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NECMETTiIN ERBAKAN UNiVERSITESI YAYIN TARIHI 12.07.2013
TIP FAKULTESI HASTANESI REViZYON NO 03

HEMSIRE BAKIM PLANI REVIiZYON TARiHi 20.10.2021

Uygulama Zamani (Tarih)
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Anksiyete ve korkunun belirti ve bulgulari degerlendirilir.
Hastanin duygularini ifade etmesine izin verilir.
-Anksiyete belirti ve
v R Sessiz, rahat bir gevre saglanir.
bulgularini gézlemlemek
-Hastada etkili bagetme . R
Sntemlerini gelistirebilmek Hastaya tiim tedavi, girisimler agiklanir. Sorulari yanitlanir.
1| Anksivere | Yomemierinigels
-Anksiyeteye neden olan N . o .
e Mimkin oldugu stirece hastanin bakimina ailesinin katilimi saglanir.
etmenleri (6lim,hastaneye
yatig, yasam seklinde . . .
w Hastanin gevreye, odasina, ekipmanlara ve rutinlere oryantasyonu saglanir.
degisiklik v.b) saptamak
Hastanin bilgi gereksinimine gére egitim planlanir ve bu egitim hasta igin uygun zamanda gergeklestirilir.
Hekim istemine gore sedasyon verilir.
Kiside olasi enfeksiyon risk faktorleri tanimlanir ve degerlendirilir.
Enfeksiyonun klinik belirtileri (ates,agri, idrarda bulanulik, akinti v.b.) gozlenir, gézlenen belirtiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.
Tum uygulamalarda el hijyenine 6zen gosterilir.
-Hastada gelisebilecek
ENFEKSIVON enfeksyonlarin énlenmesi Hastada enfeksiyon gelismesini 6nlemek igin standart enfeksiyon 6nlemeleri alinir, gerektiginde izolasyon uygulanir.
2 Riski -Doku butanlugiiniin

korunmasi ve devamliliginin
saglanmasi

Gereksiz invaziv uygulamalardan kaginilir, invaziv islemlerde aseptik teknige dikkat edilir.

Hastanin vital bulgulari kontrol edilir.

Gerektiginde ziyaretgi kisitlamasina gidilir.

Enfeksiyonun nedeni, bulasiciligi ve riskleri konusunda birey ve aileye egitim verilir.
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Hastanin beslenme aligkanliklari degerlendirilir ve 6giinleri izlenerek kayit altina alinir.
Hastanin diyeti diyetisyen/doktoruyla birlikte diizenlenir ve planlanan diyete hastanin uyumu desteklenir.
-Bireyin metabolik
BEDEN ereksinirrrine ve aktivitesine Yemeklerden 6nce ve sonra agiz bakimi yapilir.
3 | GeReksiniminb | 8¢ h .
gore yeterli ve dengeli " . .
EN AZ BESLENME T, Hastaya ve hasta yakinlarina dengeli beslenme konusunda egitim verilir.
beslenmesini stirdirmek
Hastanin oral alip almadigi gézlemlenir. Oral alamayan hastalar gerektiginde hekime bilgi verilir.
Uygun gorulen hastalarda gnltk ACT ve kilo takibi yapilir.
Hastanin hastaneye kabdliinden itibaren cildi ve basi yarasi gelisme riski degerlendirilir ve kayit altina alinir. (Braden Skalasi)
Cildin temiz ve kuru olmasi saglanir.
Kontraendike degilse hastanin hidrasyonu saglanir.
Basi yarasi gelisme riski olan hastalara diizenli araliklarla pozisyon verilir.
DOKU -
Sy -Doku buttinlagtni korumak . . T
4 |BOTUONLOGUNDE . Yatak garsaflarinin temiz, kuru ve kirisiksiz olmasina 6zen gosterilir.
e ve sirdiirmek
BOZULMA RisKi - - - - — - - - - -
Hasta inkontinans agisindan gézlemlenir. Digki veya idrar inkontinansi olusmussa sik sik perine bakima verilerek bélge temiz ve
kuru tutulur.
Gerekirse havali yatak / antidekubit yatag kullanilir.
Hastanin diyeti dizenlenir.
Hasta ve hasta ailesine cilt batunligintn korunmasinin 6nemi ve cilt butlinligtuniin korunmasi ve stirdiirilmesine yonelik egitim
verilir.
Uygun siklikla oral mukoz membran degerlendirilir (lezyon, aft v.b)
Hastanin oral beslenme durumu ve sivi alimi izlenir.
Agiz hijyeni saglanir.
ORAL MUKOZ -Oral mukoz membranin
5 MEMBRANDA butinltguni koruma ve Bilingsiz ya da aspirasyon riski olan hastalara yeterli siklikta agiz bakimi verilir.
BOZULMA strdlirme

Hastada bulunan dis protezleri ginliik olarak ¢ikarilip temizligi saglanir.

Dudaklar uygun nemlendirici ile nemlendirilir, gtinlik yumusak dis firgasi kullanilir.

Hasta ve hasta yakinina agiz bakiminin énemi konusunda bilgilendirilerek aliskanlik kazanmasi saglanir.
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Solunum hizi, ritmi, solunum sesleri, 6ksuriik ve sekresyonun 6zelligi degerlendirilir.
Varsa hava yolu tikanikhigina neden olan faktorler tanimlanir.
Hastaya derin solunum ve 6ksiirme egzersizleri 6gretililir.
HAVA YOLU |-Hastanin hava yolu agikhiginin Hastaya semifowler/fowler pozisyonu verilir.
6 ACIKLIGINDA saglanarak etkili ve yeterli
YETERSIZLIK solunumun sirdirilmesi Hastaya postural drenaj uygulanir.
Hasta yeterli siklikta aspire edilir.
Yeterli hidrasyon saglanir.
Doktor istemine gore hastaya 02, Bronkodilator, Ekspektoran, Steroid ve Antibiyotik gibi ilaglar verilir.
Hastaneye yatmadan dnceki defekasyon aliskanligi sorgulanir.
Diyette lifli, bol posali gidalar tercih edilir.
Kontrendikasyon olmadikga bol su/sivi almasi énerilir.
q -Normal barsak aligkanligi
KONSTIPASYON kazandlrmali & Barsak bosaltimi igin uyarici olmasi nedeniyle hastanin ilik su igmesi 6nerilir.
7 |/ KONTOPASYON . . -
RisKi -Konstipasyon gelismesini

onlemek

Defekasyon igin diizenli zaman belirlenir.

Duizenli egzersiz yapmanin 6nemi ve gerekliligi anlatilir.

Miimkiin oldugunca erken mobilizasyon saglanir.

Hekim istemine gore hasta mahremiyetine dikkat edilerek laksatif uygulanir.
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Hastanin vital bulgulari alinir. Solunum parametresi ile ilgili degisiklikler doktora haber verilir.
Hastaya semifowler/fowler pozisyonu verilir.
Doktor isteminde 02 destegi saglanir.
Hastanin 02 satiirasyonu degerlendirilir.
Altta yatan neden arastirilarak nedene yonelik girisimlerde bulunulur.
Yapilan islemler hakkinda bilgi verilerek hastanin anksiyetesi azaltilir.
Hipoventilasyon durumunda;
* Derin solunum ve 6ksuruk egzersizleri yaptirilir. Gerektiginde fizyoterapistten destek alinir.
* Postural drenaj yapilir.
* Hasta spirometre ile galigmasi igin tegvik edilir.
N -Solunum hizi ve - - A . . T . . .
ETKISIZ . R . * Akciger sesleri dinlenir. Eger solunum seslerinde bir degisiklik var ise hekime haber verilir.
akcigerlerdeki gaz degisiminin
8 SOLUNUM ormal sinirlarda olmasin
e e P N n niri ni
ORUNTULERI * Dr istemine gore ekspektoran ya da bronkodilatér ilaglar verilir.

saglamak

* Kan gazi alinarak hastanin solunumsal parametreleri degerlendirilir. Doktor tarafindan uygun gérulen girisimler yapilir.

* Gerektiginde hastaya NTA ve CPAP uygulanir.

* ACT takibi yapilir. idrar miktari ve yogunlugu kayit edilir.

* Olasi enttibasyon igin hazirlik yapilir, hekim istemine gére solunum tedavisine yardimci olunur.

Hiperventilasyon durumunda;

* Verilen havanin tekrar solunmasini saglamak igin kagit torba kullanilir .

* Nefes alip verme egzersizleri yaptirilir.

* Bilingli bir solunum kontrolii yaparak, hiperventilasyonla basa gikmasi dgretilir.

* Olasi fiziksel ve emosyonel nedenler ile etkili bag etme yontemleri gelistirilir.

* Doktor istemine gére uygun ilaglar verilir (sedatize edici, sakinlestirici) .
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Sivi voliim fazlalgi belirti ve bulgulari degerlendirilir.
Sivi voliim artisina neden olan risk faktorleri izlenir ve kontrol altina alinir.
Sivi voliim fazlaligina yonelik;
* Aldigi- gikardigi sivi takip edilir, degerlendirilir ve kaydedilir,
* Gunluk kilo takibi yapilir,
* Asit varsa karin gevresi 6lgullr ve kaydedilir,
* Gunluk yagam aktivitelerine yardim edilir,
-Sivi volim dengesinin * Bacaklar, ayaklar, tibya ve sakrum tzerindeki bolgeler palpe edilerek 6demin varligi degerlendirilir.
SIVI VOLOM duzeltiimesi
9 FAZLALIEI -Odemde azalma Odem var ise deri basing ilseri belirtileri agisindan izlenir.
-Sivi volim fazlaligina bagl
komplikasyonlari 6nleme * 2 saatte bir pozisyon verilir.
* Venoz birikim ve venoz staz bulgulari degerlendirilir,
* Odemli ekstremite kontrendike degilse kalp seviyesinden yiiksekte tutulur,
* Odemli cilt travmadan korunur,
* Akciger sesleri ile ilgili veriler degerlendirilir,
* Damar yolu agik tutulur gerekirse hasta CVP uygulamasi igin hazirlanir,
* Hekim istemine gore vicut isisi, nabiz, kan basinci ve CVP takibi yapilir.
Laboratuvar bulgulari takip edilir.
Ozbakim eksikligine neden olan faktérler belirlenir.
Hastanin glinlik yasam aktivitelerine en Gst diizeyde katilimi saglanarak benlik saygisi ve kendi kendine karar verme
-Hastanin kendi kendine .. 8 listi Iy $ Y & Ve
SZBAKIM bakim gereksinimlerinin vetenegi gelistirilir.
10 EKSIKLIE] karsilanmasi Ozbakim eksikligi hakkindaki duygularini ifade etmesi icin cesaretlendirilir.

(beslenme,banyo,giyinme, wc
ye gitme)

Hasta bagimsiz olma konusunda cesaretlendirilir ve 6zbakim aktivitelerine yardim edilir

Hastanin hastanede yattigi stirece verilen bakimlarina refakatgi/aile katihmi saglanir
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Hastada hipertermiye neden olan faktérler degerlendirilir.

Hastanin vital bulgulari kontrol edilir.

Beden isisi yiikseldiginde daha sik aralarla ates 6lgim yapilir.

Hastaya soguk uygulama yapilir(Ilik dus, soguk kompres, vb).

Solunum yollarinin agikhigi ve devamhligi saglanir.

Gerektiginde terleme ile kayiplari énlemek icin i.V. sivi replasmani yapilir.

_Hastanin beden Isisinin Aldigi gikardigi sivi takibi yapilir.

BEDEN ISISINDA .
normal seviyede olmasi

DEGisim /
HIiPERTERMI

B - Hastanin mental durumu yakindan izlenir.
-Hipertermi belirti ve

bulgularinin olmamasi

Hastadan Doktor istemine gore kiltir alinir .

Hastanin ince giyinmesi saglanir.

Hastaya ve yakinlarina hipertermi gelismesine neden olan faktérler hakkinda bilgi verilir.

Cok sicak havalarda meydana gelebilecek hipertermiyi 6nlemek igin;

* Kisiye hava kosullarina uygun giyinmesi 6nerilir.

* Bol ve agik renk giysiler tercih etmesi 6nerilir.

Doktor istemine gore antipretik ilaglar uygulanir.

N

Hipotermiye neden olan faktorle belirlenir ve hastanin vital bulgulari kontrol edilir.

Sakincasi yoksa hastanin sicak sivi tiketmesi saglanir.

_Hastanin beden Isisinin Hastanin kalin kiyafetler giymesi saglanir.

BEDEN ISISINDA A
normal seviyede olmasi

DEGiSim /
HIPOTERMI

“Hipotermi belirti ve Hasta ve ailesine hipotermiye neden olan faktorler agiklanir.

bulgularinin olmamasi

Hava yolu agikliginin devami saglanir.

Ritim bozukluklari agisindan hasta goézlemlenir, gerekirse hekime haber verilir.

Hastanin laboratuar bulgulari yakindan izlenir (Kan sekeri, Bun, elektrolit degerleri, vb.).

Saat:
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Hastanin uyku aliskanhigi ve uyku gereksinimi belirlenir.
Hastanin uykusunu etkileyen durumlar ve normal uyku 6riintlsu belirlenir.
Hasta hastalik siireci ile ilgili bilgilendirilir.
Uyku ve dinlenme dénemlerinde eklemlerin uygun pozisyonda olmasi saglanir.( 6rn: kollarin ve kalganin yastikla
desteklenmesi)
Hasta odasina giren gikan kisilerin sayisi kisitlanir.
Dinlendirici, sessiz ve sakin ortam olusturulur.
Uyku-uyanik olma dénemleri dizenlenir.
Hasta, durumu stabil ise vital bulgu alimi igin uyandiriimamaldir.
Tedavi ve vital bulgu takibi hastanin uyuma dizenine gére ayarlanir.
UYKU
o . -Hastanin uyku diizenini . X .
13| DUZENINDE Hastanin uyumadan 6nce idrar yapmasi saglanir.

BOZULMA RiSKi

saglamak.

Hastanin yatmadan 6nce sivi alimi kisitlanir.

Hastanin glindiizleri uyanik kalmasi igin aktivite programi hazirlanir.

Hastanin uykuya dalmasini kolaylastiracak girisimler planlanir(llik st igme, bitki gaylari, kitap okuma, vb.).

Ogleden sonra kafeinli igeceklerin alimi kisitlanir.

Hastanin uyuma ve uyanma saatlerine uymasi saglanir.

Dispne var ise hastaya uygun pozisyon verilerek daha rahat nefes almasi saglanir.

Agri var ise kontrol altina alinir (Agri bakim plani uygulanir).

Hasta soru sormasi igin cesaretlendirilir, korkularini ifade etmesi saglanir.

Doktor istemine gore sedatifler verilir.
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ilgili risk faktorleri belirlenir.
Hastanin dogruyu degerlendirme yetisi 6lgulUr ve siddet potansiyelinin diizeyi degerlendirilir.
KENDINE VE Kisinin kendisine ve Hastanin kendisine ve diger kisilere zarar vermesine neden olacak uyaranlar ¢evreden uzaklastirilir/kontrol altina
14 AT baskasina zarar vermesini alinir.
ZARAR VERME N . L . . . L.
Riski onlemek Hastanin guiven duygusunu artiran gereksinimleri belirlenir (en yakini, en sevdigi esya v.b.).
Kendine ve diger kisilere zarar verme riski olan hastalar yakindan takip edilir.
Doktor tarafindan order edilen ilaglar uygulanir (sedatize edici, antipsikotikler v.b.).
Kanama belirti ve bulgulari takip edilir(Petesi, hematom, ekimoz, hematiri, hematemez, melena, mental durumda
degisiklikler).
Herhangi bir degisiklik gelistig§inde doktora bildirilir.
Vital bulgulari sik izlenir.
ACT takibi yapilir.
Drenaj takibi yapilir ve kayit altina alinir.(gégts tupd, hemovak, dren,vajinal v.s.).
-Kanama belirti ve bulgularini
15 | KANAMA RiSKi erken tanimak ve gelisen Hasta yatak istirahatine alinir ve hareketleri kisitlanir.
kanamayi 6nlemek
Cevre dlizeni saglanir, hasta travmalardan korunur.
Hasta ve hasta yakinlari yumusak dis firgasi kullanmasi, tras olmamasi, ani ve sert hareketlerden kaginmasi
konusunda bilgilendirilir .
Cerrahi operasyonlardan sonra inslizyon yeri pansumanlari kanama yoniinden gozlenir.
Hastada bulunan drenlerin gelen miktar kontrolleri yapilir.
Vaskiiler girisler azaltilir.
Hastanin travma riski tanimlanir ve ortama oryante edilir.
-Hastayi
travmalardan Odanin yeterli aydinlikta olmasi saglanir.
. - k
16 | DUSME Riski oruma
-Travma

riskini en aza
indirme

Koruyucu 6nlemler konusunda hasta ve hasta yakinlari bilgilendirilir.

Hastanin yatak seviyesi azaltilir.

Ortostatik hipotansiyon olan hastalara uygun girisimler uygulanir.
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NOT: HEMSIiRE DEGERLENDIRMESINDE KODLAMA KULLANILACAKTIR.

TARIHLER

HEMSIRE ADI:

imza

KODLAMALAR ASAGIDAKI GIBIDIR;

3-PROBLEM GIDERILEMEDI/ PROBLEM DEVAM EDIYOR

2-PROBLEM KISMEN GIDERILDI

1-PROBLEM GIDERILDI.




