YAKIN DOGU UNIVERSITES]
HASTANESI

KORONER ANJiYO LABORATUVARI iSLEYiIS PROSEDURU

Dokuman No: ilk Yayin Tarihi: Revizyon Tarihi: Revizyon No: Toplam Sayfa
Sayisi:
ANJ_P_01 02.01.2023 - - 5
REViZYON DURUMU
“Revizyon Tarihi” “Aciklama” “Revizyon No”
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kardiyoloji Anabilim Dali

Kalite Koordinatori

Hastaneler Yonetim Kurulu

Baskani




YAKIN DOGU UNIVERSITES]
HASTANESI

KORONER ANJiYO LABORATUVARI iSLEYiS PROSEDURU

Dokuman No: ik Yayin Tarihi: Revizyon Tarihi: Revizyon No: Toplam Sayfa
Sayisi:
ANJ_P_01 02.01.2023 - - 5

1. AMAGC: Koroner invaziv islem olacak hastalarin iglemlerinin dogru ve eksiksiz bir sekilde
yapiimasini saglamak amaci ile hastanin hazirlanmasi, transferi, islem sonrasi takibi ve
taburculuk kriterlerinin saglanmasi icin bir yéntem belirlemektir.

2. KAPSAM: Talimat koroner anjio laboratuvari isleyis surecine iligkin faaliyetleri kapsar.

3. KISALTMALAR: -

4. TANIMLAR: -

5. SORUMLULAR: Hastanelerde Kat hemsireleri, acil servis hemsireleri, kateter laboratuvari
teknikerleri, hemsireleri/saghk memuru, porterler, kat hekiminin sorumlulugundadir.

6. FAALIYET AKISI

6.1. Kardiyolog tarafindan kalp kateterizasyonu ve anjiyografi PTCA uygulanmasina karar verilen
hastaya bilgilendirme amach “Anjiyo Hakkinda Merak Ettikleriniz Brosuri” verilir. Hastaya
“Koroner Anjio Laboratuvari Hasta Kabul ve Taburculuk islemleri isleyis Prosediirii’ne uygun
olarak randevu verilir.

6.2. Hasta geldiginde “Koroner Anjio Laboratuvari Hasta Kabul ve Taburculuk islemleri isleyis

Prosedirid’ne uygun yatis islemleri yapilir ve hasta servise/ gézlem odasina yonlendirilir.

6.3. Acil gelen hastalarda islemin bir an 6nce gerceklestiriimesi icin “Koroner Anjio Laboratuvari
Hasta Kabul ve Taburculuk islemleri isleyis Prosedirii’nde yer alan Acil Gelen Hasta Yatis
isleyisi bolimiine uygun olarak hareket edilir. Hastanin gelis saati “Kapi Balon Zamani
indikatér Takip Formu’na kaydedilir.

6.4. Koroner invaziv girisim icin servise/ Anjio gozlem odasina kabul edilen hasta, “Girisimsel
Kardiyoloji Hasta Degerlendirme Formu” dogrultusunda hemsiresi tarafindan hazirlanir.

6.5. Hastanin hekimi tarafindan Katater Laboratuvarinda yapilacak islemler, islem 6ncesinde
hasta ve yakinlarina anlatilir ve ilgili girisime 6zel onam formu imzalatilir.

6.6. Hemsire hastayi, “Girisimsel Kardiyoloji Hasta Degerlendirme Formu” icerisinde bulunan
islem Oncesi Hazirlik ve Bakim béliimiinde yer alan faaliyetleri takip ederekislem icin
hazirlar.

6.7. Hekimin ilag istemi var ise elektronik order sistemi (izerinden “Hekim Istem Hemsire
Uygulama Formu’na yazilan ilaclar sorgulandiktan sonra uygulanir.

6.8. Hastanin a¢ kalma siresi sorgulanir “Girisimsel Kardiyoloji Hasta Degerlendirme Formu” na
kaydi yapilir. Bagka bir direktif yok ise en az 5-6 saat dncesinden a¢ olmasi gerekmektedir.

6.9. Hastanin ¢ikarilan egya ve takilari “Hastaya Ait Esyalarin Saklanmasi ve Teslim Edilmesi
Talimati”na gore teslim alinir.

6.10. Hastanin kateter giris yerleri (her iki kasik bélgesi) anjio hemsiresi tarafindan kontrol edilerek
tiragtyaptirilir. Hastaya kalici pacemacer takilacaksa gogus bélgesi tiras edilir.

6.11. Hasta isleme gitmeden ©6nce hekim tarafindan doldurulan “Anamnez ve Fizik Muayene
Formu”sistemden ¢iktl alinarak hasta dosyasina koyulur. Hekim onayi alinan hasta ile ilgili
bilgi anjio laboratuvarina bildirilir.

6.12. Hastayl koroner anjio laboratuvarina dosyasi ile birlikte getiren hemsiresi “Girisimsel

Kardiyoloji
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Hasta Degerlendirme Formu’ndan hasta tanimlama bilgileri, tahlilleri ve tetkikleri kontrol
edilerek hastay koroner anjio laboratuvari hemsiresi/ teknikerine teslim eder.

Hastanin hemsiresi/saglik memuru ve porter esliginde hasta, sedye/yatagi ile koroner anjio
laboratuvarina “Hasta Tasima Kaldirma Talimati’na uygun olarak alinir ve masaya yatirilir.
Hasta mahremiyetine 6zen gosterilir. Hastaya yapilacak islem hakkinda bilgi verilir ve
hazirliklara baglanir, hazirlik bitince hekime haber verilir. Time Out siireci uygulanarak isleme
baslanir.

“Guvenli Cerrahi Proseduri’ne uygun olarak preoperatif dogrulama, islem éncesi Time Out
ve son c¢ikis kontroli (Sign Out) sirecleri uygulanir ve “Girisimsel Kardiyoloji Hasta
Degerlendirme Formu” icerisinde bulunan kontrol bélimine kayit edilir.
islem 6ncesinde ilacl stent uygulanmasina karar verildi ise hastaya, islem sirasinda ilacli
stent uygulanmasina karar verilirse hasta/hasta yakinlarina “Kurumca Bedeli Karsilanmayan
Malzeme Onay ve Takip Formu” imzalatilir, islem sonrasinda malzemenin ozellikleri ve
yapilan islem ayni formun ilgili alanina kayit edilir.

Hastanin kisisel ve Klinik bilgileri anjio protokol defterine kayit edilir. Hasta kaydi hemodinami
kayit sistemine ve anjio cihazinda goruntl kayit sistemine agilir.

Hastaya islem siresince dikkat edecedi hususlar sorumlu tekniker veya hemsire/saglik
memuru tarafindan anlatilir. Cekim yapilan boélge ve civarinda sicaklik hissedecegi, verilen
kontrast madde sonrasi viicudunda olusabilecek ( alerjik belirtiler ydntiinden bogazda yanma,
solunum gagcligine engel olan ddem, bas donmesi ve vicutta belirilen dokuntiler )
degisiklikler anlatilir ve tim verilen egitimler “Girisimsel Kardiyoloji Hasta Dederlendirme
Formu” icerisinde Hasta ve Ailesinin Egitimi bélimine kayit edilir. Bilingsiz hastalar hastanin
guvenligi acisindan anjio masasina ekstremitelerinden ve kan dolasimini engellemeyecek
sekilde cirt-bantlarla tespit edilir. Acil arabasi anjio odasinda bulunur ve gerekli ekipmanin
hazirligina baglanir.
islem sirasinda EKG, tansiyon takibi yapilir.

Hastanin hazirliklari yapilir. EKG baglantilari yapilir. islem icin gerekli malzemeler ve ilaglar
hazirlanir.

Hastada girisim yapilacak bdlgenin aseptik temizligi yapilir. Hastanin Uzeri steril ortl ile
ortalar.

islem siiresince laboratuvardaki gérevli personel kursun 6nliik giyer ve dozimetre takar.
islem sirasinda hasta ile iletisim kurularak rahatlamasi saglanir.

islem sirasinda kullanilan ilaglar, yasam bulgulari, hemsire izlem notlari “Girisimsel
Kardiyoloji Hasta Degerlendirme Formu” icerisinde islem Sirasindaki Tedaviler, Hemsire
Notu, Yasam Bulgulari bolimlerine kayit edilir.

Hastaya islem sirasinda kullanilan malzemeler ve ilaglar “Girisim ve Sarf Malzeme
KayitFormu’na kaydedilir.
islem tamamlandiginda son olarak ¢ikis kontrolii (Sign Out) yapilarak forma kayit edilir.
islem sonrasi hekim “Anjio Laboratuvari Koroner Anjiyografi/Anjiyoplasti islem Raporu”
hasta dosyasi icin dize ler. Sag-Sol kateterizasyonu yapildi ise “Anjiyo Laboratuvari Sag-Sol
Kateterizasyonu islem Raporu’na kaydeder.
islemleri tamamlanan hasta anjiyografi teknikeri tarafindan ilgili servisteki/ angio gdzlem
odasindaki hastanin hemsgiresine bildirilir. Hastanin hemsiresi ve porter, hastayl “Hasta
Transfer Proseduri” dogrultusunda servise/ angio gozlem odasina alir.
islem sonrasi laboratuvardaki kirli malzemeler “Sterilizasyon Unitesine Malzeme Teslim Etme
ve Alma Talimati”’na uygun olarak Merkezi Sterilizasyon Unitesine gonderilir.
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6.29. Kateter laboratuvarinin temizligi anjio laboratuvarindaki gorevli personel tarafindan “Ozel

6.30.

6.31.

6.32.

6.33.
6.34.

6.35.

6.36.

6.37.

6.38.

6.39.

6.40.

6.41.

6.42.

6.42.

Bolumlerin Temizligi Talimati’na uygun olarak yapilir.

Kateter Laboratuvarindan servise getirilen hasta, tium IV yollari ve kateterleri kontrol edilip
glvenlik altina alindiktan sonra guvenli bir sekilde “Hasta Tasima/Kaldirma Talimatl”
dogrultusunda yatagina alinir.

Sheat'i bulunan bacagin hareket ettirmeden ve kivrilmamasini saglayarak hasta supine
pozisyonunda yatmasi saglanir.

Hastanin tim vital bulgulan takip edilir, “Girisimsel Kardiyoloji Hasta Degerlendirme
Formu’na kayit edilir.

Dorsalis pedis ve tibialis posteriorda arterler palpe edilerek dolagim kontroll yapilir.
Hastanin servise/ angio gozlem odasina kabul ediliginin ilk saatlerinde islem sirasinda verilen
radyo opak maddenin viicuttan atilimini saglamak icin 2 — 3 litre su icmesi saglanir. idrar
cikisi takip edilir. idrar cikisi yoksa hekime haber verilir. Kronik renal yetersizligi olan veya
diyaliz yapilan hastalar icin hekim ile gortsalir.

Femoral bolgede bulunan sheat yeri kanama agisindan kontrol edilir. Hastanin Servisi'ne
kabulinden sonra femoral bolgedeki sheat hemsire/saglik memuru tarafindan vital bulgular
kontrol edilerek cekilir ve kanama durana kadar basi uygulanir.

islem bélgesi, pansuman yapilarak kapatilir. Hastanin vital bulgulari 1.saat 15’dk da,2.saat
30'dk da bir,3. saatte saatlik takipler seklinde alinir, 6-8 saatten sonra takipler rutine/ hekim
istemine gore alinir.

Hastanin Anjio sonrasi alerjik reaksiyonu gelisirse doktoruna bildirilir (istime, titreme, ates,
bulanti, kusma, dispne v.s.) .

Kum torbasi alinip kanama kontrolleri yapilir. Hasta Hematom olusma riski acisindan takip
edilir, sorun tespit edildiginde hekime haber verilir.

Hastaya uygulanacak bakim ve tedaviler, bakim haritasina, haritaya alinmayan hastalarda
“Girisimsel Kardiyoloji Hasta Degerlendirme Formu’na dogrultusunda kaydedilir ve imzalanir.
Hastanin kateter laboratuvarindaki islemi tamamlandiktan sonra tekniker ¢ekilen gortntileri
CD’ye kaydeder, hasta numarasi, adi, tarihi, yapilan islem etikete yazilarak CD’nin bir érnegi
hastaya verilir, digeri CD arsivine kaldirilir. Tim bu bilgiler ayrica Protokol Defteri’'ne iglenir.
Hastanin anjio ve anjioplasti raporlari hekim imzasi ile bir nishasi hasta dosyasina konur, bir
nishasi hastaya verilir. Anjio ve anjioplasti hastalarina yazilan epikrizlerin bir niishasi kuruma
yollanir, bir nishasi hasta dosyasinda arsive yollanir. Hastanin raporlari hasta taburcu
olmadan hasta/yakinina teslim edilir.

Hastaya servis/ angio gozlem odasi hemsiresi tarafindan taburculuk editimi verilir. Verilen
egitimler “Hasta Taburculuk Planlama ve Bilgilendirme Formu’na kaydedilerek bir nishasi
hastaya teslim edilir.

Taburculuk egitiminde asagidaki bilgiler verilir;

1 ilk 24 saat banyo yapmamasi

[J Kaslkta olusabilecek kanama, sisme v.b durumlarda kurumumuza basvurmasini

"1 ilk 36—48 saat icinde araba kullanmamasini

1 ik 48 saat yumusak gida tiiketmesini

O Fiziksel aktiviteleri

[7 Hekim tarafindan recete edilmis ilaclarin kullanimi hakkinda bilgi verilir.

Hastanin tim hazirliklari tamamlandiktan sonra “Hasta Transfer Proseduri’ne uygun olarak
personel esliginde hastanin hastaneden taburculugu saglanir.
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7. ILGILI DOKUMANLAR:

7.1.
7.2.
7.3.
7.4.
7.5.
7.6.
7.7.
7.8.
7.9

7.10.
7.11.
7.12.
7.13.
7.14.
7.15.
7.16.

Anjiyo Hakkinda Merak Ettikleriniz Brosur

Koroner Anjio Laboratuvari Hasta Kabul ve Taburculuk islemleri isleyis Prosediiri
Girisimsel Kardiyoloji Hasta Degerlendirme Formu

Hekim istem Hemsire Uygulama Formu

Hastaya Ait Egyalarin Saklanmasi ve Teslim Edilmesi Talimati
Anamnez ve Fizik Muayene Formu

Hasta Tasima Kaldirma Talimati

Kurumca Bedeli Karsilanmayan Malzeme Onay ve Takip Formu
Girisim ve Sarf Malzeme KayitFormu

Anjio Laboratuvari Koroner Anjiyografi/Anjiyoplasti islem Raporu
Anjio Laboratuvari Sag Sol Kateterizasyon islem Raporu

Hasta Transfer Proseduri

Sterilizasyon Unitesine Malzeme Teslim Etme ve Alma Talimati
Ozel Boliimlerin Temizligi Talimati

Hasta Taburculuk Planlama ve Bilgilendirme Formu

Guvenli Cerrahi Proseduru

8. REFERANS DOKUMANLAR: -






