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REViZYON DURUMU
“Revizyon Tarihi” “Aciklama” “Revizyon No”
11.11.2022 Hastane logosu degistirildi. 1
Madde 3 Sorumlular tanilamasina “ebe”
Eklemesi yapildi.
Madde 5.2.9 katater (1v katater, Uriner katater)
Eklemesi yapildi.
Madde 5.2.14 Hastanin uriner katateri yoksa
spontan idrar kontrolu yaplilr.(ilk 8 saat icinde yapmasi)
ifadesi eklendi
Madde 5.2.15 Hastanin oksijen ihtiyaci degerlendirilir,
gerekirse O2 tedavisi baslanir ifadesi eklendi.
Madde 5.2.16 Hastada takili mayi kontrol edilirek
“Hemsire Izlem Formu’na” kayit edilir.Kan veriliyorsa;
Kan akis hizi ve reaksiyon takip edilerek “Kan ve Kan
Bileseni Tranflizyon Takip Formu'na” kaydi yapilir.
Ifadesi eklendi.
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Bagshemesirelik

Kalite Koordinatoru

Hastaneler Yonetim Kurulu

Bagkani
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1. AMAC

Bu talimati amaci ameliyat sonrasi hasta bakiminda standart bir ydntem belirlemektir.
2. KAPSAM

Bu talimat hastanin ameliyat sonrasi bakim faaliyetlerini kapsar.
3. KISALTMALAR:-
4. TANIMLAR:-
5. SORUMLULAR

Bu talimati uygulanmasindan hekim ve hemsire, ebe sorumludur.
6. FALIYET AKISI
6.1. TEMEL ILKELER
6.1.1. Hasta, ameliyat bolgesi korunarak yataga alinmalidir.
6.1.2. Hastanin ameliyatina uygun pozisyon verilmelidir.
6.1.3. Hastanin solunum yolunun acik olmasi saglanmalidir.

6.1.
6.1.

6.2.
6.2.

6.2.
6.2.

6.2.
6.2.
6.2.
6.2.
6.2.
6.2.

6.2.

6.2.
6.2.

6.2.
6.2.

6.2.

4. Hastanin yasam bulgulari él¢tlmeli ve periyodik olarak takip edilmelidir.
5. Tdm bulgu ve degerlendirmeler “Hem gire lzlem Formu” na kaydedilerek, ekip
Uyeleri ile paylasiimahdir.

UYGULAMA

1. Kullaniimasi planlanan malzemeler (bobrek kivet, mayi askisi, vb.) hasta odasinda
hazir bulundurulur.

2. Hasta uygulanan cerrahi girisime uygun olarak yatagina alinir.

3. Ameliyat ortileri hastanin  mahremiyeti korunarak alinir ve kirliye atilarak
camasirhaneye gonderilmesi saglanir.

4. Hastaya uygulanan cerrahi girisime uygun pozisyon verilir.

5. Solunum yolunun acikhigi kontrol edilir.

6. Hastanin vicut sicakligi korunur.

7. Hastanin insizyon bdlgesi kanama, kizariklik, akinti ydninden degerlendirilir.

8. Ameliyat bdlgesindeki pansumanlarin uygunlugu kontrol edilir.

9. Hastada bulunan katater (iv katater, Uriner katater vb.) drenlerin (hemovak,
sumpdren, gégus tupi vb.); giris yeri (kanama, kizariklk, akinti, tespit uygunlugu) ve
seviyesi kontrol edilir ve “Hemsire izlem Formu” na kaydedilir.

10. Dren klembinin (kapal kalmasi istenmediyse) hasta yataga alinir alinmaz acikhgi
saglanir.

11. Drenlerin akigkanhgi saglanir ve gelen sivinin geri donist engellenir.

12. Hastanin bulanti, kusmasi var ise aspire etmemesi icin basgi yan cevrilir ve
hasta/hasta yakini bu konuda bilgilendirilir.

13. Hastanin biling durumu ve oryantasyonu degerlendirilir.

14. Hastanin driner katateri yoksa spontan idrar kontrolu yapilir.(lk 8 saat icinde
yapmasi)

15. Hastanin oksijen ihtiyaci degerlendirilir,gerekirse O2 tedavisi baslanir.
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6.2.16. Hastada takili mayi kontrol edilerek “ Hem gire izlem Form'una” kayit edilir.Hastaya

kan veriliyorsa kan akis hizi ve reaksiyon takip edilerek “Kan ve Kan Bile seni

Tranfuzyon Takip Form” una kaydi yapilir.

6.3. Hastanin Ya sam Bulgulari

6.3.1.

6.3.2.

6.3.3.

6.3.4.

6.3.5.
6.3.6.

6.3.7.

6.3.8.

Hasta genel veya rejyonal anestezi aldiysa;

ik 1 saat; 15 dakikada bir

Sonraki 2. saat; 30 dakikada bir

2. saatten sonra; saatte 1 kez, devaminda; yagsam bulgulari normal sinirlarda ise
“Yagam Bulgulari Olgme Talimatleri”  ne uygun olarak izlenir.

“A gr1 Yonetimi Prosedirld” ne uygun olarak hastanin agrisi degerlendirilir ve
gerekli girisimlerde bulunularak “Hem sire izlem Formu” na kaydedilir.

Hastanin damar yolu; yeri, calisma durumu, tespitinin uygunlugu yéninden kontrol
edilir.

Hekim istemine uygun olarak aldigi-cikardigi takibi yapilir ve “Hem sire izlem
Formu” na kaydedilir.

Hastanin viicudundaki kanh ve batikonlu boélgeler silinerek hasta giydirilir.

Hemsire cagn zili hastanin ulasabilecedi yere konulur ve bu konuda hasta/hasta
yakinina bilgi verilir.

Hastanin oral alacagl zaman, pozisyonu ve mobilizasyonu (varsa hekim istemine
gore ve “Ameliyat Sonrasi Oral Beslenmeye Geg¢i § Talimati” ne uygun olarak)
planlanir ve bu konuda hasta/hasta yakinlarina bilgi verilir.

Hastanin ameliyat notu okunur ve “Hem sire izlem Formu” na kaydedilir.

7. ILGILI DOKUMANLAR

7.1.
7.2.
7.3.
7.4.
7.5.

Hekim istem Prosediiri

Hemsire izlem Formu

Yagsam Bulgulari Olgme Talimatleri

AQgri Yonetimi Proseduiri

Kan Ve Kan Bileseni Tranflzyon Takip Formu
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