ayda bir kez sorumlu hemsire ya da yetkisini
devrettigi hemsire tarafindan yapilir.

Her siftte hemsireler arasinda nobet degisimi yapilir. (8-16, 16-24, 24-08) Once deskte HBYS
iizerinden daha sonra hasta bas1 vizit yapilarak ndbet teslimi yapilir.

Klinikte tamirat1 yapilmasi gereken yerler, servis sorumlu hemsiresi tarafindan belirlenir. HBYS
tizerinden ilgili bolimler (teknik bakim, biyomedikal, bilgi islem merkezi vs.) haberdar edilir.

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, 6lgme, ayar ve kalibrasyonlari, “Tibbi Cihaz Kalibrasyon Prosediirii”
ne uygun biyomedikal {initesi tarafindan yapilir.

Kullanilan pansuman ve miidahale setleri steril depoya gonderilir, takip edilip, sorumlu hemsire
tarafindan servis postasina aldirilir.

Hemsire caligsma listeleri, servis sorumlu hemsiresi tarafindan aylik olarak hazirlanir. Bagshemsirelige
onaylatilir.

Serviste belli araliklarla (ayda bir kez) ve gerektik¢e hizmet i¢i egitimler planlanir ve yapilir.
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7.5 Hemsire Gézlem Formu

7.6 Aydinlatilmis Onam (Riza) Formlari
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