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1. [bookmark: _bookmark0]YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ MİSYON, VİZYON VE DEĞERLERİ
Misyon: Sağlık bilimleri alanında toplumun sağlığının korunması ve geliştirilmesi amacıyla ekip çalışmasını benimseyen, etik bir anlayışla kendini sürekli geliştiren, evrensel gereksinimleri karşılayan, ülkemizin temel değerlerine uygun mesleki bilgi ve becerilerle donatılmış çağdaş bireyler yetiştirmek.
Vizyon: Bilimsel bakış açısıyla bilgi üretimine katkıda bulunan, çağdaş, mesleki ilke ve değerlere bağlı, bu ilkeler doğrultusunda hızlı, kaliteli ve etkili çözümler üreten mezunları ulusal ve uluslararası düzeyde tercih edilen, değişim ve gelişime açık bir yükseköğretim kurumu olmaktır. 
Değerler: Adalet, özgürlük, hoşgörü, üretkenlik, girişimcilik, katılımcılık, kalite odaklılık, çevreye duyarlılık, hesap verilebilirlik. 
Hemşirelik bölümü program amaçları;
1. Eğitim programının, mezunlarının yakın bir gelecekte erişmeleri istenen kariyer hedeflerini, çalışma alanlarını ve bu alanlarda üstlenecekleri rolleri belirten ve mesleki beklentileri tanımlayan amaçları olmalıdır.
2. Görev, yetki ve sorumluluklarını mesleki değerler ile etik ilkeler doğrultusunda etkili iletişim tekniklerini kullanarak, eğitim, yönetim, araştırma ve liderlik rollerine uygun faaliyetlerinde bulunur.
3. Hemşirelik mesleğinin rol ve işlevlerini yerine getirebilmek için yaşam boyu öğrenmeyi benimseyerek değişim ve gelişimleri izleyebilecek, gerekli kuramsal ve güncel bilgi, beceri ve tutuma sahip olacak.
Hemşirelik Bölümü Program Çıktıları;

	1
	Mesleki rol ve işlevleriyle ilgili temel bilgi, tutum ve beceriye sahiptir.

	2
	Hemşirelikle ilgili bilimsel ve güncel bilgiye ulaşır ve kullanır.

	3
	Hemşirelik bakımını, kanıta dayalı olarak hemşirelik süreci doğrultusunda uygular.

	4
	Hemşirelik uygulamalarını etik ilkeler ve yasal düzenlemeler doğrultusunda gerçekleştirir.

	5
	Bilişim ve bakım teknolojilerini hemşirelik uygulamalarında kullanır.

	6
	Birey/aile/toplum ve sağlık bakım ekibi üyeleriyle etkili iletişim kurar ve işbirliği içinde çalışır.

	7
	Hemşirelik alanına ilişkin bilimsel araştırma, proje ve etkinliklerde sorumluluk alır.

	8
	Hemşirelik uygulamalarında sorun çözme ve eleştirel düşünme becerilerini kullanır.

	9
	En az bir yabancı dili kullanarak alanındaki gelişmeleri izler ve meslektaşlarıyla paylaşır.

	10
	Yaşam boyu öğrenmeyi benimseyerek sürekli mesleki ve bireysel gelişimini sürdürür.



2. [bookmark: _bookmark1]HEMŞİRELİK ESASLARI DERSİ
2.1. [bookmark: _bookmark2]Dersin Tanımı ve Amacı
Öğrencinin hemşireliğin temel felsefesini ve sağlık sistemi içinde hemşirenin rolünü ve öğrenci hemşire olarak kendi rolünü kavramasına yardımcı olmak, öğrenciye hemşirelik bakımında temel kuram, kavram, ilke ve yöntemlere ilişkin bilgi ve beceri kazandırmak, öğrenciye hemşirelik bakımında temel kuram, kavram, ilke ve yöntemlere ilişkin bilgi ve beceri kazandırmak beklenmektedir.
2.2. Dersin İçeriği
Sağlık ve hastalıkla ilgili kavramlar, sağlığın psikososyal yönü, sağlığı geliştirmeye yönelik model ve stratejiler, yaşam dönemleri gibi değişik özelliklerine göre sağlığı geliştiren uygulama ve yaklaşımları kapsar.
2.3. Dersin Genel Hedefleri
Bu dersi tamamladığında öğrenci:
Bu derste öğrenci;
• Hemşireliğin temel kavramlarını ve hemşirelik uygulamaları ile ilgili kuramları açıklar.
• Hemşirelik uygulamaları ile ilgili bilgiyi, mesleki işlev ve uygulamalarında kullanır.
• Bireyin gereksinimlerini holistik ve hümanistik yaklaşımla belirler.
• Hemşireliğin profesyonel değerlerini bilir ve bakım süreci ile ilişkilendirir.
• Hemşirelik felsefesini bilir ve tanımlar.
2.4. [bookmark: _TOC_250010]Dersin Becerileri
Bu derste öğrencinin;
1. Hemşirelik Esaslarının tanımını, amacını, temel kavramlarını, bakım felsefesini ve hemşirenin rol ve sorumluluklarını açıklar. (Bilişsel alan)
2.  Bireyi yaşam boyu fiziksel, psikolojik, sosyal ve kültürel boyutlarıyla değerlendirerek sağlık ve hastalık durumlarını ve bunları etkileyen faktörleri açıklar. (Bilişsel alan)
3. Sağlıklı/hasta bireyin temel gereksinimlerini belirleyerek bakım sürecinde bütüncül yaklaşımı kullanır. (Bilişsel, duyuşsal ve psikomotor alan)
4. Bireyin sağlığını koruma ve geliştirmeye yönelik eğitim ve danışmanlık verir. (Bilişsel, duyuşsal ve psikomotor alan)
5. Yaşam bulgularını değerlendirir, fiziksel değerlendirme basamaklarını uygular ve elde ettiği verileri yorumlar. (Bilişsel ve psikomotor alan)
6. Enfeksiyon kontrol önlemlerini uygular; el hijyeni, aseptik teknik ve izolasyon önlemlerini doğru şekilde gerçekleştirir. (Bilişsel ve psikomotor alan)
7. İlaç uygulama ilkelerini bilir; güvenli ilaç uygulama basamaklarını uygular ve ilaç sonrası bireyi izler. (Bilişsel ve psikomotor alan)
8. Bireyin kişisel hijyen gereksinimlerini karşılamaya yönelik bakım uygulamalarını gerçekleştirir. (Bilişsel ve psikomotor alan)
9. Ağrı değerlendirmesi yapar ve ağrı yönetimine yönelik hemşirelik girişimlerini planlar ve uygular. (Bilişsel ve psikomotor alan)
10. Hasta güvenliği ilkelerini uygular; düşme riskini değerlendirir, güvenli ortam sağlar ve olası riskleri önlemeye yönelik girişimlerde bulunur. (Bilişsel ve psikomotor alan)

2.5. Dersin Öğretim Yöntem ve Teknikleri
Bu ders yüz yüze olarak yürütülmektedir. Ders; sunum, tartışma, görsel-işitsel materyaller, grup ve bireysel çalışmalar, laboratuvar uygulamaları ve ödevlerin bir kombinasyonu şeklinde yürütülür. Dersin işleyişinde aktif öğretim yöntemleri kullanılmaktadır. Bu kapsamda anlatım, tartışma, soru-cevap, beyin fırtınası, kavram haritası, akış şeması, vaka tartışması, problem çözme, yansıtma ve klinik karar verme (hemşirelik süreci), ödev, örneklendirme/gösterim (video, simülasyon ve uygulama gösterimleri), laboratuvar çalışmaları ile gösterme ve gösterip yaptırma gibi yöntem ve tekniklerden yararlanılır. Ayrıca ders içeriğinde yer alan bazı konularda klinisyen hemşirelerin deneyim paylaşımları ve davetli konuşmacıların sunumları ile kuramsal bilginin klinik uygulama ile bütünleştirilmesi sağlanır.
Öğrenciler, ders programında belirtilen kaynakları okumak, verilen ödevleri yönergesine uygun biçimde hazırlamak ve zamanında teslim etmekle yükümlüdür. Kaynakların ders öncesinde okunması dersin etkin yürütülmesi ve başarılması açısından gereklidir. Temel kaynak olarak belirlenen Hemşirelik Esasları kitaplarına ve Hemşirelik Tanıları El Kitabı’na ek olarak önerilen okumalar öğrencinin mesleki bilgi ve beceri gelişimini destekleyecektir.
Uygulama, öğretim elemanları ve klinik rehberler rehberliğinde T.C. Sağlık Bakanlığı Yozgat Şehir Hastanesi ve Yozgat Bozok Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi’nde yürütülmektedir.
Bakım planlarının hazırlanmasında Gordon’un Fonksiyonel Sağlık Örüntüleri Modeli ve Roper-Logan-Tierney Yaşam Aktiviteleri Kuramı kullanılmaktadır. Bakım planlarında ve ödevlerin hazırlığı sürecinde kanıta dayalı bakım uygulamalarından yararlanılması ve ilgili kaynaklara atıfta bulunulması gerekmektedir. Kanıtlara Web of Science, Pubmed, Google Akademik, Ulakbim, Dergi Park, org., edu. gibi ulusal ve uluslararası bilimsel içerikli web sitelerinden yararlanılarak ulaşılabilir. Kanıtlara ulaşılabilecek web sitelerinin adresleri aşağıda verilmiştir.
· CINAHL - https://www.ebscohost.com/nursing/products/cinahl-databases
· Cochrane Library- https://www.cochranelibrary.com/
· Oncology Nursing Society- https://www.ons.org/
· Rochester University Evidence-Based Resource Guidehttps://www.urmc.rochester.edu/search.aspx?q=Evidence%20based
· Ulakbim - http://ulakbim.tubitak.gov.tr/
· PubMed- https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
· Ovid - https://www.ovid.com/site/index.jsp
· ScienceDirect- https://www.sciencedirect.com/
· BMJ Evidence-Based Medicine - https://ebm.bmj.com/
· HEMAR-G - http://hemarge.org.tr/
· Opengrey- http://opengrey.eu
· NIHR- https://www.nihr.ac.uk/
· Sigma Global Nursing- https://www.sigmanursing.org
· Wiley Online Library https://onlinelibrary.wiley.com/
· APA-PsycINFO- https://www.apa.org/pubs/databases/psycinfo/
· Proquest Nursing & Allied Health https://www.proquest.com/productsservices/pq_nursingahs_shtml.html
· Joanna Briggs Institute- http://joannabriggs.org
· EBSCQ- https://www.ebsco.com
· Campbell Collaboration - https://www.campbellcollaboration.org/
· York Univesity of Evidence-Based Nursing Centerhttps://www.york.ac.uk/healthsciences
· Agency for Healthcare Research and Quality(AHRQ)- https://www.ahrq.gov/
2.6. [bookmark: _bookmark6]Dersin İçeriğinde Ele Alınan Hemşirelik Tanıları
Dersler, hemşirelik bakış açısını geliştirecek şekilde hemşirelik süreci basamakları (veri toplama, tanılama, planlama, uygulama ve değerlendirme) temel alınarak planlanır ve yürütülür. Bu yaklaşımı güçlendirmek amacıyla ders kapsamında NANDA-I hemşirelik tanıları esas alınmakta olup, öğrencilerin temel hemşirelik uygulamaları sırasında sık karşılaşılan durumlara yönelik tanılama becerilerinin geliştirilmesi hedeflenmektedir. İlgili tanıların hangi hafta ele alınacağı haftalık ders programında belirtilmiştir. Öğrenciler, bakımını üstlendikleri bireyin durumuna özgü diğer tanılara ek olarak, dönem boyunca aşağıda belirtilen temel hemşirelik tanılarını ve bu tanılara yönelik girişimleri öğrenmekle yükümlüdür. Bu kapsamda ders içeriğinde ele alınan hemşirelik tanıları şunlardır:
Akut ağrı, kronik ağrı, anksiyete, korku, bilgi eksikliği, enfeksiyon riski, aspirasyon riski, düşme riski, deri bütünlüğünde bozulma, deri bütünlüğünde bozulma riski, basınç yarası riski, fiziksel hareketlilikte bozulma, aktivite intoleransı, öz bakım eksikliği (banyo yapma, giyinme, beslenme, tuvalet kullanımı), beslenmede dengesizlik (gereksinimden az/gereksinimden fazla), konstipasyon, diyare, üriner eliminasyonda bozulma, idrar retansiyonu, sıvı volüm eksikliği, sıvı volüm fazlalığı, elektrolit dengesizliği riski, etkisiz solunum örüntüsü, gaz değişiminde bozulma, etkisiz hava yolu temizliği, uyku örüntüsünde bozulma, beden imgesinde bozulma, etkisiz baş etme, konforda bozulma, hipertermi, hipotermi, termoregülasyonda bozulma, oral mukoz membranda bozulma, kanama riski ve travma riski. Ayrıca bireyin klinik durumuna bağlı olarak hipertansiyon, hipoglisemi, hiperglisemi, sıvı-elektrolit dengesizlikleri ve solunum sıkıntısı gibi kollaboratif problemler de hemşirelik süreci çerçevesinde değerlendirilebilir.

2.7. Dersin Değerlendirmesi
Dersin teori ve uygulamasına devam zorunludur. Bu ders uygulamalı bir ders olduğu için derslerin %20’sinden (2 gün uygulama, 16 saat teorik) fazlasına devam etmeyen öğrenci yarıyıl sonu sınavına alınmaz. Laboratuvar ve benzeri derslerden başarılı olmak için, öğrenci devam şartını yerine getirmiş olsa bile, birimlerin uygulama esaslarında belirtilen uygulamaları başarı ile tamamlamak zorundadır. Devamsızlıkları nedeniyle başarısız sayılan öğrencilerin listesi, yarıyılın/yılın son haftası içinde ilan edilir. Dersin değerlendirmesi bir ara sınav, bir yarıyıl sonu sınavı ve uygulama notu ile yapılır. Dersin değerlendirilmesinde; Yozgat Bozok Üniversitesi Sınav Yönetmeliği, Yozgat Bozok Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Bölümü Uygulamalı Dersler İlke ve Esasları ve Yükseköğretim Kurumlarında Uzaktan Öğretime İlişkin Usul ve Esaslar uygulanır. Uygulama notu; uygulama sınavının %25’i ve klinik uygulama değerlendirme notunun (mini quiz, vaka, eğitim, bakım planı, klinik değerlendirme) %75’i dikkate alınarak hesaplanır.
Tablo 1. Hemşirelik Esasları Dersinin Değerlendirilmesi

	Değerlendirme yöntemi
	Dönem içi etkinlikler notu
	Dönem sonu etkinlikler notu
	Başarı Notu

	
Sınavlar
	Ara sınav ve Quizlerin ortalama notu (%50)
+Uygulama notu (%50)

	Yarıyıl sonu sınavı notu (%50)
Ara sınav notu + Quizlerin ortalama notu +Uygulama notu (%50)
	Dönem içi etkinlikler notu (%50) + Dönem sonu etkinlikler notu (%50)

	Uygulama Notu

	OSCE sınavı 
	%25

	Klinik uygulama değerlendirme notu
	%75


2.8. [bookmark: _bookmark8]Eğitimde Öğrenciden Beklentiler
1. Ders Belgelerini Okumak: Öğrencilerin dersin beklentilerini anlamak için tüm ders belgelerini (ör. Ders Bilgi Kitapçığı, ödevler) okumaları önemlidir. Bu, öğrencilerin tüm ders etkinliklerini uygun şekilde planlamasına olanak tanır.
2. Ders başarısı için derse katılım çok önemlidir. Yüz yüze bir derste, öğrenci katılımı, öğrenim planında belirtilen derslere düzenli olarak giriş yapmak, hazırlanmak ve öğretim elemanları tarafından gerekli görülen tüm akademik faaliyetlere katılmak olarak tanımlanır.
3. Zaman Yönetimi: Derslerde zamanı ve derse katılımı dikkate almalıdır. Bu nedenle, öğrencinin iyi organize olması ve dersin programına ve önemli tarihlerine dikkat etmesi gerekir.
4. Akademik Dürüstlük: Akademik dürüstlük, derslerin temel taşıdır. Herhangi bir kopya, aşırma vb. etik ihlal, öğrencinin değerlendirmesinde dikkate alınır.
5. Gerekli Materyalleri Edinme: Öğrenciler açık erişimle ulaşabildiği kütüphane kaynaklarının yanı sıra gerekli ders kitapları, laboratuvar materyalleri vb. gerekli tüm ders materyallerini edinmelidir.
6. İletişimde Kalma: Derste öğrencilerin akranları ve öğretim elemanları ile etkileşimi, oldukça önemlidir. Öğrenciler, öğrenmeyi kolaylaştırmak için derslerde tüm iletişim kanallarını kullanarak aktif rol almalıdırlar.
7. Kıyafet ve Davranış: Tüm eğitimlerde öğrenciler, görgü kurallarına uygun kıyafetle hazır bulunma ve davranma sorumluluğuna sahiptir. 
Dersler hemşirelik bakış açısını geliştirecek şekilde hemşirelik problem çözme süreci basamakları üzerinden anlatılmakta olup klinik uygulamalarda öğrencilerden bakım verdikleri her birey için bakım planı yapması istenmektedir. Klinik ve saha uygulamalarında tüm öğrencilere öğrenmede fırsat eşitliği sağlamaya yönelik dahili ve cerrahi kliniklerini kapsayacak biçimde rotasyon planı yapılarak öğrencilerle paylaşılmaktadır.
	Klinik/Saha Uygulaması
	Klinik/Saha Uygulamasındaki
	Dersin Öğrenme Çıktısı ile İlişkisi
	Program Çıktısı ile İlişkis

	Rotasyon
Kurumunun Adı
	Becerinin Adı
	
	

	Yozgat Bozok Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi
Yozgat Şehir Hastanesi
	Temel hemşirelik uygulamaları kapsamında bireyin bütüncül değerlendirilmesi ve bakımı (yaşam bulgularının değerlendirilmesi, kişisel hijyen uygulamaları, güvenli ilaç uygulamaları, enfeksiyon kontrol önlemleri, hasta güvenliği uygulamaları, ağrı değerlendirmesi ve yönetimi, mobilizasyon, beslenme ve eliminasyon gereksinimlerinin karşılanması).
	ÖÇ 1, ÖÇ2, ÖÇ3, ÖÇ4, ÖÇ5, ÖÇ6, ÖÇ7
	PÇ1, PÇ2, PÇ3, PÇ4, PÇ1, PÇ5, PÇ6, PÇ7, PÇ9,PÇ10



Hemşirelik Esasları dersine ilişkin sorularınızı öğretim elemanına aşağıdaki e-mail adreslerinden iletebilirsiniz.
	Öğretim Elemanları
	İletişim/mail adresi

	Dr. Öğr. Üyesi Esra ÖZBUDAK ARICA 
	esra.ozbudak@yobu.edu.tr 

	Arş. Gör. Safa YALÇIN 
	safa.yalcin@yobu.edu.tr 






2026-2027 EĞİTİM ÖĞRETİM YILI HEMŞİRELİK ESASLARI DERSİ UYGULAMA LABORATUVARI ÖĞRENCİ LİSTESİ

	İSTASYONLAR
	1.İSTASYON

	2.İSTASYON

	3.İSTASYON

	4.İSTASYON


	KLİNİK BECERİLER
	El hijyeni uygulama
Yatak banyosu yaptırma
Ağız bakımı uygulama
Perine bakımı yapma
Saç bakımı ve saç yıkama uygulama
Tırnak bakımı yapma
Ayak bakımı uygulama
Basınç yarasını önlemeye yönelik deri bakımı yapma
Günlük hijyen gereksinimlerini değerlendirme

	El hijyeni uygulama
Yatak banyosu yaptırma
Ağız bakımı uygulama
Perine bakımı yapma
Saç bakımı ve saç yıkama uygulama
Tırnak bakımı yapma
Ayak bakımı uygulama
Basınç yarasını önlemeye yönelik deri bakımı yapma
Günlük hijyen gereksinimlerini değerlendirme

	El hijyeni uygulama
Yatak banyosu yaptırma
Ağız bakımı uygulama
Perine bakımı yapma
Saç bakımı ve saç yıkama uygulama
Tırnak bakımı yapma
Ayak bakımı uygulama
Basınç yarasını önlemeye yönelik deri bakımı yapma
Günlük hijyen gereksinimlerini değerlendirme

	El hijyeni uygulama
Yatak banyosu yaptırma
Ağız bakımı uygulama
Perine bakımı yapma
Saç bakımı ve saç yıkama uygulama
Tırnak bakımı yapma
Ayak bakımı uygulama
Basınç yarasını önlemeye yönelik deri bakımı yapma
Günlük hijyen gereksinimlerini değerlendirme


	GEREKLİ MALZEMELER
	Eldiven, maske, önlük, sabun, antiseptik solüsyon, su kabı, havlu, çarşaf/örtü, ağız bakım seti, perine bakım seti, nemlendirici krem, çöp kovası ve gerekli hasta bakım malzemeleri.

	Eldiven, maske, önlük, sabun, antiseptik solüsyon, su kabı, havlu, çarşaf/örtü, ağız bakım seti, perine bakım seti, nemlendirici krem, çöp kovası ve gerekli hasta bakım malzemeleri.
	Eldiven, maske, önlük, sabun, antiseptik solüsyon, su kabı, havlu, çarşaf/örtü, ağız bakım seti, perine bakım seti, nemlendirici krem, çöp kovası ve gerekli hasta bakım malzemeleri.
	Eldiven, maske, önlük, sabun, antiseptik solüsyon, su kabı, havlu, çarşaf/örtü, ağız bakım seti, perine bakım seti, nemlendirici krem, çöp kovası ve gerekli hasta bakım malzemeleri.

	UYGULAMANIN YERİ
	Kat 1 Laboratuvar 1
	Kat 1 Laboratuvar 1
	Kat 1 Laboratuvar 2
	Kat 1 Laboratuvar 2

	SORUMLU ÖĞRETİM
ELEMANLARI
	Arş. Gör. Safa YALÇIN
	Dr. Öğr. Üyesi Esra ÖZBUDAK ARICA
	Dr. Öğr. Üyesi Münevver ÖZCAN
	 Doç. Dr. Tuğba UZUNÇAKMAK

	TARİH
14.10.2026
	ÖĞRENCİ ADI- SOYADI
	ÖĞRENCİ ADI-SOYADI
	ÖĞRENCİ ADI-SOYADI
	ÖĞRENCİ ADI-SOYADI

	
	ŞEVVAL KAYA
EMİNENUR ERDAL
ÖZLEM	 TÜYSÜZ
ELİF HATUN ULAŞLI
CİHAN	GÖZÜBÜYÜK
ZEYNEP SUDE PİŞKİN
NURCAN BULUT
MEDİNE LAFCI
AHMET ŞAHİN
ZELİHA KAMA
MELİSA DAĞLI
AZRA	MENEKŞE
ARZUNAZ KIZILKAYA
CENNET BATMAN
HASAN	CENGİZ
ELİF	BOZDAĞ
NEZİHA BAŞOL
YAĞMUR BOZKIR
ARDA HACIYÜZBAŞIOĞLU
BUĞRA	SOLAK
ABDULBAKİ BAŞBOĞAOĞLU
BERRA	DEMİRYÜREK
NAZLI	KÖSE
MEHMET EMİN YILDIRIM
GÜL NİHAL ÇİMENLİ
HASAN HÜSEYİN ESKİCİ
AHMET EREN	HALICI
FATMA	AĞAN
İLAYDA NUR FERHAT
OSMAN ATEŞ
TUANA	DOĞAN
MUHAMMED EMİN YAĞBASAN
EFSA BAŞAK GÖKDEMİR
MERVE KURT
ESRA EKİNCİ
	SILA AĞDAŞ
BÜŞRA	ASLAN
YAĞMUR  HURMAN
SEÇİL	GÜL
MAİDE	ERSOY
NERGİS DEMİRÖRS
EMİNE BETÜL	BENLİOĞLU
BUSE İLERİ
SEDA ERGÜN
İREM ÇEVİKSEVER
MELİKE PALABIYIK
AYŞE MELEK NARİN
AYŞE ERDOĞAN
HAVVA	ARI
EBRAR	BEK
TUANA	BEK
BÜŞRA	MUTLU
ZEHRA	ŞİMŞEK
ELİF ŞENYÜZ
MUSTAFA ŞEN
MAVİŞ RUMEYSA KAPLAN
CEREN SENA	TAT
BİLAL KARAARSLAN
ELİF SUDE DEMİR
MERYEM EL ABD
ALI MOHAMMED ABDULQADER
KEREM	ESMER
BÜŞRA	BADUR
FERİDE	 ŞİMŞEK 
NUSRET BAĞCI
METEHAN KALKAN 
MERT TAN
İNCİ YETİM 
BUSE	GÖNÜL
TARIK BUĞRA ÖZOĞLU
ENES KAR

	ALİ BERBER
ANIL YILDIRIM
SUDENAZ BAYER
MUHAMMET BURAK	MAYAL
ZEYNEP İSPİR
HASİBE KÜÇÜK
ALEYNA ARAÇ
MERVE NAZLI KONYALIOĞLU
AYFER	AKKUŞ
RUMEYSA ŞAHİN
MERYEM NİSA CUNEDİOĞLU
MELİH	EROĞLU
MUHAMMET ANIL KILIÇ
YUSUF	KOCA
MEDİNE TUNÇ
HAVVA	YILMAZ
ÖZGE ÖZTÜRK 
ARDA OCAKLI
AYŞE ELALMIŞ
SUDE GEBEN
ZUHAL	ATSAK
SİNEM	AKÇAY
NURCAN ŞİMŞEK
SAMET	UĞUR
AHMAD MASOUD MARVI
FATMA ŞEVVAL KARAKAYA
GÜLBEN BEYAZ
ABDULLAH	BOLAT
HASAN EMİR	GÜLER
MARYAM OBAID KHALAF 
HANEEN ATHEER QADOORYI	
FATIMAH AHMED ABDULAAL	
HİCRAN MELİKE ER
EMRE ÇOBAN


	ÖMER FARUK	BİLEDE
YETER	TEKİN
YUSUF EMRE	BOZ
ARDA	ÖZKARCI
ABDULLAH YÜCE
ABDULLAH EREN ASLAN
ALEYNA BELKIRAT
MÜMTAZ EMİN ERGÜN
MUHAMMET REŞİT ASLAN
ELİF AZRA ERBAŞ
HAYRUNİSA AYBULUT
MELİKE BALİBAY
FEVZİ YUŞA TOPCU
NESLİHAN KÖROĞLU
DERYA BUSE ÖZAN
BEYZA	BULUT
MUSTAFA ÖDEN
MUSTAFA YALÇIN
DÖNDÜ ŞURA	AKKAYA
MELDA KÖSE
AHMET ŞEKERCİ 
BETUL	ISA HASAN
HELİN	ÖYMEN
MURAD HASANZADE
GÖNÜL	KELLECİ
TAHSİN SAMET ALDANMAZ
DANYA	KASIM
OMAR	ELŞAVVAH
SİBİNDAR BEKİR
NUR AHMED
NURULHÜDA ŞİRİN
MERVE ÖCAL
ERAY YILDIZ








HEMŞİRELİK ESASLARI DERSİ HAFTALIK DERS PROGRAMI, ÖĞRENME, PROGRAM ÇIKTILARI, HASTA GÜVENLİĞİ, SAĞLIĞIN SOSYAL BELİRLEYİCİLERİ VE SÜRÜDÜLEBİLİR KALKINMA HEDEFLERİ İLE İLİŞKİSİ 

	Tarih
	Saat
	Konu ve İçeriği ve hedefleri
	Dersi Verecek Öğretim Elemanı
	Öğretim ve değerlendirme yöntemi
	Dersin Öğrenme Çıktısı
	Program Çıktısı (PÇ)
	Hasta Güvenliği
	Sağlığın Sosyal Belirleyicileri
	Sürdürülebilir Kalkınma Hedefleri

	14.09.2026

	08.30-10.30

	Ders açılışı
1. Dersin öğretim elemanları ile tanışma
2. Dersin amacı ve önemi
3. Dersin hedefleri
4. Dersin içeriğinin açıklanması
5. Dersin yürütülüş biçiminin açıklanması
6. Dersin değerlendirilmesinin açıklanması
7. Derste kullanılacak kaynakların açıklanması
	Tüm öğretim elemanları

	Sunum
Soru-cevap



	
	
	
	
	

	14.09.2026

	10.30-12.30

	Hastanın kabulü ve taburculuk işlemi
Hasta kabul süreci
Kimlik doğrulama
İlk hemşirelik değerlendirmesi
Veri toplama yöntemleri
Hasta dosyasının düzenlenmesi
Bilgilendirme ve onam süreci
Hasta eğitimi
Taburculuk planlaması
Evde bakım gereksinimlerinin belirlenmesi
Güvenli taburculuk ilkeleri

	Dr. Öğr. Üyesi Esra ÖZBUDAK ARICA

	Sunum
Tartışma, Beyin fırtınası
Soru cevap

	1,2, 6
	1,3,6 
	1,2,5
	5,7,8
	3,10

	15.09.2026

	08.30-12.30
	Laboratuvar uygulaması
	Tüm öğretim elemanları
	Beceri öğretimi
	1,2, 6
	1,3,6 
	1,2,5
	5,7,8
	3,10

	16.09.2026
	08.30-16.30
	Klinik Uygulamaya Hazırlık- Formların tanıtıması 
	Tüm öğretim elemanları
	Genel bilgilendirme
Soru cevap
	1,2, 6
	1,3,6 
	1,2,5
	5,7,8
	3,10

	21.09.2026
	08.30-15.30
	Hasta Güvenliği
Hasta güvenliği kavramı
Güvenli bakım ilkeleri
Düşmelerin önlenmesi
İlaç güvenliği
Doğru hasta–doğru işlem ilkesi
Kimlik doğrulama
Güvenli iletişim
Olay bildirimi
Hasta güvenliği kültürü

	Dr. Öğr. Üyesi Esra ÖZBUDAK ARICA

	Sunum
Tartışma, Beyin fırtınası
Soru cevap

	3, 6
	3, 4, 8
	2,6,21,22
	2,5
	3,16

	22.09.2026
	08.30-12.30
	Laboratuvar uygulaması
	Tüm öğretim elemanları
	Beceri öğretimi
	3, 6
	3, 4, 8
	2,6,21,22
	2,5
	3,16

	23.09.2026
	08.30-16.30
	Klinik Uygulama
	Tüm öğretim elemanları
	Klinik
uygulama
Bakım planı tartışılması
	3, 6
	3, 4, 8
	2,6,21,22
	2,5
	3,16

	28.09.2026
	08.30-15.30
	Enfeksiyon kontrolü ve uygulamaları
Mikroorganizmalar

Enfeksiyon zinciri

El hijyeni

Aseptik teknik

Steril teknik

İzolasyon önlemleri

Kişisel koruyucu ekipman

Dezenfeksiyon

Sterilizasyon

Hastane enfeksiyonlarının önlenmesi
	Dr. Öğr. Üyesi Esra ÖZBUDAK ARICA


	Sunum
Tartışma, Beyin fırtınası
Soru cevap

	3,5,6
	2,3,4
	15,19
	2,3
	3,6

	29.09.2026
	08.30-12.30

	Laboratuvar uygulaması
	Tüm öğretim elemanları
	Beceri öğretimi
	3,5,6
	2,3,4
	15,19
	2,3
	3,6

	30.09.2026
	08.30-16.30
	Klinik Uygulama
	Tüm öğretim elemanları
	Klinik
uygulama
Bakım planı tartışılması
	3,5,6
	2,3,4
	15,19
	2,3
	3,6

	05.10.2026
	08.30-15.30
	Sıvı elektrolit dengesi ve bozuklukları
Vücut sıvılarının dağılımı

Elektrolitlerin görevleri

Sıvı dengesinin değerlendirilmesi

Dehidratasyon

Sıvı yüklenmesi

Elektrolit dengesizlikleri

Sıvı-elektrolit izlemi

Hemşirelik girişimleri
	Dr. Öğr. Üyesi Esra ÖZBUDAK ARICA
	Sunum
Tartışma, Beyin fırtınası
Soru cevap

	4,6
	1,3,8
	14,21
	1,3
	3,6

	06.10.2026
	08.30-12.30

	Laboratuvar uygulaması
	Tüm öğretim elemanları
	Beceri öğretimi
	4,6
	1,3,8
	14,21
	1,3
	3,6

	07.10.2026
	08.30-16.30
	Klinik Uygulama
	Tüm öğretim elemanları
	Klinik
uygulama
Bakım planı tartışılması
	4,6
	1,3,8
	14,21
	1,3
	3,6

	12.10.2026
	08.30-15.30
	Doku bütünlüğünün sağlanması ve yara bakımı bakımı
Derinin yapısı ve fonksiyonları

Doku bütünlüğü kavramı

Basınç yaraları

Risk değerlendirme ölçekleri

Yara tipleri

Yara iyileşme süreci

Pansuman türleri

Yara bakım ilkeleri

Komplikasyonların önlenmesi
	Dr. Öğr. Üyesi Esra ÖZBUDAK ARICA
	Sunum
Tartışma, Beyin fırtınası
Soru cevap

	4,5,6
	1,3
	1,9
	1,2,3
	3,10

	13.10.2026
	08.30-12.30

	Laboratuvar uygulaması
	Tüm öğretim elemanları
	Beceri öğretimi
	4,5,6
	1,3
	1,9
	1,2,3
	3,10

	[bookmark: _Hlk176776462]14.10.2026
	08.30-16.30

	Klinik Uygulama
	Tüm öğretim elemanları
	Klinik
uygulama
Bakım planı tartışılması
	4,5,6
	1,3
	1,9
	1,2,3
	3,10

	19.10.2026
	08.30-15.30
	Hareket ve vücut mekanikleri- Sıcak soğuk uygulamalar
Hareketin fizyolojik temeli

Doğru vücut mekaniği

Hasta transferi

Mobilizasyon

Egzersiz türleri

Sıcak uygulamalar

Soğuk uygulamalar

Uygulama ilkeleri

Güvenlik önlemleri
	Dr. Öğr. Üyesi Esra ÖZBUDAK ARICA

	Sunum
Tartışma, Beyin fırtınası
Soru cevap

	4,5
	1,3
	9,10
	1,4
	3

	20.10.2026




	08.30-12.30



	Laboratuvar uygulaması
	Tüm öğretim elemanları
	Beceri öğretimi
	4,5
	1,3
	9,10
	1,4
	3

	21.10.2026
	08.30-16.30
	Klinik Uygulama
	Tüm öğretim elemanları
	Klinik
uygulama
Bakım planı tartışılması
	4,5
	1,3
	9,10
	1,4
	3

	26.10.2026


	08.30-15.30

	Parenteral İlaç Uygulamaları
İlaç uygulama ilkeleri

İlaç güvenliği

Doğru ilaç uygulama basamakları

Doz hesaplama

İntradermal enjeksiyon

Subkutan enjeksiyon

İntramüsküler enjeksiyon

Komplikasyonlar

İzlem ve değerlendirme
	Dr. Öğr. Üyesi Esra ÖZBUDAK ARICA

	Sunum
Tartışma, Beyin fırtınası
Soru cevap

	5,6
	1,3,5
	13,14
	2,5
	3

	27.10.2026
	08.30-12.30

	Laboratuvar uygulaması
	Tüm öğretim elemanları
	Beceri öğretimi
	5,6
	1,3,5
	13,14
	2,5
	3

	28.10.2026


	08.30-16.30

	Klinik Uygulama
	Tüm öğretim elemanları
	Klinik
uygulama
Bakım planı tartışılması
	5,6
	1,3,5
	13,14
	2,5
	3

	02.11.2026
	08.30-15.30
	I.V. sıvı tedavisi ve kan tranfüzyon uygulamaları
İntravenöz sıvı tedavisinin amacı

Sıvı türleri

IV kateter uygulama

Sıvı takibi

IV komplikasyonlar

Kan ve kan ürünleri

Transfüzyon ilkeleri

Transfüzyon reaksiyonları

Hemşirelik girişimleri
	Dr. Öğr. Üyesi Esra ÖZBUDAK ARICA

	Sunum
Tartışma, Beyin fırtınası
Soru cevap

	5,6
	3,5,8
	13,14
	2,5
	3

	03.11.2026
	08.30-12.30



	Laboratuvar uygulaması
	Tüm öğretim elemanları
	Beceri öğretimi
	5,6
	3,5,8
	13,14
	2,5
	3

	
04.11.2026
	08.30-16.30

	Klinik Uygulama
	Tüm öğretim elemanları
	Klinik
uygulama
Bakım planı tartışılması
	5,6
	3,5,8
	13,14
	2,5
	3

	
07.11.2026-15.11.2026 VİZE HAFTASI ARA SINAV

	16.11.2026
	08.30-15.30



	Uyku, Hospis ve Palyatif bakım
Uyku fizyolojisi

Uyku gereksinimi

Uyku bozuklukları

Uyku hijyeni

Ölüm kavramı

Yas süreci

Terminal dönem bakımı

Ölüm öncesi bakım

Ölüm sonrası bakım
Palyatif bakım kavramı

Hospis bakım

Yaşam kalitesi

Semptom yönetimi

Ağrı kontrolü

Etik ilkeler

Hasta ve aile desteği

Multidisipliner yaklaşım
	Dr. Öğr. Üyesi Esra ÖZBUDAK ARICA

	Sunum
Tartışma, Beyin fırtınası
Soru cevap

	2,3
	1,4,6
	7
	1,4,5
	3,10

	17.11.2026
	08.30-12.30



	Laboratuvar uygulaması
	Tüm öğretim elemanları
	Beceri öğretimi
	2,3
	1,4,6
	7
	1,4,5
	3,10

	18.11.2026
	08.30-16.30
	Klinik Uygulama
	Tüm öğretim elemanları
	Klinik
uygulama
Bakım planı tartışılması
	2,3
	1,4,6
	7
	1,4,5
	3,10

	23.11.2026
	08.30-15.30



	Solunum sistemi
Solunum sistemi anatomisi

Solunum fizyolojisi

Solunum değerlendirmesi

Oksijen tedavisi

İnhalasyon uygulamaları

Aspirasyon

Etkisiz hava yolu temizliği

Solunum sıkıntısında bakım
	Dr. Öğr. Üyesi Esra ÖZBUDAK ARICA
	Sunum
Tartışma, Beyin fırtınası
Soru cevap

	4,5,6
	1,3,8
	11,18
	3,4
	3,13

	24.11.2026
	08.30-12.30

	Laboratuvar uygulaması
	Tüm öğretim elemanları
	Beceri öğretimi
	4,5,6
	1,3,8
	11,18
	3,4
	3,13

	25.11.2026
	08.30-16.30
	Klinik Uygulama
	Tüm öğretim elemanları
	Klinik
uygulama
Bakım planı tartışılması
	4,5,6
	1,3,8
	11,18
	3,4
	3,13

	30.11.2026
	08.30-15.30



	Beslenme
Beslenme gereksinimleri

Beslenmenin değerlendirilmesi

Malnütrisyon

Oral beslenme

Enteral beslenme

Parenteral beslenme

Aspirasyon riski

Beslenmeye yönelik bakım
	Dr. Öğr. Üyesi Esra ÖZBUDAK ARICA

	Sunum
Tartışma, Beyin fırtınası
Soru cevap

	4,5,7
	1,3,6
	16
	2,3,4
	2,3

	01.12.2026
	08.30-12.30

	Laboratuvar uygulaması
	Tüm öğretim elemanları
	Beceri öğretimi
	4,5,7
	1,3,6
	16
	2,3,4
	2,3

	02.12.2026


	08.30-16.30



	Klinik Uygulama
	Tüm öğretim elemanları
	Klinik
uygulama
Bakım planı tartışılması
	4,5,7
	1,3,6
	16
	2,3,4
	2,3

	07.12.2026
	08.30-15.30

	Bağırsak boşaltım sistemi
Bağırsak fizyolojisi

Konstipasyon

Diyare

Bağırsak alışkanlıkları

Lavman uygulamaları

Stoma bakımı

Fekal inkontinans

Hemşirelik girişimleri
	Dr. Öğr. Üyesi Esra ÖZBUDAK ARICA

	Sunum
Tartışma, Beyin fırtınası
Soru cevap

	4,5
	1,3
	19
	3
	3,6

	08.12.2026
	08.30-12.30

	Laboratuvar uygulaması
	Tüm öğretim elemanları
	Beceri öğretimi
	4,5
	1,3
	19
	3
	3,6

	09.12.2026


	08.30-16.30


	Klinik Uygulama
	Tüm öğretim elemanları
	Klinik
uygulama
Bakım planı tartışılması
	4,5
	1,3
	19
	3
	3,6

	14.12.2026
	08.30-15.30

	Üriner boşaltım sistemi
Üriner sistem anatomisi

İdrar oluşumu

İdrar değerlendirmesi

Üriner retansiyon

İdrar inkontinansı

Mesane kateterizasyonu

Üriner enfeksiyonların önlenmesi

Hemşirelik girişimleri
	Dr. Öğr. Üyesi Esra ÖZBUDAK ARICA

	Sunum
Tartışma, Beyin fırtınası
Soru cevap

	4,5
	1,3
	19
	3
	3,6

	15.12.2026
	08.30-12.30

	Laboratuvar uygulaması
	Tüm öğretim elemanları
	Beceri öğretimi
	4,5
	1,3
	19
	3
	3,6

	16.12.2026


	08.30-16.30

	Klinik Uygulama
	Tüm öğretim elemanları
	Klinik
uygulama
Bakım planı tartışılması
	4,5
	1,3
	19
	3
	3,6

	21.12.2026
	08.30-15.30

	Dönem sonu değerlendirmesi
	Tüm öğretim elemanları
	
	
	
	
	
	

	22.12.2026
	10.30-12.00

	Klinik uygulama sınavı (yazılı)
	Tüm öğretim elemanları
	
	
	
	
	
	

	23.12.2026
	08.30-16.30
	Klinik uygulama sınavı (sözlü)
	Tüm öğretim elemanları
	 
	
	
	
	
	

	
28.12.2026- 08.01.2027 final sınavı haftası
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	HASTA GÜVENLİĞİ, SÜRDÜRÜLEBİLİR KALKINMA HEDEFLERİ, SAĞLIĞIN SOSYAL BELİRLEYİCİLERİ İLE İLİŞKİSİ

	Sağlığın Sosyal Becerileri
1. Bireysel özellikler (yaş ve cinsiyet)
2. Sosyoekonomik belirleyiciler (İşsizlik, çalışma koşulları, yoksulluk ve sosyal dışlanma)
3. Çevresel belirleyiciler (konut, sosyal çevre ve temiz gıda-su)
4. Yaşam tarzı ile belirleyiciler (Fiziksel aktivite, madde bağımlılığı ve cinsel tercihler)
5. Ulaşım ve sosyal hizmetler (ulaşım, sosyal hizmetler, eğitim)

[image: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/2/2a/Sustainable_Development_Goals-tr.svg/500px-Sustainable_Development_Goals-tr.svg.png]
	Hasta Güvenliği Hedefleri
1. Basınç yaralarının önlenmesi
2. Bilgi güvenliği
3. Güvenli cerrahi
4. Güvenli doğum
5. Güvenli hasta devri
6. Hatalardan öğrenme
7. Hasta ve hasta yakını katılımı
8. Hastaların doğru tanımlanması
9. Hasta düşmelerinin önlenmesi
10. Hastaların güvenli transferi
11. Hasta bakımında güvenli hava yolu yönetimi
12. İlaç güvenliği
13. Kan güvenliği ve yönetimi
14. Kardiyak arrest yönetimi
15. Malzeme ve cihaz güvenliği
16. Nazogastrik tüp ve hasta güvenliği
17. Yaşlı hastalarda deliriumla mücadele
18. Yenidoğanda uygun oksijen tedavisi
19. Sağlık hizmet ilişkili enfeksiyonlarla mücadele
20. Radyasyon güvenliği
21. Teşhiste hasta güvenliği
22. Tesis güvenliği
23. Hastane ilişkili venöz tromboembolilerin önlenmesi



3. [bookmark: _bookmark11]UYGULAMA REHBERLERİ
	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı: Uygulamayı Değerlendiren Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
İZOLE EDİLMİŞ HASTANIN BAKIMI İÇİN BİREYSEL KORUYUCU  MALZEMELERİN KULLANIMI
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastanın izolasyon nedenini içeren tıbbi öyküsünü değerlendirir.
	
	
	

	2
	Takılar varsa çıkarır.
	
	
	

	3
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (bone, maske, tek kullanımlık önlük, gerekiyorsa tek kullanımlık gözlük
ve yüz koruyucu, gerekiyorsa galoş, çöp torbası, eldiven, hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Hastanın izolasyon türüne göre kullanılacak koruyucu malzemeleri belirler.
	
	
	

	6
	Saçları uzunsa toplar.
	
	
	

	7
	Boneyi iki ucundan tutar.
	
	
	

	8
	Boneyi saçların tamamını içine alacak şekilde başına yerleştirir.
	
	
	

	9
	Tek kullanımlık önlüğü açık kısmı arkaya gelecek şekilde giyer.
	
	
	

	10
	Önlüğün kollarını parmak uçlarına doğru çeker.
	
	
	

	11
	Önlüğü boyundan ve belden bağlar.
	
	
	

	12
	Gerekiyorsa tek kullanımlık gözlük ve yüz koruyucu takar.
	
	
	

	13
	Maskeyi metal şeridi burun kanatlarının üzerine gelecek şekilde bağlarından tutar.
	
	
	

	14
	Maskeyi ağzı, burnu ve çeneyi kaplayacak şekilde yüzüne yerleştirir.
	
	
	

	15
	Maskenin üst bağları kulakların üzerinden, alt bağları kulakların altından geçirilerek
başın arka kısmına bağlar.
	
	
	

	16
	Maskenin metal şeridini burun kanatlarının üstüne sıkıştırır.
	
	
	

	17
	Gerekiyorsa galoş giyer, el hijyenini sağlar.
	
	
	

	18
	Tek kullanımlık eldiveni, önlüğün kol ağzının üstüne gelecek şekilde giyer.
	
	
	

	19
	Hasta odasına gider.
	
	
	

	20
	Hastanın kimliği doğrular.
	
	
	

	21
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir yere bırakır.
	
	
	

	22
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	23
	Hastanın mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	24
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	25
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	26
	Çalışacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	27
	Bakım için gerekli işlemleri yapar.
	
	
	

	28
	Kirli malzemeleri sağlam ve nem geçirmez tek katlı bir torbaya atar.
	
	
	

	29
	Çok kirli çarşaf ve ıslak atıkları çift katlı torbaya atar.
	
	
	

	30
	Çöp torbalarının altını sıkıca bağlar.
	
	
	

	31
	Yatak kenarlarını kaldırır.
	
	
	

	32
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	


	33
	Önlüğün bağı önden bağlanmışsa eldiveni çıkarmadan önce bağını çözer.
	
	
	

	34
	Eldivenlerden birini kol ağzından tutularak içi dışına gelecek şekilde çıkarır ve diğer
eldiveni elin avuç içine alır.
	
	
	

	35
	Eldivensiz el ile diğer eldivenin kol ağzını iç yüzünden tutar ve içi dışına gelecek
şekilde çıkarır.
	
	
	

	36
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	37
	Varsa tek kullanımlık gözlük ve göz koruyucuyu çıkarır.
	
	
	

	38
	Önlüğün önce boyun sonra bel bağcıklarını çözer.
	
	
	

	39
	Önlüğün kirli kısmı dışarıda kalacak şekilde omuzlardan aşağı doğru bırakır.
	
	
	

	40
	Önlüğün dış kısmına dokunulmadan kollarını çıkarır.
	
	
	

	41
	Önlüğün omuzlarının iç yüzünden tutar.
	
	
	

	42
	Önlüğü atık kutusuna atar.
	
	
	

	43
	Maskenin dış yüzeyine temas etmeden önce alt sonra üst bağcığını çözerek atık kutusuna atar.
Hastada solunum izolasyonu varsa maskeyi odadan ayrılırken çıkarır.
	
	
	

	44
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	45
	Uygulamaya ilişkin kayıtları hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ 
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
STERİL ELDİVEN GİYME VE ÇIKARMA BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Takıları varsa çıkarır.
	
	
	

	2
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	3
	Ele uygun büyüklükte eldiveni seçer.
	
	
	

	4
	Eldiven paketini; delik, yırtık, renk değişimi, nemlilik, kontaminasyon, son kullanma
tarihi bakımından kontrol eder.
	
	
	

	5
	Eldivenin dış paketini açar.
	
	
	

	6
	İç paketi, eldivenin bilek kısımları vücuda yakın tarafta olacak şekilde, bel hizasında,
kuru ve temiz bir alana koyar.
	
	
	

	7
	Eldivenin iç paketini önce üst, sonra alt ve yan tarafları iç kısmına dokunulmadan
dikkatlice açar.
	
	
	

	8
	Aktif olmayan elin baş ve işaret parmaklarıyla aktif ele ait eldivenin katlanmış olan
manşet kısmını kavrar.
	
	
	

	9
	Eldiveni bel hizasından yukarıda tutularak, parmakları aşağı bakacak şekilde kaldırılıp
paketten çıkarır.
	
	
	

	10
	Eldiveni dikkatlice aktif olan ele giydirir.
	
	
	

	11
	Eldivenin manşet kısmını, diğer eldiven giyilene kadar katlı olarak bırakır.
	
	
	

	12
	Eldivenli elin başparmağını diğer parmaklardan uzak olacak şekilde tutar.
	
	
	

	13
	Kalan dört parmağı yan yana birleştirilerek diğer eldivenin manşet katları arasına
yerleştirir.
	
	
	

	14
	Eldiveni bel hizasından yukarıda olacak şekilde kaldırıp paketten çıkarır.
	
	
	

	15
	Eldiveni dikkatlice aktif olmayan yere giydirilerek manşet katı kolun üzerine doğru
açar.
	
	
	

	16
	Aktif olmayan elin parmaklarını diğer eldivenin manşetinin altına sokarak manşet
katını kolun üzerine doğru açar.
	
	
	

	17
	Her iki elin parmaklarını birbiri arasına kenetleyerek eldivenin ele iyice yerleşmesini
sağlar.
	
	
	

	18
	Eldivenin delik olup olmadığını tekrar kontrol eder.
	
	
	

	19
	Elleri bel seviyesinin üzerinde, avuç içi yukarı bakacak şekilde tutar.
	
	
	

	20
	Steril eldiveni çıkarılırken aktif olan el ile diğer eldeki eldivenin manşet kısmını bileğe
değmeden tutar.
	
	
	

	21
	Eldivenin içi dışarı gelecek biçimde çıkarır ve aktif elin eldiveni ile bilek arasına sokar.
	
	
	

	22
	Eldivenin dış tarafına dokunmadan eldivenin içi dışarı gelecek biçimde çıkarır (ilk
çıkarılan eldiveni diğerinin içinde bırakır).
	
	
	

	23
	Eldivenleri uygun kirli kabına atar.
	
	
	

	24
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
STERİL ALAN HAZIRLAMA UYGULAMASI 
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1. Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
1. Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
1. Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Cerrahi asepsi gerektiren uygulamayı doğrular.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri (steril bohça, steril solüsyon) hazırlar.
	
	
	

	4
	Bel seviyenin üstünde temiz, kuru ve düz bir alan belirler.
	
	
	

	5
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	6
	Steril paket/ bohça; delik, yırtık, renk değişimi, nemlilik, kontaminasyon, sterilizasyon
bandı ve indikatörü, son kullanma tarihi vb. açıdan kontrol eder.
	
	
	

	7
	Steril paket/bohçayı masanın merkezine yerleştirir.
	
	
	

	8
	Sterilizasyon bandını çıkarır.
	
	
	

	9
	Steril paket/bohçanın üsteki katını 2,5 cm.’lik dış kenarından tutarak vücuttan uzağa
doğru açar.
	
	
	

	10
	Steril paket/bohçanın sağ ve sol yanlarını 2,5 cm.’lik dış kenarından tutarak yanlara
doğru açar.
	
	
	

	11
	Steril paket/bohçanın en vücuda yakın olan katını 2,5 cm.’lik dış kenarından tutarak
açar.
	
	
	

	12
	Hazır steril paketi; delik, yırtık, renk değişimi, nemlilik, kontaminasyon, sterilizasyon
indikatörü, son kullanma tarihi açısından kontrol eder.
	
	
	

	13
	Paketi steril alana ve vücuda değdirmeden bel seviyesinin üzerinde tutar.
	
	
	

	14
	Paketin kenarlarını, içine dokunmadan iki yana doğru dikkatlice ayırır.
	
	
	

	15
	Paketin içindeki steril malzemeyi, steril alana yaklaşılarak 15 cm. yükseklikten steril
alana bırakır.
	
	
	

	16
	Steril malzemelerin en dıştaki 2,5 cm.’lik alana bırakılmamasına dikkat eder.
	
	
	

	17
	Boş paketi kirli kabına atar.
	
	
	

	18
	Steril solüsyonü; renk değişimi, partikül, kontaminasyon, son kullanma tarihi açısından
kontrol eder.
	
	
	

	19
	Solüsyon kapağını açar.
	
	
	

	20
	Kapak ağzı yukarı bakacak şekilde steril alandan uzağa bırakır.
	
	
	

	21
	Solüsyon şişesinin etiketini avuç içinde kalacak şekilde tutar.
	
	
	

	22
	Steril solüsyonü steril alan içindeki kaba 10-15 cm. yukarıdan tutularak yavaşça
sıçratmadan boşaltır.
	
	
	

	23
	Şişenin kapağını dış kısımdan tutarak kapatır.
	
	
	

	24
	Steril alan sterilitesini korur (steril alan göz önünde tutulur, steril alan omuz ile bel
seviyesinde tutulur, üzerinden kol uzatılmaz, steril alan üzerine öksürülmez/ hapşırılmaz).
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:








	
[image: ]

	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
KAPALI YATAK YAPIMI BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Kirli yatak takımlarının çıkarılması:
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	İşlemden önce yatağın etrafındaki etejer ve sandalyeyi uzaklaştırır.
	
	
	

	4
	Yatak kenarlıklarını indirir, çağırma zilini uzaklaştırır, yatağı rahat çalışabilecek
yüksekliğe ayarlar.
	
	
	

	5
	Tüm kirli yatak takımlarını kirli torbasına atabilmek için torba yaklaştırır.
	
	
	

	6
	Baştan aşağıya doğru tüm yatak takımlarını yakın taraftan başlayarak gevşetir.
	
	
	

	7
	Pike/ yatak örtüsünü düzenli bir şekilde katlar ve kaldırır.
	
	
	

	8
	Tüm kirli nevresim takımlarını üniformaya temas ettirilmemesine dikkat eder.
	
	
	

	9
	Battaniye yeniden kullanılacaksa, nevresimi battaniyeden dikkatlice ayrır, katlayıp kaldırır.
	
	
	

	10
	Yastık kılıfını sıyırarak çıkarır ve kirli sepetine atar.
	
	
	

	11
	Yatağın ayak ve baş kısımlarının yerini değiştirir, alt-üst eder, silinebilir özellikteki yatağı
uygun dezenfektan ile temizler.
	
	
	

	12
	Eldivenleri çıkarır.
	
	
	

	13
	Temiz yatak takımlarının yerleştirilmesi:
Yatağın yakın tarafına geçer ve koruyucu yatak pedini yatak üzerine kırışıksız olacak şekilde yerleştirir.
	
	
	

	14
	Çarşafı, yatağın baş ucuna katlı halde yerleştirir, iki katı yatağın karşı tarafına, diğer katı
ayak ucuna doğru açar.
	
	
	

	15
	Çarşafın köşelerini baş ucu ve ayak ucu üçgen yaparak yatağın altına sıkıştırır.
	
	
	

	16
	Gerekli ise ara muşambasını yatağın orta noktasına gelecek şekilde yerleştirir.
	
	
	

	17
	Ara muşambayı ve çarşafı yatağın altına doğru yerleştirir.
	
	
	

	18
	Tüm işlemler boyunca sırtı düz tutma ve vücut mekaniği işlemlerini uygular.
	
	
	

	19
	Nevresimi yatağın üzerinde battaniyeye geçirir.
	
	
	

	20
	Nevresimin kenarlarını düzetir ve ayak ucunu yatağın altına yerleştirir.
	
	
	

	21
	Yatak örtüsünü/ pikeyi nevresim üzerine yerleştirir ve köşeleri düzeltir.
	
	
	

	22
	Yatağın başucundan da boşluk bırakır, nevresimi düzeltir.
	
	
	

	23
	Tüm kirli takımlarını kirli torbasına atar.
	
	
	

	24
	Aynı işlemleri yatağın uzak tarafı içinde tekrarlar.
	
	
	

	25
	Yastık kılıfı geçirildikten sonra açık ucunu duvara pencereye gelecek şekilde yerleştirir.
	
	
	

	26
	Yastığı yatağın baş ucunda orta noktaya gelecek şekilde yerleştirir, çağırma zilini bireyin
ulaşabileceği şekilde yerleştirir, yatağı hastanın rahat edebileceği seviyeye ayarlar.
	
	
	

	27
	Etejeri hastanın uzanabileceği yere yerleştirir.
	
	
	

	28
	Kirli torbaları çamaşırhaneye teslim eder ve ellerini yıkar.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
AÇIK (HASTA İÇİNDE) YATAK YAPIMI
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Ellerini yıkar, non-steril eldiven giyer.
	
	
	

	2
	Hastanın gizliliğini sağlamak için oda kapısını, perde/ paravanı kapatır, oda sıcaklığını
ayarlar (22-25°C).
	
	
	

	3
	Hastanın boşaltım gereksinimi olup olmadığını sorar ( varsa sürgü verip boşaltım sonrası
perine bakımı uygular).
	
	
	

	4
	Yatağı rahat çalışabilecek seviyeye ayarlar.
	
	
	

	5
	Çağırma zilini uzaklaştırır.
	
	
	

	6
	Kirli yatak takımlarını kirli torbasına atabilmek için kirli torbasını yaklaştırır.
	
	
	

	7
	Pike/ yatak örtüsünü katlar ve kaldırır. Tüm nevresim takımlarının üniformaya değmemesi
için dikkat eder.
	
	
	

	8
	Battaniye yeniden kullanılacaksa nevresimden ayırır, katlar ve kaldırır.
	
	
	

	9
	Hastanın üzerine banyo havlusu/ uygun bir örtü örter ve nevresim, banyo havlusunun
üzerinden kaydırılarak alır ve kirli torbasına atar.
	
	
	

	10
	Hastanın sağ/sol lateral pozisyonda yatmasına yardım eder ve uzak taraftaki yatak
kenarlığını kaldırır.
	
	
	

	11
	Alt yatak takımlarını, yatağın baş ucundan ayak ucuna doğru yakın taraftan başlatılarak
gevşetir.
	
	
	

	12
	Kirlenmiş yatak takımlarını uzak taraftan rahatça alabilmek için rulo halinde katlayarak
hastanın alt tarafına yerleştirir.
	
	
	

	13
	Temiz koruyuculu yatak pedini ve çarşafı, yatağın başucuna dörde katlı halde yerleştirir,
ilk katı yatağın karşı tarafına, diğer katı ayak ucuna doğru açar.
	
	
	

	14
	Çarşafın köşelerini baştan ayak ucuna doğru katlar.
	
	
	

	15
	Tüm kenarları baş ucu ve ayak ucunda üçgen yaparak yatağın altına sıkıştırır.
	
	
	

	16
	Gerekli ise ara muşambayı düzgün şekilde yerleştirir.
	
	
	

	17
	Ara çarşafı muşamba üzerinde yerleştirir ve yatak altına doğru kıvırır.
	
	
	

	18
	Tüm temiz yatak takımlarını, hastanın alt tarafına doğru kıvırarak yerleştirir.
	
	
	

	19
	Çalışılan taraftaki yatak kenarlığını kaldırır ve diğer tarafa geçer.
	
	
	

	20
	Diğer taraftaki yatak kenarlığını indirir ve hastayı vücut mekaniği ilkelerine göre temiz
yatak takımlarının serildiği yere doğru çevirir.
	
	
	

	21
	Kirli yatak takımlarını toplayarak kirli torbasına atar.
	
	
	

	22
	Yatağın başucundan itibaren yerleştirilen temiz takımları dikkatlice çekerek yatağın altına
kıvırır ve köşeleri düzeltir.
	
	
	

	23
	Ara muşambayı ve ara çarşafı hastanın kalçasının altından dikkatlice kaydırıp yatağın
altına yerleştirir.
	
	
	

	24
	Hastaya uygun pozisyon/ supine pozisyonu verir.
	
	
	

	25
	Tüm alt takımları kırışıksız olacak şekilde gerdirir.
	
	
	

	26
	Nevresimi hastanın üzerine yerleştirir.
	
	
	

	27
	Banyo havlusunu nevresim takımının altından kaydırarak alır ve kirli sepetine atar.
	
	
	

	28
	Battaniyeyi nevresim takımı içine yerleştirir.
	
	
	



	29
	Nevresim takımını düzeltir ve ayak ucundan yatağın altına yerleştirir.
	
	
	

	30
	Yatak örtüsünü /pikeyi nevresim üzerine yerleştirir ve köşeleri düzeltir.
	
	
	

	31
	Nevresim takımını ve pikeyi, ayak ucundan yatağın altına doğru kıvırarak yerleştirir.
	
	
	

	32
	Yatağın baş ucundan da boşluk bırakarak, nevresim takımını, yatak örtüsü/pikeyi düzeltir.
	
	
	

	33
	Yastık kılıfını çıkararak kirli torbasına atar, yeni yastık kılıfını yastığa geçirir.
	
	
	

	34
	Çağırma zilini ve etejeri hastanın ulaşabileceği yere koyar ve hastaya rahat edebileceği
pozisyon verir.
	
	
	

	35
	Perdeyi ve paravanı açar.
	
	
	

	36
	Yatağı hastanın rahat edebileceği yüksekliğe ayarlar.
	
	
	

	37
	Kirli yatak takımlarını çamaşırhaneye teslim eder.
	
	
	

	38
	Eldivenleri çıkarır ve ellerini yıkar.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
HASTANIN İKİ KİŞİ İLE YATAĞIN BAŞUCUNA ÇEKİLMESİ
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastanın yatağın başucuna çekilmesini etkileyecek faktörleri (hareket kabiliyeti, ağrı, beden kitle indeksi, bilinç durumu, iletişim, hastalıklar, geçirilmiş ameliyatlar, tıbbi
araçların varlığı, vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	4
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	5
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	6
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	7
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	8
	Yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	9
	Yatağı düz pozisyona getirir ya da hastanın tolere edebileceği kadar yatak başını indirir.
	
	
	

	10
	Gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	11
	Hastanın başının altındaki yastığı alarak yatağın başucuna yerleştirir.
	
	
	

	12
	Kişiler, hastanın karın bölgesi hizasında (sağında ve solunda) yüzleri ve gövdeleri hastaya
dönük olacak şekilde dururlar.
	
	
	

	13
	Hasta yan tarafa döndürülerek omuzdan kalçasına kadar uzanacak şekilde altına çarşaf
yerleştirir.
	
	
	

	14
	Hastadan yapabildiği ölçüde ve ayak tabanları yatağa değecek şekilde dizlerini bükmesini
ister.
	
	
	

	15
	Hastanın başını fleksiyona getirmesini ister.
	
	
	

	16
	Hastanın kollarını göğsü üzerine çaprazlamasını ister.
	
	
	

	17
	Çarşafın uçlarını hastanın omuz ve kalçasına yakın yerden kıvırarak tutar.
	
	
	

	18
	Ayaklarını bir omuz boyu genişliğinde açar ve bir ayağını diğerinden biraz önde olacak
şekilde yerleştirir.
	
	
	

	19
	Dizler ve kalça esnetilirken abdominal ve gluteal kaslarını kasar, sırtını düz bir şekilde
tutar.
	
	
	

	20
	Üçe kadar sayar, vücut ağırlığını arkadaki ayaktan öndeki ayağa doğru verirken hastayı çarşafla birlikte yatağın baş ucuna doğru çarşafla kaydırıır.
Hastanın hareket kabiliyeti iyi ise dizlerinden kendisini yukarı iterek yardım etmesini ister.
	
	
	

	21
	Hastanın altındaki çarşafı alır.
	
	
	

	22
	Yastığı, hastanın baş, boyun ve omuzlarını destekleyecek şekilde yerleştirir.
	
	
	

	23
	Hastaya koruyucu yatış pozisyonu verir.
	
	
	

	24
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	25
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	26
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	27
	Varsa tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	28
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	29
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:
Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
HASTANIN YATAK KENARINA ÇEKİLMESİ
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastanın yatak kenarına çekilmesini etkileyecek faktörleri (hareket kabiliyeti, ağrı, beden kitle indeksi, bilinç durumu, iletişim, hastalıklar, geçirilmiş ameliyatlar, tıbbi
araçların varlığı vb.) değerlendirilir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	4
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	5
	Hastanın mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	6
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	7
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	8
	Çalışacak taraftaki kenarlıkları indirir.
	
	
	

	9
	Yatağı düz pozisyona getirir ya da hastanın tolere edebileceği kadar yatak başını indirir.
	
	
	

	10
	Gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	11
	Hastaya koruyucu pozisyon sağlamak için yerleştirilen yastıkları alır.
	
	
	

	12
	Bir hemşire ile hasta yatak kenarına çekiliyorsa;
Yüz ve gövde hastaya dönük olacak şekilde yatağın baş ucuna geçer.
	
	
	

	13
	Yatağa yakın olan el hastanın baş ve boynunun altından geçirir, uzak taraftaki omuz
tutularak kaldırır.
	
	
	

	14
	Hastanın başının altındaki yastığı alır.
	
	
	

	15
	Hastanın kollarını göğsüne çaprazlar.
	
	
	

	16
	Hastayı üç aşamada yatağın kenarına kaydırır;
Yatağa yakın olan kolunu hastanın baş ve omuzlarının altından, diğer kolunu scapulaların altından geçirir.
	
	
	

	17
	Ayaklarını bir omuz boyu genişliğinde açar ve bir ayak dirseğinden biraz önde olacak
şekilde yerleştirir.
	
	
	

	18
	Dirsekler ile yatak kenarından destek alır.
	
	
	

	19
	Dizler ve kalça esnetilirken abdominal ve gluteal kaslarını kasar, sırtını düz bir şekilde
tutar.
	
	
	

	20
	Öndeki dizini yatağa dayayarak destek alır.
	
	
	

	21
	Vücut ağırlığını öndeki ayaktan arkadaki ayağa doğru verirken hastanın üst gövdesini
yatak kenarına çeker.
	
	
	

	22
	Hastanın kalça hizasına geçer.
	
	
	

	23
	Yatağa yakın olan kolunu hastanın belinin altından, diğerini kalçasının altından geçirir.
	
	
	

	24
	Hastanın alt gövdesini yatağın kenarına çeker.
	
	
	

	25
	Hastanın bacak hizasına geçer.
	
	
	

	26
	Yatağa yakın olan kolunu hastanın dizlerinin altından, diğerini ayak bileklerinin
altından geçirir.
	
	
	

	27
	Hastanın bacaklarını yatağın kenarına çeker.
	
	
	

	28
	İki hemşire ile hasta kenara çekiliyorsa;
	
	
	



	
	Hastanın altına omzundan kalçasına kadar uzanacak şekilde çarşaf yerleştirir.
	
	
	

	29
	Kişiler hastanın karın bölgesi hizasında hastanın çekileceği yatak kenarında, yüzlerini
ve gövdelerini hastaya dönük olacak şekilde yan yana dururlar.
	
	
	

	30
	Çarşafın uçlarını hastanın omuz ve kalçasına yakın yerden kıvırarak tutar.
	
	
	

	31
	Ayaklarını bir omuz boyu genişliğinde açar ve bir ayak diğerinden biraz önde olacak
şekilde yerleştirir.
	
	
	

	32
	Dizler ve kalçayı esnetir, abdominal ve gluteal kaslarını kasar, sırtını düz bir şekilde
tutar.
	
	
	

	33
	Üçe kadar sayar ve vücut ağırlığını öndeki ayaktan arkadaki ayağa doğru verirken
hastayı yatağın bir kenarına doğru çarşaf ile kaydırır.
	
	
	

	34
	Hastanın altındaki çarşafı alır.
	
	
	

	35
	Yastığı hastanın baş, boyun ve omuzlarını destekleyecek şekilde yerleştirir.
	
	
	

	36
	Hastaya koruyucu yatış pozisyonu verir.
	
	
	

	37
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	38
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	39
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	40
	Varsa tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	41
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	42
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
HASTANIN SUPİNE POZİSYONUNDAN LATERAL POZİSYONA GETİRİLMESİ
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastanın supine pozisyonundan lateral pozisyona getirilmesini etkileyecek faktörleri (hareket kabiliyeti, ağrı, beden kitle indeksi, bilinç durumu, iletişim, hastalıklar,
geçirilmiş ameliyatlar, tıbbi araçların varlığı vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	4
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	5
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	6
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	7
	Çalışacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	8
	Yatağı düz pozisyona getirir ya da hastanın tolere edebileceği kadar yatak başını indirir.
	
	
	

	9
	Gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	10
	Hastaya koruyucu pozisyon sağlamak için yerleştirilen yastıkları alır.
	
	
	

	11
	Hastanın altında omuzdan kalçasına kadar uzanacak şekilde çarşaf yerleştirir.
	
	
	

	12
	Hemşireler, hastanın göğüs ve kalça bölgesi hizasına hastanın döndürüleceği tarafın
tersine, yüzleri ve gövdeleri hastaya dönük olacak şekilde yan yana durur.
	
	
	

	13
	Çarşafın uçlarını hastanın omuz ve kalçasına yakın yerden kıvrılarak tutar.
	
	
	

	14
	Ayaklar bir omuz boyu genişliğinde açılır ve bir ayak diğerinden biraz önde olacak
şekilde yerleştirir.
	
	
	

	15
	Dizler ve kalçasını esnetir, abdominal ve gluteal kaslarını kasar, sırtını düz bir şekilde
tutar.
	
	
	

	16
	Vücut ağırlığını öndeki ayaktan arkadaki ayağa doğru verirken hastayı yatağın bir
kenarına doğru çarşaf ile kaydırır.
	
	
	

	17
	Bir hemşire yatağın diğer tarafına geçer.
Hastanın kilosuna göre döneceği tarafa geçerek hemşire sayısı iki veya üçe çıkartılabilir.
	
	
	

	18
	Hastanın başını döndürüleceği tarafın tersine çevirir.
	
	
	

	19
	Hastanın döndürüleceği taraftaki kolu abdüksiyon ve eksternal rotasyon yapacak
şekilde, diğer kolunu ise göğsünün üzerine yerleştirir.
	
	
	

	20
	Hastanın döndürülebileceği taraftaki bacağı altta, diğer bacağını üstte kalacak şekilde
çaprazlar.
	
	
	

	21
	Diğer tarafa geçen hemşire çarşafın  kenarlarından tutarak hastayı kendine doğru
çekerken diğer hemşirede hastanın sırtından dikkatle iterek yardım eder (döndürürken hastanın tüm vücut bölümlerini aynı anda hareket ettirir).
	
	
	

	22
	Yastığı hastanın baş, boyun ve omuzlarını destekleyecek şekilde yerleştirir.
	
	
	

	23
	Hastanın sırtını yastıkla destekler.
	
	
	

	24
	Hastanın altta kalan kolunu avuç içi yukarı bakacak şekilde yastığın yanında fleksiyona
alır.
	
	
	

	25
	Hastanın üste kalan kolunu avuç içi aşağı bakacak şekilde fleksiyona alır.
	
	
	



	26
	Hastanın üste kalan kolunu omuz hizasında olacak şekilde altına yastık yerleştirilerek
destekler.
	
	
	

	27
	Hastanın altta kalan bacağını vücuttan hafif geriye doğru uzaklaştırarak düzleştirir.
	
	
	

	28
	Hastanın üste kalan bacağını hafif fleksiyona alır.
	
	
	

	29
	Hastanın üste kalan bacağını kalça hizasında olacak şekilde altına yastık yerleştirerek
destekler.
	
	
	

	30
	Bacak ile ayak arasındaki açı 90° olacak şekilde ayak tabanına ayak destek tahtası/sert
yastık yerleştirir.
	
	
	

	31
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	32
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	33
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	34
	Varsa tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	35
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	36
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
HASTANIN LATERAL POZİSYONDAN SUPİNE POZİSYONUNA GETİRİLMESİ
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastanın lateral pozisyondan supine pozisyonuna getirilmesini etkileyecek faktörleri (hareket kabiliyeti, ağrı, beden kitle indeksi, bilinç durumu, iletişim, hastalıklar,
geçirilmiş ameliyatlar, tıbbi araçların varlığı vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	4
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	5
	Hastanın mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	6
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	7
	Çalışacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	8
	Gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	9
	Hastaya koruyucu lateral pozisyonu sağlamak için yerleştirilen yastıkları alır.
	
	
	

	10
	Hasta omuz ve kalçasından tutularak sırt üstü pozisyona getirilir.
	
	
	

	11
	Hastanın kollarını gövdesinin yanına ve bacaklarını da yan yana olacak şekilde
yerleştirir.
	
	
	

	12
	Hastayı yatağın ortasına çeker.
	
	
	

	13
	Yastığı, hastanın baş, boyun ve omuzlarını destekleyecek şekilde yerleştirir.
	
	
	

	14
	Hastanın sırtının lumbar bölgesinin altına rulo haline getirilmiş ince havluyu
yerleştirir.
	
	
	

	15
	Hastanın bacaklarının eksternal rotasyonunu engelleyecek şekilde kalçadan dize
kadar torakanter rulo/ rulo haline getirilmiş ince bir havlu yerleştirir.
	
	
	

	16
	Ön kolu hafifçe gövdeden uzaklaştırarak pronasyon pozisyonuna getirir.
	
	
	

	17
	Kolları omuz hizasında yükselterek altına yastık yerleştirir.
	
	
	

	18
	Hastanın dizlerinin altına ince bir havlu yerleştirir.
	
	
	

	19
	Ayak tabanlarına bacak ile ayak arasındaki açı 90° olacak şekilde sert yastık/ ayak
destek tahtası yerleştirir.
	
	
	

	20
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	21
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	22
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	23
	Varsa tek kullanımlık eldivenini çıkarır.
	
	
	

	24
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	25
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]

	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
HASTANIN SUPİNE POZİSYONUNDAN PRONE POZİSYONUNA GETİRİLMESİ
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastanın supine pozisyonundan prone pozisyonuna getirilmesini etkileyecek faktörleri (hareket kabiliyeti, ağrı, beden kitle indeksi, bilinç durumu, iletişim,
hastalıklar, geçirilmiş ameliyatlar, tıbbi araçların varlığı vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	4
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	5
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	6
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	7
	Çalışacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	8
	Gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	9
	Hastaya koruyucu supine pozisyonu sağlamak için yerleştirilen yastıkları alır.
	
	
	

	10
	Hastayı döndürüleceği tarafın ters tarafına doğru yatağın kenarına çeker.
	
	
	

	11
	Hastanın başını döndürüleceği tarafın ters tarafına çevirir.
	
	
	

	12
	Hastanın hemşireye yakın taraftaki kolunu vücudunun yanına yerleştirir.
	
	
	

	13
	Hastanın döndürüleceği taraftaki kolunu dirseği düz kalacak ve el kalçanın altında
olacak şekilde vücudunun yanına yerleştirir.
	
	
	

	14
	Hastanın bacaklarını birleştirir.
	
	
	

	15
	Yatak kenarlığını kaldırır.
	
	
	

	16
	Hastanın döndürüleceği taraftaki yatak kenarına geçer ve yatak kenarlığını indirir.
	
	
	

	17
	Yüz ve gövde hastaya dönük olacak şekilde hastanın kalça hizasında durur.
	
	
	

	18
	Ayaklarını bir omuz boyu genişliğinde açar ve bir ayak diğerinden biraz önde olacak
şekilde yerleştirir.
	
	
	

	19
	Dizler ve kalçayı esnetirken abdominal ve gluteal kaslarını kasar, sırtını düz bir
şekilde tutar.
	
	
	

	20
	Öndeki dizini yatağa dayayarak destek alır.
	
	
	

	21
	Bir el ile hastanın uzak taraftaki omzunu, diğer el ile uzak taraftaki kalçasını tutar.
	
	
	

	22
	Vücut ağırlığını öndeki ayaktan arka ayağa doğru verirken hastayı prone pozisyonuna
getirir.
	
	
	

	23
	Hastanın yüzünü rahat nefes alması için bir yana çevirir ve gerekiyorsa ince bir yastık
yerleştirir.
	
	
	

	24
	Hastanın omurgasını ve bacaklarını düz bir şekilde uzatır.
	
	
	

	25
	Hastanın kollarını başın iki yanında fleksiyona getirir.
	
	
	

	26
	Karın ve göğüs arasında oluşan boşluğa ince bir havlu katlayarak yerleştirir.
	
	
	

	27
	Hastanın ayak parmak uçlarını yatağa değmeyecek ve bacak ile ayak arasındaki açı
90° olacak şekilde bilekten dize kadar bir yastıkla destekler.
	
	
	

	28
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	29
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	



	30
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	31
	Varsa tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	32
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	33
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
HASTANIN PRONE POZİSYONUNDAN SUPİNE POZİSYONUNA GETİRİLMESİ
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastanın prone pozisyonundan supine pozisyonuna getirilmesini etkileyecek faktörleri (Hareket kabiliyeti, ağrı, beden kitle indeksi, bilinç durumu, iletişim, hastalıklar,
geçirilmiş ameliyatlar, tıbbi araçların varlığı vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	4
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	5
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	6
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	7
	Çalışacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	8
	Gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	9
	Hastaya koruyucu prone pozisyonu sağlamak için yerleştirilen yastıkları alır.
	
	
	

	10
	Hastayı kademeli olarak döndürüleceği tarafın ters tarafına doğru yatağın kenarına
çeker.
	
	
	

	11
	Hastanın başını döndürüleceği tarafın ters tarafına çevirir.
	
	
	

	12
	Hastanın ellerini bacaklarına temas edecek şekilde kolları gövdesine iyice yaklaştırır.
	
	
	

	13
	Hastanın bacaklarını birleştirir.
	
	
	

	14
	Yatak kenarlığını kaldırır.
	
	
	

	15
	Hastanın döndürüleceği taraftaki yatak kenarına geçer ve yatak kenarlığını indirir.
	
	
	

	16
	Yüz ve gövde hastaya dönük olacak şekilde hastanın kalça hizasında durur.
	
	
	

	17
	Ayaklarını bir omuz boyu genişliğinde açar ve bir ayağı diğerinden biraz önde olacak
şekilde yerleştirir.
	
	
	

	18
	Dizler ve kalçasını esnetir. Abdominal ve gluteal kaslarını kasar, sırtını düz bir şekilde
tutar.
	
	
	

	19
	Öndeki dizini yatağa dayayarak destek alır.
	
	
	

	20
	Bir el ile hastanın uzak taraftaki omzu, diğer el ile uzak taraftaki kalçasını tutar.
	
	
	

	21
	Vücut ağırlığını öndeki ayaktan arkadaki ayağa doğru verirken hastaya supine
pozisyonu verir.
	
	
	

	22
	Hastayı yatağın ortasına çeker.
	
	
	

	23
	Yastığı hastanın baş, boyun ve omuzlarını destekleyecek şekilde yerleştirir.
	
	
	

	24
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	25
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	26
	Malzemelerini toplar.
	
	
	

	27
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	28
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı: Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
HASTANIN SUPİNE POZİSYONUNDAN SİMS POZİSYONUNA GETİRİLMESİ
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastanın supine pozisyonundan sims pozisyonuna getirilmesini etkileyecek faktörleri (hareket kabiliyeti, ağrı, beden kitle indeksi, bilinç durumu, iletişim, hastalıklar,
geçirilmiş ameliyatlar, tıbbi araçların varlığı vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	4
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	5
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	6
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	7
	Çalışacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	8
	Gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	9
	Hastaya koruyucu supine pozisyonu sağlamak için yerleştirilen yastıkları alır.
	
	
	

	10
	Hastayı döndürüleceği tarafın ters tarafına doğru yatağın kenarına çeker.
	
	
	

	11
	Hastanın başı döndürüleceği tarafın ters tarafına çevirir.
	
	
	

	12
	Hasta hemşireye yakın taraftaki kolu göğsünün üstüne çaprazlar.
	
	
	

	13
	Hastanın döndürüleceği taraftaki kolunu dirseği düz kalacak ve el kalçanın altında
kalacak şekilde vücudun yanına yerleştirir.
	
	
	

	14
	Hastanın döndürüleceği taraftaki bacağı altta, diğer bacağı ise üstte kalacak şekilde
çaprazlar.
	
	
	

	15
	Yatak kenarlığını kaldırır.
	
	
	

	16
	Hastanın döndürüleceği taraf yatak kenarına geçer ve yatak kenarlığını indirir.
	
	
	

	17
	Yüz ve gövdesi hastaya dönük olacak şekilde hastanın kalça hizasında durur.
	
	
	

	18
	Ayaklarını bir omuz boyu genişliğinde açar ve bir ayak diğerinden biraz önde olacak
şekilde yerleştirir.
	
	
	

	19
	Dizler ve kalça esnetilirken abdominal ve gluteal kaslarını kasar, sırtını düz bir şekilde
tutar.
	
	
	

	20
	Öndeki dizini yatağa dayayarak destek alır.
	
	
	

	21
	Bir el ile hasta uzak taraftaki omzunu, diğer bir el ile uzak taraftaki kalçasını tutar.
	
	
	

	22
	Vücut ağırlığını öndeki ayaktan arkadaki ayağa doğru verirken hastanın kalçası
vücudundan hafif geride kalacak şekilde hastayı sims pozisyonuna getirir.
	
	
	

	23
	Yastığı hastanın baş, boyun ve omuzlarını destekleyecek şekilde yerleştirir.
	
	
	

	24
	Hastanın altta kalan kolundan radial nabzını kontrol eder.
	
	
	

	25
	Hastanın üstte kalan kolunu avuç içi aşağı bakacak şekilde fleksiyona alır.
	
	
	

	26
	Hastanın üstte kalan kolunu omuz hizasında olacak şekilde altına yastık yerleştirilerek
destekler.
	
	
	

	27
	Hastanın altta kalan bacağını vücuttan hafif geriye doğru uzaklaştırarak düzleştirir.
	
	
	

	28
	Hastanın üstte kalan bacağını hafif fleksiyona alır.
	
	
	



	29
	Hastanın üstte kalan bacağını kalça hizasında olacak şekilde altına yastık yerleştirerek
destekler.
	
	
	

	30
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	31
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	32
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	33
	Varsa tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	34
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	35
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI 
HASTANIN SİMS POZİSYONUNDAN
SUPİNE POZİSYONUNA GETİRİLMESİ BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastanın Sims pozisyonundan supine pozisyonuna getirilmesini etkileyecek faktörleri (hareket kabiliyeti, ağrı, beden kitle indeksi, bilinç durumu, iletişim, hastalıklar,
geçirilmiş ameliyatlar, tıbbi araçların varlığı vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	4
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	5
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	6
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	7
	Çalışacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	8
	Gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	9
	Hastaya koruyucu sims pozisyonunu sağlamak için yerleştirilen yastıkları alır.
	
	
	

	10
	Hastanın vücudunu aynı düzlemde olacak şekilde düzeltir.
	
	
	

	11
	Hastayı kademeli olarak döndürüleceği tarafın ters tarafına doğru yatağın kenarına
çeker.
	
	
	

	12
	Hastanın başını döndürüleceği tarafın ters tarafına çevirir.
	
	
	

	13
	Hastanın elleri bacaklarına temas edecek şekilde kollarını gövdesine iyice yaklaştırır.
	
	
	

	14
	Hastanın bacaklarını birleştirir.
	
	
	

	15
	Yatak kenarlığını kaldırır.
	
	
	

	16
	Hastayı döndürüleceği taraf yatak kenarına çeker ve yatak kenarlığını indirir.
	
	
	

	17
	Yüz ve gövde hastaya dönük olacak şekilde hastanın kalça hizasında durur.
	
	
	

	18
	Ayaklarını bir omuz boyu genişliğinde açar ve bir ayak diğerinden biraz önde olacak
şekilde yerleştirir.
	
	
	

	19
	Dizler ve kalçayı esnetir, abdominal ve gluteal kaslarını kasar, sırtını düz bir şekilde
tutar.
	
	
	

	20
	Öndeki dizini yatağa dayayarak destek alır.
	
	
	

	21
	Bir el ile hastanın uzak taraftaki omzu, diğer el ile uzak taraftaki kalçasını tutar.
	
	
	

	22
	Vücut ağırlığı öndeki ayaktan arkadaki ayağa doğru verirken hastayı supine
pozisyonuna getirir.
	
	
	

	23
	Hastayı yatağın ortasına çeker.
	
	
	

	24
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	25
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	26
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	27
	Varsa tek kullanımlık eldivenini çıkarır.
	
	
	

	28
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	29
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI HASTANIN YATAKTAN SANDALYEYE OTURTULMASI
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastanın yataktan sandalyeye oturmasını etkileyecek faktörleri (hareket kabiliyeti, ağrı, beden kitle indeksi, bilinç durumu, iletişim, hastalıklar, geçirilmiş ameliyatlar,
tıbbi araçların varlığı vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	4
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	5
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	6
	Sandalyeyi, hastanın yatağının başucuna yatakla 45°’lik açı yapacak şekilde yerleştirir.
	
	
	

	7
	Sandalyenin tekerleklerini kilitler.
	
	
	

	8
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	9
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	10
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	11
	Hastaya koruyucu pozisyon sağlamak için yerleştirilen yastıkları alır.
	
	
	

	12
	Hastayı lateral pozisyona getirir.
	
	
	

	13
	Yatak başını 30° yükseltir.
	
	
	

	14
	Yüz ve gövde hastaya dönük olacak şekilde hastanın kalçası hizasında durur.
	
	
	

	15
	Ayaklarını bir omuz boyu genişliğinde açar ve bir ayak diğerinden biraz önde olacak
şekilde yer değiştirir.
	
	
	

	16
	Dizler ve kalça esnetilirken abdominal ve gluteal kaslarını kasar, sırtını düz bir şekilde
tutar.
	
	
	

	17
	Öndeki dizini yatağa dayayarak destek alır.
	
	
	

	18
	Yatak başına yakın olan kolunu, hastanın baş ve boynunu destekleyecek şekilde
omuzlarının altına yerleştirir.
	
	
	

	19
	Diğer kolunu hastanın bacaklarının üzerinden uzatarak bacağın lateral kısmından
kavrar.
	
	
	

	20
	Vücut ağırlığını öndeki ayaktan arkadaki ayağa doğru verirken hastanın gövdesini dik
bir şekilde kaldırır ve bacaklarını yatak kenarından aşağıya doğru sarkıtır.
	
	
	

	21
	Hastayı baş dönmesi, ortostatik hipotansiyon, halsizlik yönünden değerlendirir.
	
	
	

	22
	Hastanın ayağına kaydırmaz tabanlı terlik giydirir (varsa transfer kemeri takılır).
	
	
	

	23
	Hastanın ayaklarını kendi omuz genişliğince açar.
	
	
	

	24
	Hastanın elleri ile yataktan/ hemşirenin omzundan destek almasının ister.
	
	
	

	25
	Hastanın koltuk altından/ transfer kemerinin en yakın yerinden tutar.
	
	
	

	26
	Ayaklarını bir omuz boyu genişliğinde açar, kalça ve dizler bükülerek dizler hastanın
dizlerine yaslar.
	
	
	

	27
	Dizler ve kalçayı esnetir, abdominal ve gluteal kaslarını kasar, sırtını düz bir şekilde
tutar.
	
	
	

	28
	Hastanın karşıya doğru bakmasını ister.
	
	
	



	29
	Üçe kadar sayıldığında ayakta duruş pozisyonuna getirir.
	
	
	

	30
	Hastayı baş dönmesi, ortostatik hipotansiyon, halsizlik yönünden değerlendirir.
	
	
	

	31
	Hastanın birkaç saniye ayakta durmasını sağlar.
	
	
	

	32
	Hastanın dengesi ve bacak gücünü değerlendirilir, zayıfsa hastayı yatağa geri oturtur.
	
	
	

	33
	Hasta ile birlikte sandalyeye doğru birkaç adım atar.
	
	
	

	34
	Hastadan sandalyenin kenarından destek alarak yavaşça sandalyeye oturmasını ister.
	
	
	

	35
	Hastanın sandalyedeki oturma pozisyonu düzeltir.
	
	
	

	36
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	37
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI 
HASTANIN YATAKTAN SEDYEYE ALINMASI 
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastanın yataktan sedyeye alınmasını etkileyecek faktörleri (hareket kabiliyeti, ağrı, beden kitle indeksi, bilinç durumu, iletişim, hastalıklar, geçirilmiş ameliyatlar, tıbbi
araçların varlığı vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Hasta kimliğini doğrular.
	
	
	

	4
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	5
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	6
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	7
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	8
	Çalışacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	9
	Yatağı düz pozisyona getirir ya da hastanın tolere edebileceği kadar yatak başını indirir.
	
	
	

	10
	Hastanın altına omzundan ayak bileğine kadar uzanacak şekilde çarşaf yerleştirir.
	
	
	

	11
	Hastanın kollarını göğsü üzerine çaprazlar.
	
	
	

	12
	Sedyeyi yatağa paralel ve aynı yükseklikte olacak şekilde yatağın yanına yerleştirir.
	
	
	

	13
	Sedyenin frenlerini kapatır.
	
	
	

	14
	İki kişi yatağın sedyenin olduğu tarafında, bir kişi yatağın diğer tarafında yüz ve gövde
hastaya dönük olacak şekilde durur.
	
	
	

	15
	Sedye olmayan taraftaki kişi çarşafı hastanın baş ve göğüs kısmına gelen yerinden
tutar.
	
	
	

	16
	Sedye olan taraftaki kişilerden biri çarşafı hastanın baş ve göğüs kısmına gelen
yerlerinden, diğeri ise göğüs ve ayak kısmına gelen yerlerinden tutar.
	
	
	

	17
	Ayaklarını bir omuz boyu genişliğinde açar ve bir ayak diğerinden biraz önde olacak
şekilde yerleştirir.
	
	
	

	18
	Dizler ve kalça esnetilirken abdominal ve gluteal kaslarını kasar, sırtını düz bir şekilde
tutar.
	
	
	

	19
	Öndeki dizini yatağa dayayarak destek alır.
	
	
	

	20
	Üçe kadar sayıldıktan sonra hastayı sedyeye alır.
	
	
	

	21
	Sedyenin kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	22
	Yastığı hastanın baş, boyun ve omuzlarını destekleyecek şekilde yerleştirir.
	
	
	

	23
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	24
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI 
RAM-ROM EGZERSİZLERİ UYGULAMA
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastanın eklem hareket açıklığı egzersizlerini uygulamasını etkileyecek faktörleri (hareket kabiliyeti, ağrı, beden kitle indeksi, bilinç durumu, iletişim, hastalıklar,
geçirilmiş ameliyatlar, tıbbi araçların varlığı vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Hasta kimliğini doğrular.
	
	
	

	4
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	5
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	6
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	7
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	8
	Çalışacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	9
	Gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	10
	Hastaya supine pozisyonu verir.
	
	
	

	11
	Hastanın tüm yastıklarını alır.
	
	
	

	12
	Eklemlerin distal ve proksimal alanlarından destek sağlayarak her bir egzersizi nazik
ve ritmik şekilde yapar.
	
	
	

	13
	Boyun Fleksiyonu: Hastanın başını dik pozisyondan çenesi göğüs üzerine dayanacak
şekilde öne doğru hareket ettirir (ROM: 45°).
	
	
	

	14
	Boyun ekstansiyonu: Hastanın başını fleksiyon pozisyonundan dik pozisyona doğru
hareket ettirir (ROM: 45°).
	
	
	

	15
	Boyun Hiperekstansiyonu: Hastanın başını dik pozisyondan mümkün olduğunca geriye doğru hareket ettirir (ROM: 10°- 45°).
Boyun fleksiyon, ekstansiyon ve hiper ekstansiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	16
	Boyun Lateral Fleksiyonu: Hastanın başını sağ ve sol omuzlara doğru 2-5 kez hareket
ettirir (ROM: 40°-45°).
	
	
	

	17
	Boyun Rotasyonu: Hastanın başını bir taraftan diğer tarafa doğru, yüzü sağa ve sola
olacak şekilde 2-5 kez hareketle çevirir.
	
	
	

	18
	Omzun Fleksiyonu: Hastanın her bir kolunu dirsekler bükülmeden önden başın
yukarısına doğru hareket ettirir (ROM: 180°).
	
	
	

	19
	Omzun Ekstansiyonu: Hastanın omzu fleksiyonda iken, her bir kolunu dirsekler
bükülmeden ileri ve aşağı doğru vücudun yanına doğru hareket ettirir (ROM: 180).
	
	
	

	20
	Omzun Hiperekstansiyonu: Hastanın omzu ekstansiyonda iken her bir kolunu dirsekler bükülmeden ileri ve aşağı doğru vücudun yanına doğru hareket ettirir (ROM: 180°).
Omzun fleksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	21
	Omzun Abduksiyonu: Hastanın her bir kolunu avuç içi karşıya bakacak şekilde
vücudun yanından başın yukarısına doğru 2-5 kez hareket ettirir (ROM: 180°).
	
	
	

	22
	Omzun Adduksiyonu: Hastanın her bir kolunu vücudu çaprazlayacak şekilde ve
yanlamasına aşağıya doğru 2-5 kez hareket ettirir.
	
	
	



	23
	Omzun İnternal Rotasyonu: Hastanın her bir kolu omuz seviyesinde dirsek dik açı oluşturacak, avuç içi karşıya parmaklar yukarı bakacak şekilde tutulur, avuç içi
arkaya parmaklar aşağı bakacak şekilde kolunu hareket ettirir.
	
	
	

	24
	Omzun Eksternal Rotasyonu: Hastanın her bir kolu omuz seviyesinde dirsek dik açı oluşturacak, avuç içi arkaya parmaklarI aşağı bakacak şekilde tutuarr, avuç içi karşıya parmaklar yukarı bakacak şekilde kolunu hareket ettirir (ROM: 90°).
Omzun internal ve eksternal rotasyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	25
	Omzun Sirkümdikasyonu: Hastanın her bir kolunu öne, yukarı, arkaya ve aşağı tam
yöne daire yapacak şekilde 2-5 kez hareket ettirir (ROM: 360°).
	
	
	

	26
	Dirseğin Fleksiyonu: Hastanın her bir ön kolunu ileri ve yukarı doğru el omuza
değecek şekilde hareket ettirir (ROM: 150°).
	
	
	

	27
	Dirseğin Ekstansiyonu: Hastanın her bir ön kolunu fleksiyon pozisyonundan ileri ve
aşağıya doğru dirsek düzleşene kadar hareket ettirir (ROM: 150°).
	
	
	

	28
	Dirseğin Hiperekstansiyonu: Hastanın önkolunu normal ekstansiyonun ötesinde mümkün olduğunca uzağa geriye doğru büker (ROM: 10-20°).
Dirseğin fleksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	29
	Ön kolun Supinasyonu: Hastanın ön kolunu ve elini yukarıda olacak şekilde çevirir
(ROM: 70-90°).
	
	
	

	30
	Önkolun Pronasyonu: Hastanın önkolunu avuç içi aşağıda olacak şekilde çevirir (ROM: 70-90°).
Ön kolun supinasyon ve pronasyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	31
	Bileğin Fleksiyonu: Hastanın avuç içini ön kolun iç tarafına doğru hareket ettirir
(ROM: 80-90°).
	
	
	

	32
	Bileğin Ekstansiyonu: Parmaklar ve elleri bileğin fleksiyon pozisyonundan önkol ile
aynı düzlemde olacak şekilde nötral pozisyona getirir (ROM: 80-90°).
	
	
	

	33
	Bileğin Hiperekstansiyonu: Elin dorsal yüzünü mümkün olduğunca uzağa geriye doğru büker. Bileğin fleksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon hareketlerini 2-5 kez
tekrarlar.
	
	
	

	34
	Bileğin Abdüksiyonu: Bileği orta hattan başparmağa doğru büker (ROM: 30°’nin
üzerinde).
	
	
	

	35
	Bileğin Addüksiyonu: Bileği lateral beşinci (serçe) parmağa doğru büker (ROM:30-
50°). Bileğin abdüksiyon ve addüksiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	36
	Parmağın Fleksiyonu: Hastanın parmaklarını yumruk yapar (ROM: 90°).
	
	
	

	37
	Parmağın Ekstansiyonu: Parmaklarını düzleştirir (ROM: 90°).
	
	
	

	38
	Parmakların Hiperekstansiyonu: Parmaklarını mümkün olduğunca uzağa geriye doğru büker (ROM: 30-60°).
Parmakların fleksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	39
	Parmakların Abdüksiyonu: Parmakları birbirinden uzaklaştırır.
	
	
	

	40
	Parmakların Addüksiyonu: Parmakları birbirine yaklaştırır.
Parmakların abdüksiyon ve addüksiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	41
	Başparmağın Fleksiyonu: Başparmağı elin avuç içi yüzeyine çapraz hale getirir
(ROM:90°).
	
	
	

	42
	Başparmağın Ekstansiyonu: Başparmağı elin diğer parmaklarından düz bir şekilde uzaklaştırır (ROM: 90°).
Başparmağın fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	43
	Başparmağın Abdüksiyonu: Başparmağı yan tarafa doğru getirir (ROM: 30°).
	
	
	

	44
	Başparmağın Addüksiyonu: Başparmağı elin diğer parmaklarına doğru geri getirir (ROM: 30*).
Başparmağın abdüksiyon ve addüksiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	45
	Başparmağın Çaprazlanması: Başparmak ile aynı elin her bir parmağına 2-5 kez
dokunur.
	
	
	

	46
	Kalçanın Fleksiyonu: Bacağı ileri ve yukarıya doğru hareket ettirir (ROM: 90-120°).
	
	
	

	47
	Kalçanın Ekstansiyonu: Bacağı fleksiyon pozisyonundan diğer bacağın yanına doğru
geri hareket ettirir (ROM: 90-120°).
	
	
	

	48
	Kalçanın Hiperekstansiyonu: Bacağı normal ekstansiyonun ötesinde arkaya doğru
hareket ettirir (ROM: 30-50°).
	
	
	



	
	Kalçanın fleksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	49
	Kalçanın Abdüksiyonu: Bacağı vücuttan uzağa ve yana doğru hareket ettirir (ROM:
30-50°).
	
	
	

	50
	Kalçanın Addüksiyonu: Bacağı orta hata ve mümkünse ilerisine doğru geri getirir (ROM: 30-50°).
Kalçanın abdüksiyon ve addüksiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	51
	Kalçanın İnternal Rotasyonu: Ayak ve bacağı 90° içe doğru çevirir.
	
	
	

	52
	Kalçanın Eksternal Rotasyonu: Ayak ve bacağı 90° dışa doğru çevirir.
Kalçanın internal ve eksternal rotasyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	53
	Kalçanın Sirkümdikasyonu: Bacağı öne, yana ve aşağıya doğru dairesel bir şekilde
2-5 kez hareket ettirir (ROM:360°).
	
	
	

	54
	Dizin Fleksiyonu: Topuğu kalçanın arkasına doğru getirilerek dizi büker (ROM:120-
130°).
	
	
	

	55
	Dizin Ekstansiyonu: Bacağı fleksiyon pozisyonundan zemine doğru getirir (ROM:120-130°).
Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	56
	Ayak Bileğinin Dorsifleksiyonu: Ayak parmaklarını yukarıyı gösterecek şekilde
hareket ettirir (ROM: 20-30°).
	
	
	

	57
	Ayak Bileğinin Plantar Fleksiyonu: Ayak parmaklarını aşağı gösterecek şekilde hareket ettirir (ROM: 20-30°).
Ayak bileğinin dorsifleksiyonu ve plantar fleksiyonu hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	58
	Ayağın İnversiyonu: Ayak tabanını yana orta tabana doğru çevirir (ROM:10° ve daha
az).
	
	
	

	59
	Ayağın Eversiyonu: Ayak tabanını yana doğru çevirir (ROM: 10° ve daha az).
Ayağın inversiyonu ve eversiyonunu 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	60
	Ayak Parmaklarının Fleksiyonu: Parmakları aşağı doğru kıvırır (ROM: 30-60°).
	
	
	

	61
	Ayak Parmaklarının Ekstansiyonu: Parmakları düzleştirir (ROM: 30-60°).
Ayağın fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	62
	Ayak Parmaklarının Abdüksiyonu: Parmakları birbirinden uzaklaştırır (ROM: 15° ve
daha az).
	
	
	

	63
	Ayak Parmaklarının Addüksiyonu: Parmakları birbirine yaklaştırır (ROM: 15° ve daha az).
Ayak parmaklarının abdüksiyon ve addüksiyonunu 2-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	64
	Yastığı hastanın baş boyun ve omuzlarını destekleyecek şekilde yerleştirir.
	
	
	

	65
	Hastaya koruyucu yatış pozisyonu verir.
	
	
	

	66
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	67
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	68
	Varsa tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	69
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	70
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI 
TERMOFOR UYGULAMASI BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Hastaya termofor uygulaması yapılmasını etkileyen faktörleri (yaş, hastalıklar, uygulamanın amacı, vücut sıcaklığı, uygulama yapılacak derinin durumu, bilinç
düzeyi, iletişim, hastanın hareket ve fiziksel sınırlamaları vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (malzeme tepsisi, uygun sıcaklıkta su, termofor ve kılıfı\havlu, kağıt
havlu, su termometresi, el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Suyun sıcaklığını su termometresi ile kontrol eder (yetişkinlerde ve 2 yaş üzeri
çocuklarda; 46-52°C, bilinçsiz, zayıf ve 2 yaş altı çocuklarda; 40,5-46°C).
	
	
	

	6
	Termoforun 2/3’ünü su ile doldurur.
	
	
	

	7
	Termoforun ağzını yukarı bakacak şekilde yatay konuma getirir ve havasını çıkarır.
	
	
	

	8
	Termoforun kapağını kapatır.
	
	
	

	9
	Termoforu baş aşağı çevrilerek su sızıp sızmadığı kontrol eder.
	
	
	

	10
	Termoforu kağıt havlu ile kurular.
	
	
	

	11
	Termoforu kılıfına yerleştirir/havlu ile tek kat sarar.
	
	
	

	12
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	13
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	14
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	15
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	16
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	17
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	18
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	19
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	20
	Termoforun uygulanacağı bölgeyi kontrol eder.
	
	
	

	21
	Termoforu uygulama bölgesine nazikçe yerleştirir.
	
	
	

	22
	Her 5 dk.’da bir uygulama bölgesini kontrol eder.
	
	
	

	23
	Uygulamayı 20-30 dk. sürdürür.
	
	
	

	24
	Uygulama sonlandırıldığında; uygulama bölgesini kızarıklık, doku hasarı, yanma ve
uyuşma hissi vb. açısından kontrol eder.
	
	
	

	25
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	26
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	27
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	28
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	29
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	30
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı: Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
SICAK/SOĞUK PAKET UYGULAMASI 
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Sıcak/ soğuk paket uygulamasını etkileyen faktörleri (yaş, hastalıklar, uygulamanın amacı, vücut sıcaklığı, uygulama yapılacak derinin durumu, bilinç düzeyi, iletişim,
hastanın hareket ve fiziksel sınırlamaları vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanımlık eldiven, sıcak\soğuk paket ve kılıfı\havlu, kağıt havlu, rulo gazlı bez (gerekli ise), el antiseptiği, kirli kabı, hemşire
gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Üretici firmanın önerisine göre;
Sıcak paketi mikrodalga fırında ya da sıcak suda ısıtır. Soğuk paketi buzdolabı buzluğunda en az 1,5 saat bekletir.
	
	
	

	6
	Sıcak/soğuk pakette sızıntı olup olmadığını kontrol eder.
	
	
	

	7
	Sıcak/ soğuk paketi kağıt havlu ile kurular.
	
	
	

	8
	Sıcak/ soğuk paketi kılıfına yerleştirir / havlu ile tek kat sarar.
	
	
	

	9
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	10
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	11
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	12
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	13
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	14
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	15
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	16
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	17
	Sıcak/soğuk paketin uygulanacağı bölgeyi kontrol eder.
	
	
	

	18
	Sıcak/ soğuk paketi uygulama bölgesine yavaşça yerleştirir.
	
	
	

	19
	Sıcak/soğuk paketi gerekli ise rulo gazlı bez ile uygulama bölgesine sabitler.
	
	
	

	20
	Her 5 dk.’da bir uygulama bölgesini kontrol eder.
	
	
	

	21
	Uygulamayı 20-30 dakika sürdürür.
	
	
	

	22
	Uygulama sonlandırıldığında; uygulama bölgesini kızarıklık, doku hasarı, yanma,
uyuşma hissi vb. açısından kontrol eder.
	
	
	

	23
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	24
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	25
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	26
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	27
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	28
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
SICAK/ SOĞUK KOMPRES UYGULAMASI
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Sıcak/ soğuk uygulaması yapılmasını etkileyen faktörleri (yaş, hastalıklar, uygulamanın
amacı, vücut sıcaklığı, uygulama yapılacak derinin durumu, bilinç düzeyi, iletişim, hastanın hareket ve fiziksel sınırlamaları vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (sıcak \ soğuk kompres, su geçirmez örtü, uygun sıcaklıkta su, küvet, eldiven,
su geçirmez örtü, havlu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	9
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	10
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	11
	Çalışılacak taraftaki bel kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	12
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	13
	Tek kullanımlık eldiven giyilir
	
	
	

	14
	Sıcak/ soğuk kompreslerin uygulanacağı bölgeyi kontrol eder.
	
	
	

	15
	Kapaklı küvetin içindeki suyun sıcaklığını su termometresi ile kontrol eder (sıcak
uygulama: 40,5-43°C, soğuk uygulama 15°C).
	
	
	

	16
	Uygulama bölgesinin altına su geçirmez örtü serer.
	
	
	

	17
	Kompresleri küvette ıslatır (açık yara varsa uygulamaları cerrahi asepsi ilkelerine göre
yapar).
	
	
	

	18
	Islatılmış kompreslerin fazla suyunu sıkar.
	
	
	

	19
	Kompresleri uygulama bölgesine düzgün bir şekilde yerleştirir.
	
	
	

	20
	Uygulama bölgesini kuru bir havlu ile tek kat örter.
	
	
	

	21
	Her 5 dk.’da bir uygulama bölgesini kontrol ederek kompresler ısındıkça yenisi ile
değiştirir.
	
	
	

	22
	Uygulamayı 20-30 dk. sürdürür.
	
	
	

	23
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	24
	Uygulama sonlandırıldığında; uygulama bölgesini kızarıklık, karıncalanma hissi vb.
açısından kontrol eder.
	
	
	

	25
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	26
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	27
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	28
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	29
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	30
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:
Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]

	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
OTURMA BANYOSUNA YARDIM ETME
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Oturma banyosu uygulaması yapılmasını etkileyen faktörleri (yaş, hastalıklar, uygulamanın amacı, vücut sıcaklığı, uygulama yapılacak derinin durumu, bilinç düzeyi, iletişim, hastanın hareket ve fiziksel sınırlamaları, perineal/rektal cerrahi geçirilmiş olması
vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanımlık eldiven, uygun sıcaklıkta su, oturma küveti,
banyo havlusu (2 adet), su termometresi, istem edilen solüsyon (gerekli ise), kirli kabı, hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	9
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	10
	Suyun sıcaklığını su termometresi ile kontrol eder (suyun sıcaklığı 40,5-43°C, açık yara
varsa 37°C).
	
	
	

	11
	Oturma küvetini yarısına kadar su ile doldurur (istem edilen solüsyonu ekler).
	
	
	

	12
	Tek kullanımlık eldiveni giyer.
	
	
	

	13
	Hastanın alt kıyafetlerini çıkarır.
	
	
	

	14
	Uygulama yapılacak bölgeyi kontrol eder.
	
	
	

	15
	Hastanın küvete oturmasına yardım eder (açık yara varsa uygulamaları cerrahi asepsi
ilkelerine göre yapar).
	
	
	

	16
	Banyo havlusunu, hastanın bacaklarını ve küveti kapsayacak şekilde örter.
	
	
	

	17
	Çağrı zilini hastanın ulaşabileceği yere koyar.
	
	
	

	18
	Her 5 dakikada bir uygulama bölgesi ve suyun sıcaklığını kontrol eder.
	
	
	

	19
	Uygulamayı 15-20 dakika sürdürür.
	
	
	

	20
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	21
	Uygulama sonlandırıldığında; uygulama bölgesini kızarıklık, karıncalanma hissi vb.
açısından kontrol eder.
	
	
	

	22
	Hastanın perineal bölgesini havlu ile kurular.
	
	
	

	23
	Hastanın alt kıyafetlerini giydirir.
	
	
	

	24
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	25
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	26
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	27
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	28
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	29
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
İLAÇ UYGUMA 1. ORAL İLAÇ UYGULAMASI BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:

Uygulama Tarihleri:
	Öğrenci No:
	
	
	
	
	
	

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Oral yoldan ilaç uygulamasını etkileyecek faktörleri (yaş, bilinç durumu, yutma refleksi, geçirilmiş ameliyat, hastalıklar, alerji, iletişim, psikolojik durum vb.)
değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	İlacı, ilaç çekmecesinden/dolabından alır (1. Kontrol).
	
	
	

	5
	İlacı, formu, şekli, veriliş yolları, üretim dozu, son kullanma tarihi vb. açısından
kontrol eder.
	
	
	

	6
	İlaç kartı ile eldeki ilacı karşılaştırır.
	
	
	

	7
	Hastaya verilecek ilaç dozunu hesaplar.
	
	
	

	8
	İstenen dozdaki katı formundaki ilacı;
-şişede ise önce şişenin kapağına sonra ilaç kabına,
-ambalajlı ise paketi ile ilaç kabına bırakır (2. Kontrol).
	
	
	

	9
	Tablet formundaki ilaçlardan sadece üzerinde çizgi olanları tablet kırıcı ile kırarak
ilaç kabına bırakır (2. Kontrol).
	
	
	

	10
	Tablet formundaki ilaç ezilecekse ilacı ilaç ezici ile toz haline getirerek su ile dilüe ederek ilaç kabına bırakır (2. Kontrol) (enterik kaplı kapsül/ tablet, dilaltı, bukkal formda ya da uzun süre/ yavaş etki göstermesi istenen bazı ilaçları ezmeden/
kırmadan hastaya verir).
	
	
	

	11
	Sıvı formdaki süspansiyon ilaç şişesini çalkalar.
	
	
	

	12
	Şişenin kapağını açar ve kapağın iç yüzü yukarı gelecek şekilde bırakır.
	
	
	

	13
	Şişe ilacın etiketli tarafını avuç içinde olacak şekilde tutar.
	
	
	

	14
	İlaç kabı göz hizasında düz bir zemin üzerinde iken ilacı ilaç kabına boşaltır
(2.kontrol).
	
	
	

	15
	Şişenin kapağını, şişe kenarı kağıt havlu ile silindikten sonra kapatır.
	
	
	

	16
	Hazırlanan ilacı, ilaç çekmecesine/ dolabına kaldırır (3.kontrol).
	
	
	

	17
	Her bir ilaç kabını, ilaç kartı ile birlikte ilaç tepsisine yerleştirir.
	
	
	

	18
	İlaç tepsisini hasta odasında görme alanında kalacak şekilde kolay ulaşılabilir bir yere
bırakır.
	
	
	

	19
	İlaç kartı ile hemşire gözlem formundaki bilgileri karşılaştırır (ilaç uygulaması sürecinde doğru hasta, doğru ilaç, doğru doz, doğru yol, doğru zaman, doğru kayıt
kontrol edilmelidir).
	
	
	

	20
	Hastanın kontrol bandından kimlik kontrolünü yapar.
	
	
	

	21
	Hastadan adını, soyadını, doğum tarihini söylemesini ister.
	
	
	

	22
	Hasta kendisini tanımıyorsa, doğrulama
personelinden yardım alır.
	için onu   tanıyan
	ikinci
	bir
	sağlık
	
	
	

	23
	Hastaya ilacın veriliş nedeni, etkisi ve yan etkisini açıklar.
	
	
	

	24
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	



	25
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	26
	Hastanın yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	27
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	28
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	29
	Gerekiyorsa hastanın yaşamsal bulgularını kontrol eder.
	
	
	

	30
	Hastanın semi-fowler, fowler ya da başı 30° olacak şekilde lateral pozisyona
gelmesini sağlar.
	
	
	

	31
	Hastaya ilaç kabını verir.
	
	
	

	32
	İlaç sublingual yolla uygulanacaksa, ilacı dilaltına yerleştirir, ilaç tamamen eriyene
kadar hastadan ilacı yutmaması ve çiğnememesi istenir.
	
	
	

	33
	İlaç bukkal yolla uygulanacaksa, ilacı hastanın yanak mukozası ile alt molar diş arasına yerleştirir, ilaç tamamen eriyene kadar hastadan ilacı yutmaması ve
çiğnememesi istenir.
	
	
	

	34
	İlaç pastil formunda ise hastadan ilacı yutmaması ve çiğnememesi istenir.
	
	
	

	35
	Oral ilacın yutulması isteniyorsa hastaya su (gerekiyorsa pipet) verir, ilacı yutana
kadar hastanın yanında bekler.
	
	
	

	36
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	37
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	38
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	39
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	40
	Hastanın uygulanan ilaçlara yanıtını değerlendirir.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:









	
	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
KULAĞA İLAÇ UYGULAMASI BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:

Uygulama Tarihleri:
	Öğrenci No:
	
	
	
	
	
	

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Kulağa ilaç uygulamayı etkileyecek faktörler değerIendirilir (yaş, bilinç durumu, kulak rahatsızlığı, duyma sorunu v.s.).
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Uygulanacak ilaca ilişkin doğru ilkeler, ilacın sıcaklığı, son kullanma tarihi v.s. kontrol edilir.
	
	
	

	5
	3 kontrol ilkesine göre istem edilen ilaç ve tedavi tepsisi hazırlanır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliği doğrulanır..
	
	
	

	7
	Hastanın alerji durumu sorgulanır.
	
	
	

	8
	Hastaya ilaç uygulamasına ilişkin bilgi verilir.
	
	
	

	9
	Hastanın gizliliği açısından kapı, perde/paravan kapatılır.
	
	
	

	10
	İlaç uygulaması öncesi hemşire gözlem formu ile ilaç kartı karşılaştırılır (6 doğru ilkesi).
	
	
	

	11
	El hijyeni sağlanır,
	
	
	

	12
	Hastanın üzerine koruyucu örtü örtülür.
	
	
	

	13
	Hasta oturur ya da lateral pozisyonda iken ilaç uygulanacak kulak yukarıda kalacak şekilde kafası yan yatırılır
	
	
	

	14
	Eldiven giyilir.
	
	
	

	15
	Dış kulak yolu kirli ya da akıntı(drenaj) var ise pamuk aplikatör ya da serum fizyolojik ile ıslatılmış gazlı bezle temizlenir.
	
	
	

	16
	Eldivenler değiştirilir.
	
	
	

	17
	İlacın kapağı açılır ve ilaç şişesi aktif ele alınır.
	
	
	

	18
	• Özel ölçülü damlalık kullanılacak ise damlalığa yeteri kadar ilaç çekilir. 
• Eğer adaptörlü damla kullanılacak ise ilacın adaptör kısmı aşağıya gelecek şekilde tutulur ve böylelikle ilacın adaptör kısmına gelmesi sağlanır.
	
	
	

	19
	• Kulak kanalını düzleştirmek için; 
Pasif el ile, 
Yetişkin ve üç yaş üzeri çocuklarda kulak kepçesi yukarıya ve geriye, 
Yenidoğan ve 3 yaş altı çocuklarda aşağıya ve geriye doğru çekilir.
	
	
	

	20
	Damlalık dış kulak kanalından 1cm yukarıda tutularak, istem edilen miktarda ilaç dış kulak yoluna damlatılır.
	
	
	

	21
	Damlayı damlatırken damlalığın ucunun etrafa değmemesine dikkat edilir.
	
	
	

	22
	Damlayı damlattıktan sonra kulak kepçesi bırakılır.
	
	
	
	
	
	
	

	23
	Kontraendike değilse, dış kulak yolu ağzındaki kıkırdaksı çıkıntı (tragus) üzerine hafif basınç uygulanır.
	
	
	

	24
	2-5 dakika hastanın bu pozisyonda kalması sağlanır.
	
	
	


	25
	Diğer kulağa ilaç uygulanacaksa ilacın dışarıya akmasını engellemek için pamuk tampon yerleştirilir.
	
	
	

	26
	Aynı işlemler diğer kulak için de tekrarlanır.
	
	
	

	27
	Eldivenler çıkarılır.
	
	
	

	28
	Pamuk tamponlar 15 dk sonra çıkarılır ve atık kutusuna atılır.
	
	
	

	29
	Atıklar atık kutusuna alınır.
	
	
	

	30
	El hijyeni sağlanır.
	
	
	

	31
	Gerçekleştirilen ilaç uygulamasına ilişkin bilgiler hemşire gözlem formuna uygun formatta (tarih-saat-paraf) kaydedilir.
	
	
	

	32
	Hastanın ilaca olan yanıtı takip edilir ve değerlendirilir.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
İLAÇ UYGUMA İLAÇLARIN DERİ YOLUYLA UYGULANMASI
 BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Deri yoluyla ilaç uygulamasını etkileyecek faktörleri (açık yara, kaşıntı, yanma, irritasyon, çatlak, alerji, yaş, bilinç durumu, geçirilmiş ameliyat, hastalıklar, iletişim,
psikolojik durum vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	İlacı; formu, şekli, veriliş yolları, üretim dozu, son kullanma tarihi, ilacın sıcaklığı vb.
açısından kontrol eder.
	
	
	

	5
	İlaçlar ve diğer gerekli malzemeleri (tek kullanımlık eldiven, ilaç kartı, ilaç (pudra, merhem, sprey, transdermal yama), gazlı bez (gerekirse steril), kağıt havlu, yüz havlusu, el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem formu) malzeme tepsisine yerleştirir
(1,2 ve 3. Kontrol).
	
	
	

	6
	Malzeme tepsisini hasta odasında görme alanına kalacak şekilde kolay ulaşılabilir bir
yere bırakır.
	
	
	

	7
	İlaç kartı ile hemşire gözlem formundaki bilgileri karşılaştırır (İlaç uygulaması sürecinde doğru hasta, doğru ilaç, doğru doz, doğru yol, doğru zaman, doğru kayıt
kontrol edilmelidir).
	
	
	

	8
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	9
	Hastaya ilacın veriliş nedeni, etkisi yan etkisini açıklar.
	
	
	

	10
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	11
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	12
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	13
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	14
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	15
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	16
	Hastanın sadece uygulama bölgesi açık kalacak şekilde kıyafetlerini çıkarır.
	
	
	

	17
	Uygulama bölgesini gerekiyorsa temizler.
	
	
	

	18
	1.Transdermal yama için temiz, kuru ve tüysüz bölgeyi seçer.
	
	
	

	19
	2. Eski yama var ise çıkarıp yapışkan yüzeyleri birbirine yapışacak şekilde ikiye katlar
ve kirli kabına atar.
	
	
	

	20
	3. Yamanın etiket yüzüne ilacın veriliş tarihi ve saatini yazar.
	
	
	

	21
	4. Yamanın ilaçlı yüzüne dokunmadan, yeni bir bölgeye yapıştırır.
	
	
	

	22
	5. Yamanın üzerine masaj yapmadan avuç içi ile 10 sn. hafif basınç uygular.
	
	
	

	23
	Gerekli miktarda krem/ merhem/ yağlı losyonu avuç içinde iki el birbirine sürtünerek
ısıtır.
	
	
	

	24
	İlacı kıl büyüme yönüne doğru eşit miktarlarda olacak şekilde yayar.
	
	
	

	25
	Aerosol spreyi çalkalar.
	
	
	

	26
	Spreyi uygulama bölgesinden yaklaşık 15-30 cm. tavsiye edilen uzaklıkta tutar.
	
	
	



	27
	Sprey hastanın göğüs ya da boyun bölgesine uygulanacaksa; hastadan yüzünü diğer
tarafa çevirmesini ister ya da hastanın yüzünü havlu ile örter.
	
	
	

	28
	Spreyi bölgeye orantılı olarak sıkar.
	
	
	

	29
	Pudra uygulamadan önce deri yüzeyini kağıt havlu ile kurular.
	
	
	

	30
	Kıvrımlı bölgeleri iyice aralar.
	
	
	

	31
	Pudra hastanın göğüs ya da boyun bölgesine uygulanacaksa; hastadan yüzünü diğer
tarafa çevirmesini ister ya da hastanın yüzünü havlu ile örter.
	
	
	

	32
	Uygulama yapılacak bölgeye ince bir tabaka halinde pudra döker.
	
	
	

	33
	Gerekiyorsa ilaç uygulanan bölgeyi gazlı bez ile kapatır.
	
	
	

	34
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	35
	Hastaya rahat edebileceği pozisyonu verir.
	
	
	

	36
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	37
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	38
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	39
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	40
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	41
	Hastanın uygulanan ilaçlara yanıtını değerlendirir.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
İLAÇ UYGUMA GÖZE İLAÇ UYGULAMASI
 BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Göze ilaç uygulamasını etkileyecek faktörleri (alerji, yaş, bilinç durumu, geçirilmiş
ameliyat, hastalıklar, iletişim, psikolojik durum vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	İlacı; formu, şekli, veriliş yolları, üretim dozu, son kullanma tarihi, ilacın sıcaklığı vb.
açısından kontrol eder.
	
	
	

	5
	İlaçlar ve diğer gerekli malzemeleri (tek kullanımlık eldiven, ilaç kartı, ilaç (göz damlası\ merhemi), gazlı bez, kağıt havlu, serum fizyolojik (gerekli ise), el antiseptiği,
kirli kabı, hemşire gözlem formu) malzeme tepsisine yerleştirir (1, 2 ve 3. Kontrol).
	
	
	

	6
	Malzeme tepsisini hasta odasında görme alanında kalacak şekilde kolay ulaşılabilir bir
yere bırakır.
	
	
	

	7
	İlaç kartı ile hemşire gözlem formundaki bilgileri karşılaştırır (ilaç uygulaması sürecinde doğru hasta, doğru ilaç, doğru doz, doğru yol, doğru zaman, doğru kayıt
kontrol edilmelidir).
	
	
	

	8
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	9
	Hastaya ilacın veriliş nedeni, etkisi ve yan etkilerini açıklar.
	
	
	

	10
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	11
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	12
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	13
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	14
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	15
	Gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	16
	Hastaya kağıt havlu verir.
	
	
	

	17
	Hasta supine ya da fowler pozisyonunda iken hastanın başını ekstansiyona getirir.
	
	
	

	18
	Gözlerde çapaklanma, akıntı varsa serum fizyolojikle ıslatılmış gazlı bez ile temizler.
	
	
	

	19
	1.Göz damlasını aktif ele alır.
	
	
	

	20
	2.Aktif elin ulnar kısmını hastanın altına yerleştirerek sabitler.
	
	
	

	21
	3.Pasif ele alınan gazlı bez ile alt göz kapağını elmacık kemiğine doğru aşağı çekerek
alt konjektiva kesesini açar.
	
	
	

	22
	Hastadan yukarı geriye doğru bakmasını ister.
	
	
	

	23
	Göz damlasını alt konjektiva kesesinden 1-2 cm. yüksekte tutularak damlatır.
	
	
	

	24
	Hastanın alt göz kapağını serbest bırakır.
	
	
	

	25
	Hastadan gözünü kapatmasını ister.
	
	
	

	26
	Nazolakrimal kanal üzerine gazlı bez yerleştirilerek en az 30 sn. hafif basınç uygular.
	
	
	

	27
	Göz merhemini aktif ele alır.
	
	
	

	28
	Pasif ele alınan gazlı bez ile alt göz kapağını elmacık kemiğine doğru aşağı çekerek alt
konjektiva kesesini açar.
	
	
	



	29
	Tüpün ucu alt göz kapaklarına ve kirpiklere değdirmeden alt konjoktiva kesesine yakın
tutar.
	
	
	

	30
	Merhemi alt konjonktiva kesesinin iç yüzüne, iç kantüsten dışa doğru yaklaşık 1.25
cm. sürer.
	
	
	

	31
	Hastanın alt göz kapağını serbest bırakır.
	
	
	

	32
	Hastanın gözünü kapatması ve gözlerini hareket ettirmesini izler.
	
	
	

	33
	Göz kapağının dışına çıkan fazla ilacı temizler.
	
	
	

	34
	Varsa tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	35
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	36
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	37
	Yatak en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	38
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	39
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	40
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	41
	Hastanın uygulanan ilaçlara yanıtını değerlendirir.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI 
REKTUMA İLAÇ UYGULAMA BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Rektuma ilaç uygulamasını etkileyecek faktörleri (alerji, yaş, bilinç durumu, hastalıklar, iletişim, psikolojik durum, rektum ameliyatı, kanama öyküsü, hemoroid
vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	İlacı; formu, şekli, veriliş yolları, üretim dozu, son kullanma tarihi, ilacın sıcaklığı vb.
açısından kontrol eder.
	
	
	

	5
	İlaçlar ve diğer gerekli malzemeleri (Tek kullanımlık eldiven, ilaç kartı, ilaç (rektal supozituvar), gazlı bez\ kağıt havlu, çarşaf, suda eriyen kayganlaştırıcı, su geçirmez örtü, el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem formu.) malzeme tepsisine yerleştirilir
(1, 2 ve3. Kontrol).
	
	
	

	6
	Malzeme tepsisini hasta odasında görme alanında kalacak şekilde kolay ulaşılabilir bir
yere bırakır.
	
	
	

	7
	İlaç kartı ile hemşire gözlem formundaki bilgileri karşılaştırır (ilaç uygulaması sürecinde doğru hasta, doğru ilaç, doğru doz, doğru yol, doğru zaman, doğru kayıt
kontrol edilmelidir).
	
	
	

	8
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	9
	Hastaya ilacın veriliş nedeni, etkisi ve yan etkisini açıklar.
	
	
	

	10
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	11
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	12
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	13
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	14
	İlaç uygulamasından önce hastadan varsa tuvalet ihtiyacını gidermesini ister.
	
	
	

	15
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	16
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	17
	Hastanın alt kıyafetlerini çıkarır.
	
	
	

	18
	Hastaya sol lateral ya da sol sims pozisyonu verir.
	
	
	

	19
	Hastanın yalnızca anal bölgesi açıkta kalacak şekilde üzerini çarşafla örter.
	
	
	

	20
	Hastanın altına su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	21
	Supozituvar ambalajından çıkarır.
	
	
	

	22
	Aktif elin işaret parmağına ve supozituvarın yuvarlak ucuna suda eriyen kayganlaştırıcı
sürer.
	
	
	

	23
	Anal sfinkter görülecek şekilde pasif el ile hastanın kalçalarını nazikçe aralar.
	
	
	

	24
	Hastadan ağızdan derin ve yavaşça nefes almasını ister.
	
	
	

	25
	Supozituvarı, yuvarlak ucu önde olacak şekilde anüsten rektal duvar boyunca 7,5- 10
cm. kadar ilerletilerek yerleştirir.
	
	
	

	26
	Bir kağıt havlu ya da gazlı bez ile anal bölgedeki kayganlaştırıcı kalıntılarını siler.
	
	
	



	27
	Su geçirmez örtüyü alır.
	
	
	

	28
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	29
	Hastanın alt kıyafetlerini giydirir.
	
	
	

	30
	Hastadan en az 5 dk. lateral ya da supine pozisyonunda kalmasını sağlar.
	
	
	

	31
	Hastaya rahat edeceği pozisyon verir.
	
	
	

	32
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	33
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	34
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	35
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	36
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	37
	Hastanın uygulanan ilaçlara yanıtını değerlendirir.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
İNHALER İLAÇ UYGULAMASI BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	İnhaler ilaç uygulamasını etkileyecek faktörleri (alerji, yaş, bilinç durumu, hastalıklar,
iletişim, psikolojik durum, geçirilmiş ameliyat, dispne vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	İlacı; formu, şekli, veriliş yolları, üretim dozu, son kullanma tarihi vb. açısından
kontrol eder.
	
	
	

	5
	İlaçlar ve diğer gerekli malzemeleri (ilaç kartı, ilaç (ölçülü doz inhaleri), bir bardak su, tek kullanımlık böbrek küvet (gerekli ise), el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem
formu) malzeme tepsisine yerleştirir (1,2 ve 3. Kontrol).
	
	
	

	6
	Malzeme tepsisini hasta odasında görme alanında kalacak şekilde kolay ulaşılabilir bir
yere bırakır.
	
	
	

	7
	İlaç kartı ile hemşire gözlem formundaki bilgileri karşılaştırır (ilaç uygulaması sürecinde doğru hasta, doğru ilaç, doğru doz, doğru yol, doğru zaman, doğru kayıt
kontrol edilmelidir).
	
	
	

	8
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	9
	Hastaya ilacın veriliş nedeni, etkisi ve yan etkisi açıklar.
	
	
	

	10
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	11
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	12
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	13
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını bel seviyesine indirir.
	
	
	

	14
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	15
	Hastaya fowler pozisyonu verir.
	
	
	

	16
	İnhalerin kapağını çıkarır.
	
	
	

	17
	İnhaleri 2-5 saniye (5-6 kez) çalkalar.
	
	
	

	18
	Hastadan derin bir nefes alıp nefesini tamamen vermesini ister.
	
	
	

	19
	Hastadan inhalerin ağızlığını ağzına yerleştirip dişleri ve dudakları ile sıkıca tutmasını
ister.
	
	
	

	20
	Hastadan ağızdan yavaş ve derin bir nefes alırken ilacı püskürtmesini ister.
	
	
	

	21
	Hastadan aldığı nefesi yaklaşık 10 sn. tutmasını ister (hasta nefesini tutarken inhalerin
ağızlığı ağızdan çıkarılmaz).
	
	
	

	22
	Hastaya inhaleri ağızdan çıkarmasını söyler.
	
	
	

	23
	Hastadan büzülmüş dudaklarının arasından ya da burun yoluyla yavaşça nefes
vermesini ister.
	
	
	

	24
	Hastadan inhalar kullanımının ardından su ile gargara yapmasını ister.
	
	
	

	25
	Bir sonraki püskürtmeden önce 20-30 saniye bekler.
	
	
	

	26
	İnhalerin kapağını kapatır.
	
	
	

	27
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	



	28
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	29
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	30
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	31
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	32
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	33
	Hastanın uygulanan ilaçlara yanıtını değerlendirir.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI 
BURUNA İLAÇ UYGULAMASI BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Buruna ilaç uygulamasını etkileyecek faktörleri (alerji, yaş, bilinç durumu, geçirilmiş
burun ameliyatları, hastalıklar, iletişim, psikolojik durum vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	İlacı, formu, şekli, veriliş yolları, üretim dozu, son kullanma tarihi, ilacın sıcaklığı vb.
açısından kontrol eder.
	
	
	

	5
	İlaçlar ve diğer gerekli malzemeler (tek kullanımlık eldiven, ilaç kartı, ilaç (burun damlası), gazlı bez, kağıt havlu, el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem formu)
malzeme tepsisine yerleştirilir (1, 2 ve 3. Kontrol).
	
	
	

	6
	Malzeme tepsisini hasta odasında görme alanında kalacak şekilde kolay ulaşılabilir bir
yere bırakır.
	
	
	

	7
	İlaç kartı ile hemşire gözlem formundaki bilgileri karşılaştırır (ilaç uygulaması sürecinde doğru hasta, doğru ilaç, doğru doz, doğru yol, doğru zaman, doğru kayıt
kontrol edilmelidir).
	
	
	

	8
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	9
	Hastaya ilacın veriliş nedeni, etkisi ve yan etkisini açıklar.
	
	
	

	10
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	11
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	12
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	13
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	14
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	15
	Gerekiyorsa tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	16
	Hastadan kağıt havlu ile burnunu (sakıncası yoksa sümkürerek) temizlemesini ister.
	
	
	

	17
	Hastaya supine pozisyonu verir ve başını ekstansiyona getirir;
Etmoid ya da sfenoid sinüse ulaşmak için başı hiperekstansiyona getirir.
Frontal ve maksiler sinüse ulaşmak için başı hiperekstansiyona getirirerek ilacın uygulanacağı tarafa doğru eğilir.
	
	
	

	18
	Hastadan ağzından nefes alıp vermesini ister.
	
	
	

	19
	Damlalığı burun deliğinin 1 cm. üzerinde tutar.
	
	
	

	20
	İstem edilen damla sayısını etmoid kemiğin orta hattına doğru damlatır.
	
	
	

	21
	Hastadan yaklaşık 5 dk. pozisyonunu korumasını ister.
	
	
	

	22
	Varsa tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	23
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	24
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	25
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	26
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	27
	El hijyenini sağlar.
	
	
	



	28
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	29
	Hastanın uygulanan ilaçlara yanıtını değerlendirir.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI 
VAJİNAYA İLAÇ UYGULAMA 
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:

Uygulama Tarihleri:
	
	Öğrenci No:
	
	
	
	
	
	

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Vajinaya ilaç uygulamasını etkileyecek faktörleri (alerji, yaş, bilinç durumu, geçirilmiş ameliyatlar, hastalıklar, iletişim, psikolojik durum, mensturasyon
durumunu vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	İlacı; formu, şekli, veriliş yolları, üretim dozu, son kullanma tarihi, ilacın sıcaklığı
vb. açısından kontrol eder.
	
	
	

	5
	İlaçlar ve diğer gerekli malzemeleri (tek kullanımlık eldiven, ilaç kartı, ilaç (vajinal krem\köpük\supozituvar, gerekli ise ilaç aplikatörü), perianal ped, gazlı bez\kağıt havlu, çarşaf, suda eriyen kayganlaştırıcı, su geçirmez örtü, ışık kaynağı (gerekli ise), el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem formu) malzeme tepsisine yerleştirir (1, 2 ve
3. Kontrol).
	
	
	

	6
	Malzeme tepsisini hasta odasında görme alanında kalacak şekilde kolay ulaşılabilir
bir yere bırakır.
	
	
	

	7
	İlaç kartı ile hemşire gözlem formundaki bilgileri karşılaştırır (ilaç uygulaması
sürecinde doğru hasta, doğru yol, doğru doz, doğru ilaç, doğru zaman, doğru kayıt kontrol edilmelidir).
	
	
	

	8
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	9
	Hastaya ilacın veriliş nedeni, etkisi yan etkisini açıklar.
	
	
	

	10
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	11
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	12
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	13
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	14
	İlaç uygulamasından önce hastadan varsa tuvalet ihtiyacını gidermesini ister.
	
	
	

	15
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	16
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	17
	Hastanın alt kıyafetlerini çıkarır.
	
	
	

	18
	Hastaya dorsal rekümbent pozisyonu verir (dizlerinde veya kalçalarında fiziksel
kısıtlılığı olan hastalara supine pozisyonu verir).
	
	
	

	19
	Hastanın yalnızca perine bölgesi açıkta kalacak şekilde üzerini örter.
	
	
	

	20
	Hastanın altına su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	21
	Gerekli ise vajina açıklığını aydınlatacak şekilde ışık kaynağı yerleştirir.
	
	
	

	22
	Gerekli ise perine temizliğini sağlar ve tek kullanımlık eldiveni değiştirir.
	
	
	

	23
	Supozituvarı ambalajından çıkartır.
	
	
	

	24
	Aktif elin   işaret   parmağına
kayganlaştırıcı sürer.
	Ve
	supozituvarın yuvarlak
	ucuna
	suda
	eriyen
	
	
	

	25
	Pasif el ile labiaları nazikçe açar.
	
	
	



	26
	Supozituvarı, yuvarlak ucu önde olacak şekilde, vajinal kanalın arka duvarı boyunca
7,5 – 10 cm. kadar ilerleterek yerleştirir.
	
	
	

	27
	Kağıt havlu ya da gazlı bez ile labialardaki ve vajinal açıklıktaki kayganlaştırıcı
artıklarını temizler.
	
	
	

	28
	Vajinal aplikatörü istem edilen miktarda krem/köpük ile doldurur.
	
	
	

	29
	Aplikatörün ucuna suda eriyen kayganlaştırıcı sürer.
	
	
	

	30
	Pasif el ile labiaları nazikçe aralar.
	
	
	

	31
	Aktif ele alınan aplikatörü yavaşça ve hafif döndürerek vajinal açıklıktan yaklaşık 5-
7,5 cm. ilerletir.
	
	
	

	32
	Pasif el ile aplikatörün pistonunu sonuna kadar iter.
	
	
	

	33
	Pistonu basılı konumda tutarak yavaşça vajinal açıklıktan çıkarır.
	
	
	

	34
	Kağıt havlu ya da gazlı bez ile labialardaki ve vajinal açıklıktaki krem artıkları
temizler.
	
	
	

	35
	Hastaya ped verir.
	
	
	

	36
	Su geçirmez örtüyü alır.
	
	
	

	37
	Hastadan en az 10 dakika supine pozisyonunda kalmasını ister.
	
	
	

	38
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	39
	Hastanın alt kıyafetlerini giydirir.
	
	
	

	40
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	41
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	42
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	43
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	44
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	45
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
DERİN SOLUNUM VE ÖKSÜRÜK EGZERSİZLERİ
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastanın derin solunum ve öksürük egzersizi yapmasını etkileyecek faktörleri (anksiyete, bilinç durumu, ağrı, geçirilmiş ameliyat, hareket kısıtlılığı, hastalıklar, tıbbi araç vb.)
değerlendirir.
	
	
	

	2
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	3
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	4
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	5
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	6
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	7
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	8
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	9
	Hastaya yatakta semi-fowler/ fowler pozisyonu verir ya da sandalyeye oturmasına yardım
eder.
	
	
	

	10
	Hastayla yüz yüze bakacak şekilde durur.
	
	
	

	11
	Hastadan her iki elin avuç içlerini göğüs kafesinin alt sınırından ortaya doğru yerleştirmesini ister (Hastanın insizyonu var ise yastık ya da katlanmış havlu ile
desteklenmesini sağlar).
	
	
	

	12
	Hastadan nefes alıp tamamen akciğerlerini boşaltacak şekilde nefes vermesini ister.
	
	
	

	13
	Hastadan, burnundan derin nefes alırken diyafragmasını aşağı doğru itip abdomenini
şişirmesini ister.
	
	
	

	14
	Hastadan nefesini 3 sn. tutmasını ister.
	
	
	

	15
	Hastadan dudaklarını ıslık çalar gibi büzerek ağızdan nefes vermesini ister.
	
	
	

	16
	Solunum egzersizini 3-5 kez tekrarlar.
	
	
	

	17
	Hastadan, burnundan derin nefes alırken diyaframasını aşağı doğru itip nefesini 3 sn.
tutmasını ister.
	
	
	

	18
	Hastadan akciğerlerindeki havayı arka arkaya üç kısa öksürük halinde dışarı atmasını ister.
	
	
	

	19
	Hastadan ağızdan derin bir nefes almasını ve 2 defa kuvvetli bir şekilde öksürmesini ister.
	
	
	

	20
	Hastanın sekresyonu varsa kağıt havlu ile tek kullanımlık böbrek küvete atar (balgam
örneği alınacaksa hastaya etiketle örnek kabı verir).
	
	
	

	21
	Gerekli ise hastaya ağız bakımı verir.
	
	
	

	22
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	23
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	24
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	25
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	26
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	27
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
NAZAL KANÜL İLE OKSİJEN UYGULAMASI 
BECERİ KONTROL FORMU
	
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Nazal kanül ile oksijen tedavisi uygulamasını etkileyecek faktörleri (Yünlü giysiler, sigara kullanımı, cildin yağlı olması/yağlı krem kullanımı, yanıcı maddeler, iletişim,
hastalıklar, geçirilmiş burun ameliyatları vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (malzeme tepsisi, nazal kanül, humidifer (nemlendirici), oksijen flowmetre, nemlendirme için distile su, oksijen kaynağı, gazlı bez, pulse oksimetre, tek
kullanımlık eldiven (gerekli ise), el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	9
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	10
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	11
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	12
	El hijyenini sağlar (gerekli ise tek kullanımlık eldiveni giyer).
	
	
	

	13
	Hastanın burnundan hava yolu açıklığını kontrol eder.
	
	
	

	14
	Hastaya pulse oksimetre takar.
	
	
	

	15
	Humidiferin 2/3’ü distile su ile doldurur.
	
	
	

	16
	Flowmetrenin kanül ile bağlantısını sağlar.
	
	
	

	17
	İstem edilin oksijen miktarını flowmetrede ayarlar.
	
	
	

	18
	Kanülün ucundan oksijen gelip gelmediğini kontrol eder.
	
	
	

	19
	Kanülün uçlarını, hastayı rahatsız etmeyecek şekilde burun deliklerine yerleştirir.
	
	
	

	20
	Kanülü her bir kulağın üzerinden ve arkasından geçirilerek çene altında sabitler.
	
	
	

	21
	Kanülün cilt ile temas eden basınç noktalarına gazlı bez yerleştirir.
	
	
	

	22
	Varsa tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	23
	Hastadan burnundan nefes almasını ister.
	
	
	

	24
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	25
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	26
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	27
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	28
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	29
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
MASKE İLE OKSİJEN UYGULAMASI 
BECERİ KONTROL FORMU
	
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Maske ile oksijen tedavisi uygulamasını etkileyecek faktörleri (yünlü giysiler, sigara kullanımı, cildin yağlı olması/yağlı krem kullanımı, yanıcı maddeler, iletişim, hastalıklar,
geçirilmiş burun ameliyatları vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (Malzeme tepsisi, oksijen maskesi, humidifer (nemlendirici), oksijen flowmetre, nemlendirme için dislile su, oksijen kaynağı, gazlı bez, pulse oksimetre, tek
kullanımlık eldiven, el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	9
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	10
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	11
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	12
	El hijyenini sağlar (gerekli ise tek kullanımlık eldiven giyilir).
	
	
	

	13
	Hastanın hava yolu açıklığını kontrol eder.
	
	
	

	14
	Hastaya pulse oksimetre takar.
	
	
	

	15
	Humidiferin 2/3’ünü distile su ile doldurur.
	
	
	

	16
	Flowmetrenin maske ile bağlantısını sağlar.
	
	
	

	17
	İstem edilen oksijen miktarını flowmetrede ayarlar.
	
	
	

	18
	Maskenin ucundan oksijenin gelip gelmediğini kontrol eder.
	
	
	

	19
	Maskeyi hastanın burnunu ve ağzını kaplayacak şekilde ve basınç oluşturmayacak sıklıkta
yerleştirir.
	
	
	

	20
	Maskenin lastik bağlarının cilt ile temas eden basınç noktalarına gazlı bez yerleştirir.
	
	
	

	21
	Varsa tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	22
	Eğer oksijen tedavisi uzun süre devam edecekse her 2-3 saatte bir maskeyi çıkarır ve nemli
deriyi kurular.
	
	
	

	23
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	24
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	25
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	26
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	27
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	28
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
NAZOFARENGİAL ASPİRASYON
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Nazofarengial aspirasyonu etkileyen faktörleri (solunum yolu tıkanıklığı, hipoksi, hiperkapni, solunum hızı, anormal solunum sesleri, gastrik sekresyonlar, kusma,
hastanın işlimi katılma düzeyi vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemelerini (Malzeme tepsisi, tek kullanımlık eldiven, steril eldiven, aspirasyon kateteri (çocuklarda 6-8-10 numara, yetişkinlerde “12-14-16), portatif ya da sabit aspiratör, steril bohça içerisinde böbrek küvet, su geçirmez örtü, oksijen maskesi, kateter bağlantı aparatı, pulse oksimetre, serum fizyolojik\yıkama solüsyonu, nazal ya da oral airway(gerekli ise), tek kullanımlık önlük, maske (gerekli ise), el antiseptiği,
kirli kabı, hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	9
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	10
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	11
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	12
	Hastaya bilinci açık ise semi-fowler pozisyonu, bilinci kapalı ise yüzü hemşireye
dönük olacak şekilde lateral pozisyon verir.
	
	
	

	13
	Hastaya pulse oksimetre takar.
	
	
	

	14
	Hastaya hekim istemine göre oksijen verir ve hastadan derin solunum yapmasını ister.
	
	
	

	15
	Hastanın göğsüne su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	16
	Gerekli ise tek kullanımlık maske ve önlük giyer.
	
	
	

	17
	İşlem sırasında hastanın kendini ifade edebilmesi için iletişim dili geliştirir.
	
	
	

	18
	Steril bohça içindeki böbrek küveti cerrahi asepsi kurallarına uygun şekilde açar.
	
	
	

	19
	Aspirasyon kateterini steril alana açar.
	
	
	

	20
	Steril böbrek küvete yaklaşık 100 ml serum fizyolojik/ yıkama solüsyonu doldurur.
	
	
	

	21
	Aspiratörü çalıştırır ve aspiratör basıncını ayarlar.
(Yetişkinlerde: 100-120 mmHg. Çocuklarda: 95/110 mmHg. Yeni doğanda: 50-95 mmHg)
	
	
	

	22
	Hasta oksijen tedavisi alıyor ise oksijen kanülü/maskesini çıkarır.
	
	
	

	23
	Steril eldiven giyer.
	
	
	

	24
	Aktif ele steril aspirasyon kateterini, pasif ele aspiratör hortumunu alınak bağlantısını
sağlar (portsuz katetere portlu bağlantı aparatını takar).
	
	
	

	25
	Bir miktar serum fizyolojik yıkama solüsyonunu aspire ederken kateterin 6-8 cm.’lik
kısmını ıslatır.
	
	
	



	26
	Kateteri işaret parmağı ve başparmak arasında ikiye katlayarak klempler/ portu açar.
	
	
	

	27
	Hastadan derin bir nefes almasını ister.
	
	
	

	28
	Kateteri önce burun tabanına paralel sonra aşağıya doğru farenksin arkasına ilerletir
(burun ucundan kulak memesine kadar olan mesafe yetişkinlerde yaklaşık 16 cm., çocuklarda 8-12 cm.).
	
	
	

	29
	Portu kapatır veya parmaklarla yapılan klembi açar.
	
	
	

	30
	Kateteri başparmak  ve işaret  parmağı arasında yuvarlayarak dairesel  hareketlerle yavaşça dışarı doğru çıkarır (her bir aspirasyon 10-15 sn. sürer 30 sn.-1 d.k arayla en
fazla 3 defa uygular).
	
	
	

	31
	Böbrek küvetten bir miktar serum fizyolojik/ yıkama solüsyonunu çeker.
	
	
	

	32
	Kateteri, aspiratör hortumundan ayırır.
	
	
	

	33
	Kateteri avuç içinde kalacak şekilde eldiven çıkarır.
	
	
	

	34
	Steril eldiven ve kateteri uygun kirli kabına atar.
	
	
	

	35
	Aspiratörü kapatır.
	
	
	

	36
	Göğse yerleştirilen su geçirmez örtüyü alır.
	
	
	

	37
	Hastaya gerekli ise ağız bakımı verir.
	
	
	

	38
	Hasta, oksijen tedavisi alıyor ise istem edilen oksijen miktarını ayarlar.
	
	
	

	39
	Hasta oksijen tedavisi almıyor ise pulse oksimetreyi çıkarır.
	
	
	

	40
	Hastaya rahat edebileceği pozisyonu verir.
	
	
	

	41
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	42
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	43
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	44
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI OROFARENGİAL ASPİRASYON
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Orofarengeal aspirasyonu etkiyeleyen faktörleri (solunum yolu tıkanıklığı, hipoksi, hiperkapni, solunum hızı, anormal solunum sesleri, gastrik sekresyonlar, kusma,
hastanın işleme katılma düzeyi vb.) değerlendirilir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanımlık eldiven, tek kullanımlık böbrek küvet, aspiratör kateteri, portaif ya da sabit aspiratör, su geçirmez örtü, oksijen maskesi,
kateter bağlantı aparatı, pulse oksimetre, serum fizyolojik\yıkama solüsyonu, nazal ya da oral airway (gerekli ise), el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	9
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	10
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	11
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	12
	Hastaya, bilinci açık ise semi-fowler pozisyonu, bilinci kapalı ise yüzü hemşireye
dönük olacak şekilde lateral pozisyon verir.
	
	
	

	13
	Hastaya pulse oksimetre cihazını takar.
	
	
	

	14
	Hastaya hekim istemine göre oksijen verir ve hastadan derin solunum yapmasını ister.
	
	
	

	15
	Hastanın göğsüne su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	16
	Gerekli ise tek kullanımlık maske ve önlük giyer.
	
	
	

	17
	İşlem sırasında hastanın kendini ifade edebilmesi için iletişim dili geliştirir.
	
	
	

	18
	Tek kullanımlık böbrek küvet içerisine yaklaşık 100 ml. serum fizyolojik /yıkama
solüsyonu doldurur.
	
	
	

	19
	Aspiratörü çalıştırır ve aspiratör basıncını ayarlar (yetişkinlerde: 100-120 mmHg,
çocuklarda:95-110 mmHg, yeni doğanda: 50-95 mmHg).
	
	
	

	20
	Hasta oksijen tedavisi alıyor ise oksijen kanülü/maskesini çıkarır.
	
	
	

	21
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	22
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	23
	Aspirasyon kateteri ile aspiratör hortumunu alarak bağlantıyı sağlar (portsuz katetere
portlu bağlantı aparatı takar).
	
	
	

	24
	Böbrek küvetten bir miktar serum fizyolojik/yıkama solüsyonu çeker.
	
	
	

	25
	Kateteri işaret parmağı ve başparmak arasında ikiye katlayarak klempler/ portu açar.
	
	
	

	26
	Kateteri hastanın ağız içinde ilerletir.
	
	
	

	27
	Parmaklarla yapılan klembi açar/ portu kapatır.
	
	
	



	28
	Kateteri	başparmak	ve	işaret	parmak	arasında	yuvarlayarak	sekresyonlar
temizleninceye kadar ağız içi, farenks ve diş etlerini aspire eder.
	
	
	

	29
	Kateteri başparmak  ve işaret  parmağı arasında yuvarlayarak dairesel  hareketlerle
yavaşça dışarıya doğru çıkarır.
	
	
	

	30
	Böbrek küvetten bir miktar serum fizyolojik/ yıkama solüsyonunu aspire ederek kateter
ve aspiratör hortumlarının yıkanmasını sağlar.
	
	
	

	31
	Kateteri aspiratör hortumundan ayırır.
	
	
	

	32
	Kateter avuç içinde kalacak şekilde eldiveni çıkarır.
	
	
	

	33
	Eldiven ve kateteri uygun kirli kabına atar.
	
	
	

	34
	Aspiratörü kapatır.
	
	
	

	35
	Göğse yerleştirilen su geçirmez örtüyü alır.
	
	
	

	36
	Hastaya gerekli ise ağız bakımı verir.
	
	
	

	37
	Hasta, oksijen tedavisi alıyor ise istem edilen oksijen miktarını ayarlar.
	
	
	

	38
	Hasta oksijen tedavisi almıyor ise pulse oksimetreyi çıkarır.
	
	
	

	39
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	40
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	41
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	42
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	43
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI TRAKEOSTOMİ ASPİRASYONU
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Trakeostomi aspirasyonunu etkileyen faktörleri (solunum yolu tıkanıklığı, hipoksi, hiperkapni, solunum hızı, anormal solunum sesleri, hastanın işleme katılma düzeyi
vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanımlık eldiven, aspirasyon kateteri (çocuklarda 6-8-10 numara, yetişkinlerde 12-14-16 numara), portatif ya da sabit aspiratör, trakeostomi oksijen maskesi, su geçirmez örtü, serum fizyolojik\yıkama solüsyonu, pulse oksimetere, kateter bağlantı aparatı, steril bohça içinde böbrek küvet, tek kullanımlık önlük, maske (gerekli ise), el antiseptiği, kirli kabı, hemşire
gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	9
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	10
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	11
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	12
	Hastaya, bilinci açık ise semi-fowler pozisyonu, bilinci kapalı ise yüzü hemşireye
dönük olacak şekilde lateral pozisyon verir.
	
	
	

	13
	Hastaya pulse oksimetre cihazını takar.
	
	
	

	14
	Hastaya hekim istemine göre oksijen verir.
	
	
	

	15
	Hastadan derin nefes alıp vermesini ister.
	
	
	

	16
	Hastanın göğsü üzerine su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	17
	İşlem sırasında hastanın kendini ifade edebilmesi için iletişim dili geliştirir.
	
	
	

	18
	Steril bohça içindeki böbrek küveti cerrahi asepsi kurallarına uygun şekilde açar.
	
	
	

	19
	Aspirasyon kateterini steril alana açar.
	
	
	

	20
	Steril böbrek küvete yaklaşık 100 ml. serum fizyolojik/ yıkama solüsyonu doldurur.
	
	
	

	21
	Aspiratörü çalıştırır ve aspiratör basıncını ayarlar (yetişkinlerde: 100-120 mmHg,
çocuklarda: 95-110 mmHg, yenidoğanda: 50-95 mmHg).
	
	
	

	22
	Hasta oksijen tedavisi alıyor ise oksijen maskesini çıkarır.
	
	
	

	23
	Steril eldiven giyer.
	
	
	

	24
	Aktif ele steril aspirasyon kateteri, pasif ele aspiratör hortumu alarak bağlantısını
sağlar (portsuz katetere portlu bağlantı aparatı takar).
	
	
	

	25
	Bir miktar serum fizyolojik/yıkama solüsyonu aspire edilirken kateterin 10-15
cm.’lik uç kısmını ıslatır.
	
	
	

	26
	Kateteri işaret parmağı ve baş parmak arasında ikiye katlayarak klempler/ portu açar.
	
	
	



	27
	Kateter trekeostomi kanülünden aspirasyon yapmadan 10-15 cm. içeri ilerletir (hasta
öksürür ya da bir direnç hissedilirse kateteri 1 cm. geri çeker).
	
	
	

	28
	Parmaklarla yapılan klembi açar/ portu kapatır.
	
	
	

	29
	Kateteri başparmak ve işaret parmağı arasında yuvarlayarak dairesel hareketlerle yavaşça dışarıya doğru çıkarır (Her bir aspirasyon en fazla 10 sn. sürer; 30 sn-1 dk.
arayla en fazla 3 defa uygular).
	
	
	

	30
	Böbrek küvetten bir miktar serum fizyolojik/yıkama solüsyonunu çeker.
	
	
	

	31
	Kateteri aspiratör hortumundan ayırır.
	
	
	

	32
	Kateteri avuç içine bakacak şekilde eldiveni çıkarır.
	
	
	

	33
	Steril eldiven ve kateteri uygun kirli kabına atar.
	
	
	

	34
	Aspiratörü kapatır.
	
	
	

	35
	Göğse yerleştirilen su geçirmez örtüyü alır.
	
	
	

	36
	Hasta, oksijen tedavisi almıyorsa pulse oksimetreyi çıkarır.
	
	
	

	37
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	38
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	39
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	40
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	41
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
TRAKEOSTOMİ İÇ KANULÜ TEMİZLİĞİ BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Hastanın trakeostomi iç kanül temizliğini etkileyen faktörleri (sekresyon varlığı, trakeostomi tüpünden hava akımının azalması, aspirasyon gerektiren solunum yolu
obsrüksiyon belirti ve bulguları vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanımlık eldiven, steril eldiven, steril bohça içinde böbrek küvet (2 adet), steril gazlı bez, steril trakeostomi kanül fırçası, hidrojen peroksit(üretici firma önerisine göre seyreltilmiş), serum fizyolojik\ yıkama solüsyonu, su geçirmez örtü, tek kullanımlık önlük, maske (gerekli ise), el antiseptiği, kirli kabı,
hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	9
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	10
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	11
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	12
	Hastaya, bilinci açık ise semi-fowler pozisyonu, bilinci kapalı ise yüzü hemşireye
dönük olacak şekilde lateral pozisyon verir.
	
	
	

	13
	Hastanın göğsü üzerine su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	14
	Gerekli ise tek kullanımlık maske ve önlük giyer.
	
	
	

	15
	Gerekli ise işlem öncesi trakeostomi aspirasyonu yapar.
	
	
	

	16
	Steril bohça içindeki 2 adet böbrek küveti cerrahi asepsi kurallarına uygun olarak açar.
	
	
	

	17
	Böbrek küvetlerin 2\3’ ünü dolduracak şekilde birine hidrojen peroksit, diğerine serum
fizyolojik \ yıkama solüyonu döker.
	
	
	

	18
	Steril alana steril gazlı bezi açar.
	
	
	

	19
	Steril alana fırçayı açar.
	
	
	

	20
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	21
	İç kanülün kilidini çevirerek açar.
	
	
	

	22
	İç kanülü yavaşça çıkararak hidrojen peroksitli böbrek küvet içine bırakır ve 3-5 dakika
bekler.
	
	
	

	23
	Tek kullanımlık eldivenleri çıkararak atar.
	
	
	

	24
	Steril eldivenleri giyer.
	
	
	

	25
	İç kanülün içi ve dışını fırça ile temizler.
	
	
	

	26
	İç kanülü serum fizyolojik ile dolu böbrek küvette durular.
	
	
	

	27
	İç kanülü 5-10 sn. böbrek küvet üzerinde dik konumda bekleterek fazla sıvının
akmasını sağlar.
	
	
	



	28
	İç kanülün dışını steril gazlı bez ile kurular.
	
	
	

	29
	Pasif el ile dış kanülü sabitlerken aktif el ile iç kanülü yavaşça yerine yerleştirir.
	
	
	

	30
	İç kanülün kilidini çevirerek kapatır.
	
	
	

	31
	Göğse yerleştirilen su geçirmez örtüyü alır.
	
	
	

	32
	Steril eldiveni çıkarır.
	
	
	

	33
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	34
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	35
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	36
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	37
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]

	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
PERİSTOMAL CİLT BAKIMI VE KANÜL BAĞI DEĞİŞİMİ
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastanın peristomal cilt bakımını etkileyen faktörleri  (trakeostomi kanül pedinin
ıslanması, trakeostoma bağının ıslanması vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri (malzeme tepsisi, steril eldiven, steril gazlı bez, serum fizyolojik, 10 ml.’lik enjektör, trakeostomi kanül pedi\pansumanı, su geçirmez örtü, trakeostomi kanül bağı, gerekli ise tek kullanımlık önlük, maske, el antiseptiği, kirli kabı, hemşire
gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	5
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	6
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	7
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	8
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	9
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	10
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	11
	Hastaya, bilinci açık ise semi-fowler pozisyonu, bilinci kapalı ise yüzü hemşireye
dönük olacak şekilde lateral pozisyon verir.
	
	
	

	12
	Hastanın göğsü üzerine su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	13
	Steril gazlı bezi açar, paketi ile beraber kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	14
	Trakeostomi kanül paketini açar, paketi ile beraber kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	15
	Trakeostomi bağını açar, paket ile beraber kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	16
	Enjektöre 10 ml. serum fizyolojik çekerek kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	17
	Steril eldiven giyer.
	
	
	

	18
	Pasif el ile eski trakeostomi kanül pedini çıkarıp kirli kabına atar.
	
	
	

	19
	Aktif ele bir adet gazlı bezi alır.
	
	
	

	20
	Pasif ele alınan enjektöre çekilmiş serum fizyolojik ile gazlı bezi alır.
	
	
	

	21
	Pasif ele alınan enjektöre çekilmiş serum fizyolojik ile gazlı bezi ıslatır.
	
	
	

	22
	Gazlı bez ile peristomal alanın 5-10 cm.’lik çevresini dairesel hareketlerle merkezden
çevreye doğru temizler ve atık kutusuna atar.
	
	
	

	23
	Peristomal alan tamamen temizlenene kadar silme işlemine aynı şekilde devam eder.
	
	
	

	24
	Aktif ele alınan kuru gazlı bez ile peristomal alanı kurular ve atık kutusuna atar.
	
	
	

	25
	Trakeostomi kanül pedini kanül etrafına yerleştirir, kirlenmişse trakeostomi bağını
değiştirir.
	
	
	

	26
	Eski bağı çıkarmadan yeni bağın her iki ucunu, başın arkasından ve boynun etrafından
dolayarak trakeostomi kanülüne geçirir.
	
	
	

	27
	Trakeostomi bağının bir ucunu diğerinden kısa olacak şekilde bırakır.
	
	
	

	28
	Bağların uçlarını, bağ ile boyun arasında iki parmak boşluk kalacak şekilde bağlar.
	
	
	

	29
	Eski bağcıkları çıkararak atık kutusuna atar.
	
	
	



	30
	Göğse yerleştirilen su geçirmez örtüyü kaldırır.
	
	
	

	31
	Eldivenleri çıkararak atık kutusuna atar.
	
	
	

	32
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	33
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	34
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	35
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	36
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
MİDE ENTÜBASYONU BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Nazogastrik sonda yerleştirilmesini etkileyen faktörleri (burun kanaması, yüz travması, geçirilmiş nazal cerrahi, septumda deviasyon, antükoagülan tedavi, koagülopati,
iletişim, hastanın işleme katılma düzeyi vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanımlık eldiven, levin sonda (8-18 numara), 50 ml’lik çam uçlu enjektör (2 adet), suda eriyen kayganlaştırıcı\ %0,9’luk NaCI, dil basacağı, steteskop, pH çubuğu, flaster\tespit materyali, ışık kaynağı, tek kullanımlık böbrek küvet (2 adet), su geçirmez örtü, iki bardak su ve pipet(oral alımında sakınca yoksa), klemp, mezura, silinmez kalem, el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem
formu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	9
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	10
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	11
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	12
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	13
	Hastanın varsa gözlüğü, protez dişlerini çıkarır.
	
	
	

	14
	Bağırsak seslerini steteskopla dinler.
	
	
	

	15
	Hastaya fowler\semi fowler pozisyonu verir.
	
	
	

	16
	Hastanın göğsünün üzerine su geçirmez örtü serer.
	
	
	

	17
	Tek kullanımlık böbrek küveti su geçirmez örtünün üzerine yerleştirir\hastanın eline
verir.
	
	
	

	18
	Hastanın eline (bilinci açıksa), bir bardak su ve pipet verir.
	
	
	

	19
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	20
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	21
	Işık kaynağı ile burun delikleri kontrol eder.
	
	
	

	22
	Sonda burun ucundan kulak memesine, kulak memesinden ksifoidin alt ucuna kadar
ölçüm yapar.
	
	
	

	23
	Ölçülen 55-65 cm.’ lik mesafeyi kalem\ flaster vb. ile işaretler.
	
	
	

	24
	İşlem sırasında hastanın kendini ifade edebilmesi için iletişim dili geliştirir.
	
	
	

	25
	Hastanın başı hiperekstansiyona getirir.
	
	
	

	26
	Sondayı halka şeklinde sarılarak aktif elle kavrar.
	
	
	

	27
	Sondanın en az 2-4 cm.’ lik ucunu suda eriyen kayganlaştırıcı ya da %0,9 NaCI
solüsyonu ile kayganlaştırır.
	
	
	



	28
	Sondayı, önce burun tabanına paralel, sonra aşağıya ve arkaya doğru başparmak ve
işaret parmağı arasında yuvarlayarak ilerletir.
	
	
	

	29
	Sondanın ucunun uvulanın arkasında olup olmadığını ışık kaynağı ile kontrol eder.
	
	
	

	30
	Hastaya başını hafifçe öne doğru eğmesini söyler.
	
	
	

	31
	Sonda özofagusa doğru ilerletilirken hastaya pipet ile yudum yudum su içmesi ya da
sıvı alamıyorsa yutkunmasını söyler.
	
	
	

	32
	Hastada öğürme, öksürük varsa sondanın ilerletilmesini durdurur.
	
	
	

	33
	Dil basacağı ve ışık kaynağı ile sondanın yerleşimini kontrol eder (kıvrılmışsa
düzleştirir).
	
	
	

	34
	Hastada nefes darlığı, öksürük, siyanoz, konuşmada zorluk gibi solunum sıkıntısı
belirtileri varsa sondayı geri çekerek işlemi sonlandırır.
	
	
	

	35
	İşaretlenen yere gelinceye kadar birey her yutkunduğunda sondayı döndürerek ilerletir.
	
	
	

	36
	Sondayı flaster ile geçici olarak buruna tespit eder.
	
	
	

	37
	Sondanın midede olup olmadığının kontrolü için sondanın distal ucuna enjektör
takarak mide içeriğini aspire eder.
	
	
	

	38
	Mide içeriği gelmiyorsa, hastaya sol lateral pozisyon verir ve mide içeriğini tekrar
aspire eder.
	
	
	

	39
	Sondayı klempler ve kapağı kapatır.
	
	
	

	40
	pH çubuğu ile aspire edilen içeriğin pH’ını ölçer.
	
	
	

	41
	Mide içeriğini tekrar mideye verir.
	
	
	

	42
	Sondayı 30 ml. içme suyu ile yıkar.
	
	
	

	43
	Sondanın distal ucunu kapatır.
	
	
	

	44
	Su geçirmez örtüyü alır.
	
	
	

	45
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	46
	Röntgen çekilmesini sağlar.
	
	
	

	47
	Sondayı buruna tespit eder.
	
	
	

	48
	Sondanın dışarıda kalan kısmını ölçer.
	
	
	

	49
	Hastadan sondanın takıldığı burun deliğinin ters yönüne başını döndürmesini ister.
	
	
	

	50
	Sondayı hastanın omzuna tespit eder.
	
	
	

	51
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	52
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	53
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	54
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
NAZOGASTRİK SONDA İLE BESLEME
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Enjektör ile aralıklı beslemeyi etkileyen faktörleri (hastanın hareket sınırlılıkları, besin alerjisi, kusma, abdominal distansiyon, artmış rezidüel volüm, bağırsak sesleri,
iletişim, hastanın işleme katılma düzeyi vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanımlık eldiven, tek kullanımlık böbrek küvet iki adet, hekim isteminde belirtilen oda sıcaklığında enteral besin, pH çubuğu, içme
suyu, 50 ml.’lik çam uçlu enjektör(2 adet), steteskop, su geçirmez örtü, klemp, el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	9
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	10
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	11
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	12
	Hastaya fowler, semi-fowler ya da yatak başı 30° ye yükselterek lateral pozisyon verir.
	
	
	

	13
	Hastanın göğsünün üzerine su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	14
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	15
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	16
	Sondanın ucuna çam uçlu enjektör takar.
	
	
	

	17
	Sondanın klembini açar.
	
	
	

	18
	Mide içeriğini aspire eder.
	
	
	

	19
	Aspire edilen içeriğin pH’ını ölçer.
	
	
	

	20
	Rezidüel volümü ölçer.
	
	
	

	21
	Aspire edilen içeriği mideye geri verir.
	
	
	

	22
	Sondayı klempler.
	
	
	

	23
	Çam uçlu enjektörü sondanın ucundan çıkarır.
	
	
	

	24
	Pistonu çıkarılan çam uçlu enjektörü, sondanın distal ucuna yerleştirir.
	
	
	

	25
	Enjektör, hastanın mide seviyesinden 30-45 cm. yüksekte tutar.
	
	
	

	26
	Enjektörün içine 30 ml. içme suyu verir.
	
	
	

	27
	Sondanın klembini açar.
	
	
	

	28
	Enjektördeki içme suyunun yavaş yavaş boşalmasını sağlar.
	
	
	

	29
	Sondayı klempler.
	
	
	

	30
	Verilecek miktarda enteral besini enjektöre boşaltır.
	
	
	



	31
	Sondanın klembini açar.
	
	
	

	32
	Enjektördeki besinin yaklaşık 30 dakikada yavaş yavaş boşalmasını sağlar.
	
	
	

	33
	Beslenme bitince sondayı klempler.
	
	
	

	34
	Enjektörün içine 30 ml. içme suyu ekler.
	
	
	

	35
	Sondanın klembini açar.
	
	
	

	36
	Enjektördeki içme suyunun yavaş yavaş boşalmasını sağlar.
	
	
	

	37
	Sondayı klempler.
	
	
	

	38
	Enjektörü çıkarır.
	
	
	

	39
	Sondanın distal ucunu kapatır.
	
	
	

	40
	Su geçirmez örtüyü atık kutusuna atar.
	
	
	

	41
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	42
	Beslenmeden sonra en az 30 dk. hastanın fowler\ semi fowler pozisyonunda kalmasını
sağlar.
	
	
	

	43
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	44
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	45
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	46
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	47
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI NAZOGASTRİK SONDADAN İLAÇ VERME BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Nazogastrik sondadan ilaç vermeyi etkileyen faktörleri (alerji, yaşamsal bulgular, bilinç durumu, geçirilmiş sindirim sistemi ameliyatları, hastalılar, gastrik sakşın, bağırsak inflamasyonu, azalmış bağırsak peristaltizmi, iletişim, psikolojik durum, vb.)
değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanımlık eldiven, tek kullanımlık böbrek küvet (2 adet), 50 ml’lik çam uçlu enjektör (2adet), pH çubuğu, içme suyu, ilaç, ilaç kartı, tablet ezici, ilaç kabı\ bardak, su geçirmez örtü, el antiseptiği, kirli kabı, hemşire
gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	İlaç kartı ile hemşire gözlem formundaki bilgileri karşılaştırır.
	
	
	

	9
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	10
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	11
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	12
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	13
	Hastaya fowler, semi-fowler ya da yatak başı 30°’ ye yükselterek lateral pozisyon verir.
	
	
	

	14
	Hastanın göğsünün üzerine su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	15
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	16
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	17
	Sondanın ucuna çam uçlu enjektör takar.
	
	
	

	18
	Sondanın klembini açar.
	
	
	

	19
	Mide içeriğini aspire eder.
	
	
	

	20
	Aspire edilen içeriğin pH’ını ölçer.
	
	
	

	21
	Aspire edilen içeriği mideye geri verir.
	
	
	

	22
	Çam uçlu enjektörü sondanın ucundan çıkarır.
	
	
	

	23
	Sondanın distal ucunu kapatır.
	
	
	

	24
	Tabletleri toz haline gelinceye kadar tablet ezici ile ezilerek ilaç kabına\ bardağa koyar.
	
	
	

	25
	Uzun salınımlı ve enterik kaplı olmayan kapsüllerin içini ilaç kabına \ bardağa boşaltır.
	
	
	

	26
	Sıvı ilaçları ilaç kabına\ bardağa koyar.
	
	
	

	27
	Her bir ilacı farklı ilaç kabında\ bardakta 10-15 ml. içme suyu ile dilüe eder.
	
	
	

	28
	Pistonu çıkarılan çam uçlu enjektör ile sondanın bağlantısını sağlar.
	
	
	

	29
	Enjektörün içine 30 ml. içme suyu koyar.
	
	
	

	30
	Sondanın klembini açar.
	
	
	



	31
	Enjektördeki içme suyunun yavaş yavaş boşalmasını sağlar ve sondayı klempler.
	
	
	

	32
	İlk ilaç dozunu enjektörün içine boşaltır.
	
	
	

	33
	Sondanın klembini açar.
	
	
	

	34
	İki ilaç arasında 10-15 ml. içme suyu ekler.
	
	
	

	35
	Dilüe edilmiş ilaç gitmiyorsa hastaya sol lateral pozisyon verir.
	
	
	

	36
	İlaçlar bitince enjektöre 30-60 ml. içme suyu verir.
	
	
	

	37
	Sondayı klempler.
	
	
	

	38
	Enjektörü sondanın ucundan çıkarır.
	
	
	

	39
	Besin veriliyor ise besleme seti ile sondanın bağlantısını sağlar.
	
	
	

	40
	Besin verilmiyorsa sondanın distal ucunu kapatır.
	
	
	

	41
	Su geçirmez örtüyü atık kutusuna atar.
	
	
	

	42
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	43
	Hastaya rahat edeceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	44
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	45
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	46
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	47
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	48
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]

	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI 
NAZOGASTRİK SONDANIN ÇIKARILMASI 
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Nazogastrik sondanın çıkarılmasını etkileyen faktörleri (bilinç durumu, hastalıklar, iletişim
vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanımlık eldiven, tek kullanımlık böbrek küvet, 50
ml’lik çam uçlu enjektör, su geçirmez örtü, kâğıt havlu, el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	9
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	10
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	11
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	12
	Hastaya semi-fowler pozisyonu verir.
	
	
	

	13
	Hastanın göğsünün üzerine su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	14
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	15
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	16
	Sondanın mide de olup olmadığı kontrol eder.
	
	
	

	17
	Sondayı 30 ml. içme suyu ile yıkar.
	
	
	

	18
	Sondayı klempler.
	
	
	

	19
	Hastanın bir eline kağıt havlu, diğer eline böbrek küveti verir.
	
	
	

	20
	Hastanın burnu etrafındaki ve giysisindeki flaster\ tespit materyalini çıkarır.
	
	
	

	21
	Hastadan derin nefes alıp tutmasını ister.
	
	
	

	22
	Nefesini tuttuğu sırada, sondayı dikkatli ve seri şekilde dışarı çıkarır.
	
	
	

	23
	Sondayı avuç içinde toplar.
	
	
	

	24
	Su geçirmez örtüyü atık kutusuna atar.
	
	
	

	25
	Sonda, eldivenin içinde kalacak şekilde tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	26
	Ağız\ burun bakımı verir.
	
	
	

	27
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	28
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	29
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	30
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	31
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	32
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI 
YÜKSEK VOLÜMLÜ LAVMAN UYGULAMASI BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Yüksek volümlü lavman uygulamasını etkileyen faktörleri (yaş, bağırsak boşaltım alışkanlığı, bağırsak sesleri, perianal bölge hastalıkları ve ameliyatları, iletişim, hareket
kısıtlılığı vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (malzeme tepsisi, lavman sıvısı\solüsyonu, lavman seti (tek kullanımlık eldiven, su geçirmez örtü, lavman torbası suda eriyen kayganlaştırıcı), tulavet kağıdı, böbrek küvet, su termometresi, perianal bölgenin temizliği için gerekli malzemeler (gerekli ise), sürgü (gerekli ise), el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem formu)
hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Lavman torbası setinin klembini kapatır.
	
	
	

	9
	Lavman sıvısının sıcaklığı 37.7°C’ye ayarlar.
	
	
	

	10
	Gerekli miktarlarda lavman sıvısını (18 aydan küçük bebeklerde 50-200ml, 18 ay 5 yaş
çocuklarda 200-300 ml, 5-12 yaş çocuklarda 300-500 ml. ve yetişkinde 500-1000 ml.) torbaya boşaltır.
	
	
	

	11
	Lavman torbasını anüs seviyesinden uygun yüksekliğe asar (Yüksek basınçlı lavman
30-45 cm., normal basınçlı 30 cm., düşük basınçlı 7,5 cm.).
	
	
	

	12
	Lavman torba setinin klembini açar.
	
	
	

	13
	Lavman torba setinin havasını çıkarır.
	
	
	

	14
	Lavman torba setinin klembini kapatır.
	
	
	

	15
	Lavman solüsyonunu lavman sıvısına ekler.
	
	
	

	16
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	17
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	18
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	19
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	20
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	21
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	22
	Çarşafın altından hastanın alt kıyafetlerini çıkarır.
	
	
	

	23
	Hastaya sol lateral ya da sol Sims pozisyon verirken üstteki sağ bacağı olabildiğince
fleksiyona getirir.
	
	
	

	24
	Hastanın altına su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	25
	Hasta boşaltım ihtiyacını yatakta karşılayacak ise sürgüyü kolay ulaşılabilir bir yere
bırakır.
	
	
	

	26
	Lavman setinin anüse yerleştirilecek 5-7 cm.’lik kısmına suda eriyen kayganlaştırıcı
sürer.
	
	
	



	27
	Kalçaları nazikçe aralar ve anüsü açar.
	
	
	

	28
	Hastadan derin nefes almasını ister.
	
	
	

	29
	Lavman tüpünün ucunu anüsten içeriye doğru ilerletir (Bebekte 2,5-3, adölesanda 7,5-
10 cm., yetişkinde 7,5-10 cm.).
	
	
	

	30
	Lavman setinin klembini açar.
	
	
	

	31
	Lavman sıvısını 5-10 dk. içerisinde bitecek şekilde gönderir.
	
	
	

	32
	Sıvı bittiğinde lavman setinin klembini kapatır.
	
	
	

	33
	Anüs tuvalet kağıdı ile destekleyerek lavman setinin ucu çıkarır.
	
	
	

	34
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	35
	Hastadan 5-15 dk. lavman sıvısını içinde tutmasını ister.
	
	
	

	36
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	37
	Hastanın sürgüye oturmasına\ tuvalete gitmesine yardım eder.
	
	
	

	38
	Perianal bölgenin temizliğini yapar.
	
	
	

	39
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	40
	Hastanın alt kıyafetlerini giydirir.
	
	
	

	41
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	42
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	43
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	44
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	45
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	46
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
DÜŞÜK VOLÜMLÜ LAVMAN UYGULAMASI BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemi kontrol eder.
	
	
	

	2
	Düşük volümlü lavman uygulamasını etkileyen faktörleri (yaş, bağırsak boşaltım alışkanlığı, bağırsak sesleri, perianal bölge hastalıkları ve  ameliyatları, iletişim,
hareket kısıtlılığı vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanımlık eldiven, su geçirmez örtü, hazır lavman solüsyonu, tuvalet kağıdı, böbrek küvet, suda eriyen kayganlaştırıcı(gerekli
ise), sürgü (gerekli ise), perianal bölgenin temizliği için gerekli malzemeler, el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeler kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliği doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Hasta mahremiyeti sağlar.
	
	
	

	9
	Yatak frenleri kontrol eder.
	
	
	

	10
	Hasta yatağı bel seviyesine getirir.
	
	
	

	11
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	12
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	13
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	14
	Lavman tüpünün anüse yerleştirilecek ucuna suda eriyen kayganlaştırıcı olup
olmadığını kontrol eder.
	
	
	

	15
	Çarşafın altından hastanın alt kıyafetlerini çıkarır.
	
	
	

	16
	Hastaya sol lateral ya da sims pozisyon verilirken üstteki sağ bacağı olabildiğince
fleksiyona getirir.
	
	
	

	17
	Hastanın altına su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	18
	Hasta boşaltım ihtiyacını yatakta karşılayacak ise sürgüyü kolay ulaşılabilir bir yere
bırakır.
	
	
	

	19
	Kalçaları nazikçe aralar ve anüsü açığa çıkarır.
	
	
	

	20
	Hastadan derin nefes almasını ister.
	
	
	

	21
	Lavman tüpünün ucunu anüsten ilerletir (Bebekte 2,5-3,75 cm, adölesanda 7,5-10 cm,
yetişkinde 7,5- 10 cm.).
	
	
	

	22
	Tüpü, içindeki solüsyon azaldıkça ucuna doğru katlar ve bütün solüsyon bitene kadar
sıkar.
	
	
	

	23
	Anüsten wc kağıdı ile desteklenerek lavman tüpünün ucunu çıkarır.
	
	
	

	24
	Lavman tüpünün ucu eldiven içinde kalacak şekilde eldiveni çıkarır.
	
	
	

	25
	Hastaya supine pozisyonu verir.
	
	
	

	26
	Hastadan 5-15 dk. solüsyonu içinde tutmasını ister.
	
	
	

	27
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	



	28
	Hastanın sürgüye oturmasına\tuvalete gitmesine yardım eder.
	
	
	

	29
	Perianal bölgenin temizliğini yapar.
	
	
	

	30
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	31
	Hastanın alt kıyafetlerini giydirir.
	
	
	

	32
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	33
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	34
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	35
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	36
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	37
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI 
APİKAL NABZIN ÖLÇÜLMESİ UYGULAMASI
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	2
	Malzemeleri (saniyeli saat, steteskop, el antiseptiği, hemşire gözlem formunu)
hazırlar.
	
	
	

	3
	Hasta kimliğini doğrular.
	
	
	

	4
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	5
	Hastanın mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	6
	Hastaya fowler veya semi fowler pozisyonu verir.
	
	
	

	7
	Hastanın göğüs bölgesini açar.
	
	
	

	8
	Kalbin apeksini, sol klavikulanın orta hattından aşağı doğru inen hayali çizginin sol 5. ve 6. kostalar arasındaki boşlukla kesiştiği noktadır. Bu nokta sternumdan yaklaşık 8 cm. sola doğru olup sol memenin hemen altında, belirler.
	
	
	

	9
	Bireyin ürpermemesi için steteskobun alıcısı birkaç saniye avuç içinde
tutularak ısıtır.
	
	
	

	10
	Steteskop alıcısını kalbin apeksine yerleştirir.
	
	
	

	11
	Nabız atımlarını 60 saniye boyunca sayar.
	
	
	

	12
	Nabzın sayısı, ritmi, dolgunluğunu değerlendirir.
	
	
	

	13
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	14
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	15
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	16
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI 
VÜCUT SICAKLIĞININ ORAL YOLDAN ÖLÇÜLMESİ
UYGULAMASI 
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Vücut sıcaklığının oral yoldan ölçümünü etkileyen faktörleri (sıcak/soğuk içecek,
sigara tüketimi, bilinç durumu, çevre vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	5
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	6
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	7
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	8
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	9
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	10
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	11
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	12
	Dijital termometreyi, metal kısmından başlayarak kuru pamuk tamponla siler.
	
	
	

	13
	Termometrenin başlat düğmesine basar.
	
	
	

	14
	Termometreyi hastanın dilinin altında posterior sublingual boşluğa yerleştirir.
	
	
	

	15
	Hastadan dudaklarını termometrenin etrafını iyice kapatacak şekilde kapatmasını
sağlar.
	
	
	

	16
	Termometreyi sinyal sesi duyulana kadar dilin altında bekletir.
	
	
	

	17
	Termometreyi hastanın ağzından alır.
	
	
	

	18
	Termometredeki sıcaklık değerini okur.
	
	
	

	19
	Termometreyi, metal kısmının ucuna doğru alkollü pamuk tamponla siler.
	
	
	

	20
	Hastaya rahat edeceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	21
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	22
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	23
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	24
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	25
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
VÜCUT SICAKLIĞININ AKSİLLAR YOLDAN ÖLÇÜLMESİ UYGULAMASI
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Vücut sıcaklığının aksillar yoldan ölçümünü etkileyen faktörleri (koltuk altının
nemli, kirli olması vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	5
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	6
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	7
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	8
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	9
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	10
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	11
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	12
	Termometreyi, metal kısımdan başlayarak kuru pamuk tamponla siler.
	
	
	

	13
	Termometrenin başlat düğmesine basar.
	
	
	

	14
	Termometreyi geriye doğru temas edecek şekilde koltuk altına yerleştirir.
	
	
	

	15
	Termometreyi, sinyal sesi duyuluncaya kadar koltuk altında bekletir.
	
	
	

	16
	Termometreyi hastanın koltuk altından alır.
	
	
	

	17
	Termometredeki sıcaklık değerini okur.
	
	
	

	18
	Termometrenin metal kısmının ucuna doğru alkollü pamuk tamponla siler.
	
	
	

	19
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	20
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	21
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	22
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	23
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	24
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
REKTAL YOLDAN VÜCUT SICAKLIĞININ ÖLÇÜLMESİ
UYGULAMASI BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Vücut sıcaklığının rektal yoldan ölçümünü etkileyen faktörleri (rektal cerrahi, fissür,
hemoroid vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri (rektal derece, kuru pamuk, tedavi tepsisi, hemşire gözlem formu hazırlar.)
	
	
	

	4
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	5
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	6
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	7
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	8
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	9
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	10
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	11
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	12
	Hastaya lateral ya da sims pozisyonunu verir.
	
	
	

	13
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	14
	Hastanın sadece anal bölgesi açıkta kalacak şekilde alt kıyafetlerini çıkarır.
	
	
	

	15
	Termometreyi, metal kısmından başlayarak kuru pamuk tamponla siler.
	
	
	

	16
	Termometrenin 2,5 cm’lik uç kısmına suda çözünür kayganlaştırıcı sürer.
	
	
	

	17
	Anal sfinkter görünecek şekilde pasif el ile hastanın kalçalarını aralar.
	
	
	

	18
	Termometrenin başlat düğmesine basar.
	
	
	

	19
	Hastanın ağızdan derin nefes almasını ister.
	
	
	

	20
	Termometrenin metal kısmını nazikçe anüsten içeri doğru yetişkinde 3,77 cm ve çocukta
2,54 cm yerleştirir.
	
	
	

	21
	Termometreyi sinyal sesi duyuluncaya kadar bekletir.
	
	
	

	22
	Termometreyi nazikçe geri çıkartır.
	
	
	

	23
	Hastanın üzerini örter.
	
	
	

	24
	Termometredeki sıcaklık değerini okur.
	
	
	

	25
	Termometreyi, metal kısım ucuna doğru alkollü pamuk tamponla siler.
	
	
	

	26
	Hastanın alt kıyafetlerini giydirir.
	
	
	

	27
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	28
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	29
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	30
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	31
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	32
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
TİMPANİK MEMBRAN VÜCUT SICAKLIĞININ YOLUYLA ÖLÇÜLMESİ UYGULAMASI
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Vücut sıcaklığını timpanik membran yoluyla ölçümünü etkileyen faktörleri (Yaş, kulak kiri, enfeksiyon, kulak ameliyatı, kulağın üzerine uzun süre yatma, kulağın sıcak/
soğuk suyla teması vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri (timpanik membran termometresi, kuru pamuk, hemşire gözlem formu)
hazırlar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	5
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	6
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	7
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	8
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	9
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	10
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	11
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	12
	Termometrenin ucuna tek kullanımlık prop takar.
	
	
	

	13
	Hastanın başını sağ ya da sol yana çevirir.
	
	
	

	14
	Kulak kepçesini yetişkinlerde yukarı ve geriye, çocuklarda aşağı ve geriye doğru çeker.
	
	
	

	15
	Termometrenin probunu dış kulağın girişine doğru yerleştirir.
	
	
	

	16
	Termometreyi hastanın çene hattı doğrultusunda tutar.
	
	
	

	17
	Termometrenin başlat düğmesine basar.
	
	
	

	18
	Termometreyi sinyal sesi duyuluncaya kadar bekletir.
	
	
	

	19
	Termometreyi kulak yolundan çıkarır.
	
	
	

	20
	Termometredeki sıcaklık değerini okur.
	
	
	

	21
	Termometreden tek kullanımlık probu çıkarır.
	
	
	

	22
	Hastaya rahat edeceği pozisyon verir.
	
	
	

	23
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	24
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	25
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	26
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	27
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI 
TEMPORAL ARTER YOLUYLA VÜCUT SICAKLIĞININ
ÖLÇÜLMESİ UYGULAMASI 
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	2
	Malzemeleri (temporal arter termometresi, hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	4
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	5
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	6
	Hastanın mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	7
	Sıcaklık ölçülecek bölgeyi nemlilik, sıcaklık, ter, sıcak/soğuk suyla temas gibi vücut
sıcaklığı ölçümünü etkileyen faktörler açısından değerlendirir.
	
	
	

	8
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	9
	Hastanın alnı açıkta olacak şekilde başını rahat bir pozisyona getirir.
	
	
	

	10
	Termometreyi bireyin cildine uygun uzaklıkta tutar.
	
	
	

	11
	Termometrenin başlat düğmesine basar.
	
	
	

	12
	Termometrenin ucunu, sinyal sesi gelene kadar hastanın alnında tutar.
	
	
	

	13
	Termometreyi alından uzaklaştırır.
	
	
	

	14
	Termometredeki sıcaklık değerini okur.
	
	
	

	15
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	16
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
RADİAL ARTERDEN NABIZ ÖLÇÜMÜ VE SOLUNUMUN
DEĞERLENDİRİLMESİ UYGULAMASI BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	2
	Hastaya supine veya fowler pozisyonu verir.
	
	
	

	3
	Nabız ölçümü için uygun kolu seçer.
	
	
	

	4
	Hastanın koluna uygun pozisyon verir.
	
	
	

	5
	Hasta supine pozisyonunda ise:
Hastanın kolu, gövdesine paralel olacak şekilde vücudunun yanına uzatır ya da hafif fleksiyona getirerek abdomenin altında ya da göğüs üzerine yerleştirir.
	
	
	

	6
	Hasta fowler pozisyonunda ise:
Hastanın kolu dirsekten 90° fleksiyona getirerek kalp hizasında uygun bir destek üzerine yerleştirir.
	
	
	

	7
	Hastanın el bileği bükülmeden avuç içini aşağı bakacak şekilde yerleştirir.
	
	
	

	8
	İşaret, orta ve yüzük parmaklarını radial arterin üzerine yerleştirip, baş parmak ile
bileği dış yüzünden destekler.
	
	
	

	9
	Radial arter üzerindeki parmaklar ile nabzın hissedilip sayılabileceği şekilde hafif
basınç uygular, nabız atışını hisseder.
	
	
	

	10
	Nabzı hız, ritim, dolgunluk açısından değerlendirir.
	
	
	

	11
	Bir dakika süre ile nabzı sayar.
	
	
	

	12
	Hastanın bileğine uygulanan basıncı değiştirmeden göğüs kafesini gözlemeye başlar.
	
	
	

	13
	Solunum sayma ve değerlendirme;
Elini radial arterden çekmeden hastanın göğüs hareketlerini izleyerek her inspirasyon ve ekspirasyon periyodunu bir solunum olarak değerlendirir.
	
	
	

	14
	Solunumu hızı, derinliği, ritmi ve sesleri açısından değerlendirir.
	
	
	

	15
	Bir dakika solunumu sayar.
	
	
	

	16
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	17
	Uygulamaya ilişkin verileri gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	18
	Hemşire gözlem formuna nabzın ve solunumun sıklığı, derinliği ve niteliği kayıt eder,
bir önceki değerler ile karşılaştırır, herhangi bir anormallik varsa hekime bildirilir
	
	
	

	19
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	20
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI 
KAN BASINCI ÖLÇÜLMESİ UYGULAMASI 
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	2
	Malzemeleri (birey için uygun büyüklükte manşeti olan tansiyon aleti, steteskop,
malzeme tepsisi, hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	4
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	5
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	6
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	7
	İşleme başlamadan önce hastanın; ağrısı, endişe ve korkusu olup olmadığı, yürüme, merdiven çıkma, yemek yeme gibi aktiviteleri yapıp yapmadığını araştırır,
sakinleştikten ya da 15-20 dakika dinlendikten sonra kan basıncını ölçer.
	
	
	

	8
	Hastaya supine, fowler ya da semi fowler pozisyonu verir.
	
	
	

	9
	Uygun kolu seçer.
	
	
	

	10
	Hastanın kıyafetinin kolunu manşetin sarılmasını engellemeyecek şekilde açar.
	
	
	

	11
	Hastanın ön kolunu kalp hizasında olacak şekilde destekler.
	
	
	

	12
	Kolu, avuç içi yukarı bakacak şekilde tutar, brakial arteri palpe eder.
	
	
	

	13
	Manşeti brakial arterin 2,5-5 cm. yukarısından yaklaşık bir parmak boşluk kalacak
sıklıkta kolun etrafına sarar.
	
	
	

	14
	Manometreyi, kalp seviyesinde olacak şekilde yerleştirir.
	
	
	

	15
	Puvarın hava ayar düğmesini kapatır.
	
	
	

	16
	Manometrenin gösterge ibresinin “0” ın üzerinde olup olmadığını kontrol eder.
	
	
	

	17
	Palpasyon yöntemi ile hastanın sistolik kan basıncı değerini belirler.
	
	
	

	18
	Pasif el ile radial nabzı hisseder.
	
	
	

	19
	Manşonu radial nabzın hissedilmediği değere kadar şişirir.
	
	
	

	20
	Nabzın hissedilmediği andaki manometre değerini belirler.
	
	
	

	21
	Puvarın hava ayar düğmesini açarak manşonun tüm havasını boşaltır.
	
	
	

	22
	Nabzın hissedilmediği değerin üzerine 30 mmHg ekler.
	
	
	

	23
	Oskültasyona geçmeden önce 30-60 saniye bekler.
	
	
	

	24
	Yeniden brakial arteri belirler.
	
	
	

	25
	Steteskop alıcısını brakial arter üzerine, kulaklıkları ise kulaklarına yerleştirir.
	
	
	

	26
	Puvarın hava ayar düğmesini kapatır.
	
	
	

	27
	Manşonu, palpasyon tekniğinde belirlenen yere kadar şişirir.
	
	
	

	28
	Puvarın hava ayar düğmesini, manşonun havası 2-3 mmHg\sn. düşme olacak şekilde
yavaş yavaş açar.
	
	
	

	29
	Steteskop ile nabız atımlarının ilk duyulduğu andaki korotkoff sesini manometre
göstergesinden okur.
	
	
	



	30
	Steteskop ile nabız atımlarının kaybolduğu andaki korotkoff sesini manometre
göstergesinden okur.
	
	
	

	31
	Manşonun havasını hızla ve tamamen boşaltır.
	
	
	

	32
	Manşeti hastanın kolundan çıkartır.
	
	
	

	33
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	34
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
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HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
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BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastaya yatak içinde tam vücut banyosunu yapılmasını etkileyen faktörleri (fiziksel aktivite, bilinç durumu, iletişim, hastalık, bireysel tercihler, tıbbi araçların varlığı, boşaltım
ihtiyacı vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri kolay ulaşılır yere bırakır.
	
	
	

	4
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	5
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	6
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	7
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	8
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	9
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	10
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	11
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	12
	Hastanın çarşafın altından kıyafetleri çıkarır.
	
	
	

	13
	Hastanın üzerine temiz bir örtü örtülürken eski örtü kaldırır.
	
	
	

	14
	Tıbbi engel yok ise hastanın yastığı kaldırır.
	
	
	

	15
	Hastaya semi-fowler pozisyon verir.
	
	
	

	16
	Küvetlerin 2/3’üne hastanın tercih ettiği sıcaklıkta su ile doldurur.
	
	
	

	17
	Küvetlerin birisini sabunlu, diğerini ise duru su olarak hazırlar.
	
	
	

	18
	Hastanın başının altına yüz havlusu serer.
	
	
	

	19
	Hastanın göğsü üzerine yüz havlusu serer.
	
	
	

	20
	Silme bezi suya batırır ve fazla suyu sıkar.
	
	
	

	21
	Silme bezini üçgen ya da dikdörtgen tekniğine uygun olarak katlar.
	
	
	

	22
	Gözleri kapalı iken iç kantüsten dış kantüse doğru siler.
	
	
	

	23
	Diğer gözü silmek için bezin diğer köşesini kullanır.
	
	
	

	24
	Göz etrafında kurumuş salgı var ise, ıslatılmış gazlı bezler göz kapağı üzerinde 2-3 dakika
bekletir.
	
	
	

	25
	Sırası ile alın, burun kanatları, yanaklar, çene, boyun ve kulakları sabunlu su ile uzaktan
yakına doğru siler.
	
	
	

	26
	Sırasıyla alın, burun kanatları, yanaklar, çene, boyun ve kulakları duru su ile uzaktan
yakına doğru siler.
	
	
	

	27
	Alın, burun kanatları, yanaklar, çene, boyun ve kulakları kurular.
	
	
	

	28
	Yüz havlusunu hastanın başının altından alır.
	
	
	

	29
	Hastanın uzak taraftaki kolunun altına banyo havlusu serer.
	
	
	

	30
	Kolu, sabunlu su ile distalden proksimale doğru uzunlamasına hareketle siler.
	
	
	

	31
	Kolu, duru su ile distalden proksimale doğru uzunlamasına hareket ile siler.
	
	
	

	32
	Kolu kurular.
	
	
	

	33
	Küvetlerdeki suyu değiştirir (yıkama küvetlerindeki su, soğuduğunda ya da kirlendiğinde
değiştirir).
	
	
	

	34
	Banyo havlusunu, hastanın uzak tarafındaki elinin altına serer.
	
	
	

	35
	Sabunlu su küvetini havlunun üstüne yerleştirir.
	
	
	



	36
	Hastanın elini sabunlu suda 3-5 dk. bekletir.
	
	
	

	37
	Hastanın parmak aralarını yıkar ve gerekli ise tırnaklarını keser.
	
	
	

	38
	Aynı uygulamaları duru su ile tekrarlar.
	
	
	

	39
	Ellerini kurular.
	
	
	

	40
	Diğer taraftaki kol ve el içinde aynı işlemleri tekrarlar.
	
	
	

	41
	Hastanın üzerindeki örtüyü abdomen hizasına kadar indirirken banyo havlusu ile göğüs ve
abdomen bölgesini örter.
	
	
	

	42
	Göğüs bölgesini, havlunun altından uzaktan yakına doğru sabunlu su ile siler.
	
	
	

	43
	Göğüs bölgesini, havlunun altından uzaktan yakına doğru duru su ile siler.
	
	
	

	44
	Göğüs bölgesini kurular.
	
	
	

	45
	Abdomeni uzaktan yakına doğru sabunlu su ile siler.
	
	
	

	46
	Abdomeni uzaktan yakına doğru duru su ile siler.
	
	
	

	47
	Abdomeni kurular.
	
	
	

	48
	Göğüs ve abdomene örtülen banyo havlusunu kaldırır.
	
	
	

	49
	Hastanın üzerini örtü ile örter.
	
	
	

	50
	Hastanın uzak taraftaki bacağının altına banyo havlusu serer.
	
	
	

	51
	Bacağı fleksiyon pozisyonuna getirir.
	
	
	

	52
	Hastanın bacağını, sabunlu su ile distalden proksimale doğru uzunlamasına hareketle siler.
	
	
	

	53
	Hastanın bacağını, duru su ile distalden proksimale doğru uzunlamasına hareketlerle siler.
	
	
	

	54
	Bacağını kurular.
	
	
	

	55
	Banyo havlusunu, hastanın uzak tarafındaki ayağının altına serer.
	
	
	

	56
	Sabunlu su küvetini havlunun üstüne yerleştirir.
	
	
	

	57
	Hastanın ayağını sabunlu suda 3-5 dk. bekletir.
	
	
	

	58
	Parmak aralarını yıkar ve gerekli ise tırnakları keser.
	
	
	

	59
	Aynı uygulamaları duru su ile tekrarlar.
	
	
	

	60
	Ayakları kurular.
	
	
	

	61
	Diğer taraftaki ayak içinde aynı uygulamaları tekrarlar.
	
	
	

	62
	Hastaya lateral ya da prone pozisyonu verir.
	
	
	

	63
	Hastanın omzundan kalçasına kadar olan yatak bölümüne banyo havlusu serer.
	
	
	

	64
	Hastanın sırtından kalçasına doğru banyo havlusu örter.
	
	
	

	65
	Hastanın sırtını, havlunun altından enseden kalçalara doğru uzunlamasına hareketlerle
sabunlu su ile siler.
	
	
	

	66
	Hastanın sırtını, havlunun altından enseden kalçalara doğru uzunlamasına hareketlerle duru
su ile siler.
	
	
	

	67
	Ense, omuzlar, sırt ve kalçayı kurular.
	
	
	

	68
	Sakıncası yok ise hastaya bu pozisyonda iken sırt masajı yapar.
	
	
	

	69
	Kalça ve anüs kıvrımlarını farklı gazlı bezler ile temizler.
	
	
	

	70
	Hastaya supine pozisyonu verir.
	
	
	

	71
	Küvetteki suyu değiştirir.
	
	
	

	72
	Perine bakımı verir.
	
	
	

	73
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	74
	Hastaya temiz kıyafetler giydirir.
	
	
	

	75
	Yatak takımlarını değiştirir.
	
	
	

	76
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir, yatak kenarlıkları kaldırır, yatağı en düşük
seviyeye getirir.
	
	
	

	77
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	78
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	79
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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YETİŞKİN KADINDA PERİNE BAKIMI 
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	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Yetişkin kadında perine bakımını etkileyen faktörleri (yaş, fiziksel aktivite, bilinç durumu, iletişim, hastalık, tıbbi araçların varlığı, boşaltım ihtiyacı, bireysel tercihler
vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	4
	Malzemeler kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	5
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	6
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	7
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	8
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	9
	Hasta yatağı bel seviyesine getirir.
	
	
	

	10
	Çalışacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	11
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	12
	Hastanın boşaltım ihtiyacı varsa gidermesini sağlar.
	
	
	

	13
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	14
	Küvetlerin 2/3’ üne hastanın tercih ettiği sıcaklıkta su doldurur.
	
	
	

	15
	Küvetlerin birisini sabunlu diğerini ise duru su olarak hazırlar.
	
	
	

	16
	Gazlı bezleri küvete yerleştirir.
	
	
	

	17
	Hastanın genital bölgesi açıkta kalacak şekilde alt kıyafetlerini çıkarır.
	
	
	

	18
	Hastanın altına su geçirmez örtü serer.
	
	
	

	19
	Hastaya dorsal rekümbent pozisyon verir.
	
	
	

	20
	Kare örtünün/ çarşafın bir ucunu perine bölgesine, bir ucunu baş kısmına ve diğer iki
ucunu bacaklara doğru olacak şekilde çapraz serer.
	
	
	

	21
	Kare örtünün/çarşafın iki yan ucunu hastanın bacaklarına dıştan içe doğru sarar.
	
	
	

	22
	Kare örtünün/ çarşafın baş tarafındaki ucunu hastanın omuzlarını dışarı bırakacak
şekilde aşağıya doğru katlar.
	
	
	

	23
	Kare örtü/çarşafın hastanın perine bölgesini örten ucunu abdomene doğru geriye
katlar.
	
	
	

	24
	Kirli kabını hastanın bacakları arkasına yerleştirir.
	
	
	

	25
	Gerekli ise perine bölgesini traş eder.
	
	
	

	26
	Sırasıyla uzak taraftaki uyluk ve yakın taraftaki uyluğu kasıklardan kalçalara doğru,
mons pubisi ise uzunlamasına hareketlerle sabunlu su ile her bir bölgede farklı gazlı bez kullanarak siler ve gazlı bezleri kirli kabına atar.
	
	
	

	27
	Önce uzaktaki, daha sonra yakındaki labia majörü önden arkaya doğru farklı gazlı
bezlerle duru su ile siler ve gazlı bezler kirli kabına atar.
	
	
	

	28
	Önce uzaktaki, daha sonra yakındaki labia minörü önden arkaya doğru farklı gazlı
bezlerle duru su ile siler ve gazlı bezleri kirli kabına atar.
	
	
	



	29
	Üretral meatusu, klitorisden anüse doğru gazlı bezle siler ve gazlı bezi kirli kabına
atar (önerilen solüsyon ya da sabun varsa kullanır ve durular).
	
	
	

	30
	Sırasıyla uylukları, mons pubis, labia majörler, labia minörler, üretral meatusu farklı
gazlı bezler ile kurular.
	
	
	

	31
	Hastaya lateral pozisyon verir.
	
	
	

	32
	Hastanın üzerini yalnızca anal bölge açıkta kalacak şekilde örter.
	
	
	

	33
	Fekal atıkları tuvalet kağıdıyla siler.
	
	
	

	34
	Kalça ve anüs kıvrımlarını gazlı bez ve sabunlu su ile siler.
	
	
	

	35
	Kalça ve anüs kıvrımlarını gazlı bez ve duru su ile siler.
	
	
	

	36
	Sırasıyla kalça ve anüsü farklı gazlı bez ile kurular.
	
	
	

	37
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	38
	Hastaya temiz kıyafetlerini giydirir.
	
	
	

	39
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	40
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	41
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	42
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	43
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	44
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	Doküman No: 
	

	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Yetişkin erkekte perine bakımını etkileyen faktörleri (yaş, fiziksel aktivite, bilinç durumu iletişim hastalık, tıbbi araçların varlığı, boşaltım ihtiyacı, bireysel tercihler
vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	5
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	6
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	7
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	8
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	9
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	10
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	11
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	12
	Hastanın boşaltım ihtiyacı varsa giderilmesini sağlar.
	
	
	

	13
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	14
	Küvetlerin 2/3’ üne hastanın tercih ettiği sıcaklıkta su doldurur.
	
	
	

	15
	Küvetlerin birini sabunlu diğerini duru su olarak hazırlar.
	
	
	

	16
	Gazlı bezleri küvete koyar.
	
	
	

	17
	Hastanın genital bölgesi açıkta kalacak biçimde alt kıyafetlerini çıkarır.
	
	
	

	18
	Hastanın altına su geçirmez örtüyü serer.
	
	
	

	19
	Hastaya bacaklarını biraz ayıracak şekilde supine pozisyonu verir.
	
	
	

	20
	Kare örtü/çarşafı hastanın bacaklarının üzerine düz şekilde örter.
	
	
	

	21
	Hastanın bacağının yan tarafına kirli kabı yerleştirir.
	
	
	

	22
	Gerekli ise perine bölgesini traş eder.
	
	
	

	23
	Sırasıyla uzak taraftaki uyluk ve yakın taraftaki uyluğu kasıklardan kalçalara doğru,
mons pubisi ise uzunlamasına hareketlerle sabunlu su ile her bir bölgede farklı gazlı bez kullanarak siler ve gazlı bezleri kirli kabına atar.
	
	
	

	24
	Sırasıyla uzak taraftaki uyluk ve yakın taraftaki uyluk kasıklardan kalçalara doğru, mons pubisi ise uzunlamasına hareketlerle duru su ile her bir bölgede farklı gazlı bez
kullanarak siler ve gazlı bezleri kirli kabına atar.
	
	
	

	25
	Pasif el ile penisi, vücuda dik olacak şekilde tutar.
	
	
	

	26
	Hasta sünnetsiz ise, sünnet derisini geriye doğru çekerek glans penisi açığa çıkarır.
	
	
	

	27
	Penisi, üretral meatustan başlayarak dairesel hareketlerle skrotuma kadar duru su ile gazlı bez kullanarak siler ve gazlı bezi kirli kabına atar (önerilen sabun ya da solüsyon
varsa kullanır ve durular.)
	
	
	

	28
	Sünnet derisini eski konumuna getirir.
	
	
	



	29
	Skrotumu hafifçe kaldırır ve sırasıyla ön, yan, arka yüzeyleri sabunlu su ile
uzunlamasına hareketlerle siler.
	
	
	

	30
	Sırasıyla uylukları, mons pubis, penis ve skrotumu farklı gazlı bezler ile kurular.
	
	
	

	31
	Hastaya lateral pozisyon verir.
	
	
	

	32
	Hastanın üzerini yalnızca anal bölge açıkta kalacak şekilde örter.
	
	
	

	33
	Fekal atıkları mevcutsa tuvalet kağıdı ile siler.
	
	
	

	34
	Kalça ve anüs kıvrımlarını gazlı bezler ile sabunlu su ile siler.
	
	
	

	35
	Kalça ve anüs kıvrımlarını gazlı bezler ile duru su ile siler.
	
	
	

	36
	Sırasıyla kalça ve anüsü farklı gazlı bezler ile kurular.
	
	
	

	37
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	38
	Hastanın temiz kıyafetlerini giydirir.
	
	
	

	39
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	40
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	41
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	42
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	43
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastaya sırt masajı yapılmasını etkileyen faktörleri (hastalık, pozisyon, kırık, yanık,
açık yara, geçirilmiş ameliyat, bilinç durumu vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	5
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	6
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	7
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	8
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	9
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	10
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	11
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	12
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	13
	Hastanın yaşamsal bulgularını ölçer ve değerlendirir.
	
	
	

	14
	Hastanın üst kıyafetlerini çıkarır.
	
	
	

	15
	Hastaya prone ya da başı 30° yükseltilmiş şekilde sırtı hemşireye dönük olarak lateral
pozisyonu verir.
	
	
	

	16
	Gerekli miktarlarda ılık vücut losyonunu avuç içine alır.
	
	
	

	17
	Ellerini sakral bölgede omurların her iki yanına yerleştirir, parmaklar bir araya
getirerek kapatır.
	
	
	

	18
	Ellerini omurga boyunca, sakral bölgeden omuzlara doğru düz bir hat boyunca
dairesel hareketlerle deriyi sıvazlayarak (efloraj) hareket ettirir.
	
	
	

	19
	Skapula üzerinde büyük daireler çizecek biçimde efloraj hareketlerine devam eder.
	
	
	

	20
	Ellerini, hastanın sırtından kaldırmadan skapulalardan sakral bölgeye doğru düz bir
hat boyunca ve dairesel hareketlerle efloraj hareketlerine devam eder.
	
	
	

	21
	Kalçalarda sağ ve sol iliak çıkıntı üzerinde, büyük daireler çizerek efloraj hareketine
devam eder.
	
	
	

	22
	Sakral bölgeden omuzlara ve enseye doğru deri altı dokular ve kasları, başparmak ve
diğer parmaklar arasında sıkışıp bırakarak yoğurma (petrisaj) hareketi yapar.
	
	
	

	23
	Ellerini hastanın sırtından kaldırmadan omuzlardan sakral bölgeye doğru omurganın
her iki yanında düz bir hat boyunca petrisaj hareketlerine devam eder.
	
	
	

	24
	Efloraj hareketini tekrarlar.
	
	
	

	25
	Sakıncası yoksa fiksiyon, vibrasyon, perküsyon (haşur, tapotman) hareketleri ni
yapar.
	
	
	

	26
	Her bir masaj manevrasından sonra efloraj hareketlerini tekrarlar.
	
	
	

	27
	Hastanın sırtındaki vücut losyonunun fazlası banyo havlusu ile siler.
	
	
	

	28
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	29
	Hastanın kıyafetlerini giydirir.
	
	
	



	30
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	31
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	32
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	33
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	34
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	35
	Hastanın yaşamsal bulgularını tekrar ölçer ve değerlendirir.
	
	
	

	36
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
YATAK İÇİNDE SAÇ BANYOSU
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hastaya yatak içinde saç banyosunu yapılmasını gerektiren faktörleri (saçların yapısı, hastalıklar, bireysel tercihler, sosyo ekonomik durum, bilinç durumu, iletişim, tıbbi
araçların varlığı vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir yere bırakır.
	
	
	

	5
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	6
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	7
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	8
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	9
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	10
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	11
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	12
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	13
	Hastanın başı ve omuzları yatağın ucuna ve çalışılacak kenara yakın olacak şekilde
yerleştirir.
	
	
	

	14
	Hastanın boynu ve omuzlarının altına su geçirmez örtü serer.
	
	
	

	15
	Kirli suyun drenajını sağlamak için saç yıkama küvetinin/setinin tahliye borusunun
altına su kovası yerleştirir.
	
	
	

	16
	Hastanın altına katlanmış el havlusu yerleştirir.
	
	
	

	17
	Hastanın kulaklarına pamuk tampon yerleştirir.
	
	
	

	18
	Hastanın boynunun altından omuzlarına doğru gelecek biçimde rulo biçiminde
getirilmiş havlu yerleştirir.
	
	
	

	19
	Yıkama küveti/ setini hastanın boynu altına yerleştirir.
	
	
	

	20
	Başka bir havluyu daha sonra kullanılmak üzere yastığın üzerine serer.
	
	
	

	21
	Alın ile saçlı derinin birleştiği noktadan başlanarak hastanın saçlarını su ile ıslatır.
	
	
	

	22
	Avuç içine bir miktar şampuan döker.
	
	
	

	23
	Saçları parmak uçlarıyla alın ile saçlı derinin başlangıcından enseye doğru masaj
yaparak köpürtür.
	
	
	

	24
	Saçları şampuan kalmayıncaya kadar su  ile durulanır hastanın başının altından
yıkama küveti/ setini alır.
	
	
	

	25
	Üzerinde havlu bulunan yastığı hastanın başının altına yerleştirir.
	
	
	

	26
	Havluyu hastanın başına sarar.
	
	
	

	27
	Hastanın alnındaki el havlusu ve kulaklarındaki pamuk tamponları alır.
	
	
	

	28
	Hastanın saçları ve kafa derisini havlu ile kurular.
	
	
	

	29
	Hastanın saçlarını tarar.
	
	
	

	30
	Tercihe göre saçları saç kurutma makinesi ile kurular.
	
	
	



	31
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	32
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	33
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	34
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	35
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	36
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	37
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
BİLİNÇLİ HASTADA AĞIZ BAKIMI
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Bilinçli hastada ağız bakımı yapılmasını etkileyen faktörleri (ağız hijyeni, bilinç durumu, yutma refleksi, ilaçlar, hareket kısıtlılığı, hastanın işleme katılma düzeyi vb.)
değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	4
	Malzemeler kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	5
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	6
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	7
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	8
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	9
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	10
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	11
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	12
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	13
	Hastaya fowler ya da semi-fowler pozisyonu verir.
	
	
	

	14
	Su geçirmez örtüyü hastanın göğsünün üzerine yerleştirir.
	
	
	

	15
	Gerekli ise aspirasyon yapar.
	
	
	

	16
	Böbrek küveti hastanın çenesinin altına yerleştirir.
	
	
	

	17
	Diş fırçasını su ile ıslatır.
	
	
	

	18
	Diş fırçasına bir miktar diş macunu sürer.
	
	
	

	19
	Diş fırçasının kıllarını, diş eti çizgisine 45° açı yapacak şekilde yerleştirir.
	
	
	

	20
	Üst çenedeki dişlerin içini, dış yüzeylerini diş etlerinden uçlara doğru ve çiğneme
yüzeylerini öne ve arkaya doğru fırçalar.
	
	
	

	21
	Alt çenedeki dişlerin içini, dış yüzeylerini diş etlerinden uçlara doğru ve çiğneme
düzeyleri öne ve arkaya doğru fırçalar.
	
	
	

	22
	Sırasıyla damak, yanaklar, dil üstü ve dil altını fırçalar.
	
	
	

	23
	Hastadan ağzını bir miktar su ile çalkalayıp böbrek küvete tükürmesini ister.
	
	
	

	24
	Yaklaşık 30 cm. uzunluğundaki diş ipinin uçlarını, orta parmaklara ve parmaklar
arasında 2,5-4 cm. uzunluk kalacak şekilde sarar.
	
	
	

	25
	Diş ipini, her dişin yan yüzünden aşağı indirir ve diğer dişin yan yüzünden yukarı
doğru çıkarılarak uygular (bu işlemi tüm diş aralarına uygular. Her bir diş arasında diş ipinin temiz kısmını kullanır.)
	
	
	

	26
	Hastadan ağzını bir miktar su ile çalkalayıp böbrek küvete tükürmesini ister.
	
	
	

	27
	Hastanın ağzını kağıt havlu ile kurular.
	
	
	

	28
	Böbrek küveti hastanın çenesinin altından alır.
	
	
	

	29
	Dudaklara nemlendirici losyon sürer.
	
	
	



	30
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	31
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	32
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	33
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	34
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	35
	El hijyeni sağlar.
	
	
	

	36
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
BİLİNCİ KAPALI  HASTADA AĞIZ BAKIMI
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Bilinci kapalı olan hastada özel ağız bakımını etkileyen faktörleri (hastalık, ağız
hijyeni, ağız kokusu, ameliyat, ilaçlar, hareket kısıtlılığı vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri kolay ulaşılır bir yere bırakır.
	
	
	

	5
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	6
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	7
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	8
	Yatak frenlerini kontrol eder
	
	
	

	9
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	10
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	11
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	12
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	13
	Hastaya sims ya da lateral pozisyonda, başı hemşireye dönük olacak şekilde pozisyon
verir.
	
	
	

	14
	Su geçirmez örtüyü hastanın yüzünün altına yerleştirir.
	
	
	

	15
	Böbrek küveti hastanın çenesinin altına yerleştirir.
	
	
	

	16
	Pasif bir el ile basınç uygulayarak alt çeneyi açar ve dilin üzerine dil basacağı
yerleştirir ya da ağız içerisine airway yerleştirir (uygulama süresince bu pozisyon korur).
	
	
	

	17
	Gerekli ise uygulama süresince ağız içini aspire eder.
	
	
	

	18
	Süngerli çubukları ağız temizleme solüsyonunda ıslatır.
	
	
	

	19
	Sağ üst çeneyi; sağ en arka dişten çene orta hattına kadar silinir, süngerli çubuğu kirli
kabına atar.
	
	
	

	20
	Sağ alt çeneyi; sağ en arka dişten çene orta hattına kadar temizler, süngerli çubuğu
kirli kabına atar.
	
	
	

	21
	Sol alt çeneyi; sol en arka dişten çene orta hattına kadar temizler, süngerli çubuğu
kirli kabına atar.
	
	
	

	22
	Sağ yanak mukozasını temizler, süngerli çubuğu kirli kabına atar.
	
	
	

	23
	Sol yanak mukozasını temizler, süngerli çubuğu kirli kabına atar.
	
	
	

	24
	Damağı temizler, süngerli çubuğu kirli kabına atar.
	
	
	

	25
	Dil üzeri ve dil altını temizler, süngerli çubuğu kirli kabına atar.
	
	
	

	26
	Aynı uygulamaları duru su ile tekrarlar.
	
	
	

	27
	Dil basacağını/ airwayi alır.
	
	
	

	28
	Ağız çevresini kağıt havlu ile kurular.
	
	
	

	29
	Böbrek küvet ve su geçirmez örtüyü alır.
	
	
	

	30
	Dudaklara suda eriyen nemlendirici losyonu sürer.
	
	
	



	31
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	32
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	33
	Yatak kenarlıklarını kaldırır ve yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	34
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	35
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
PARENTERAL İLAÇ UYGUMASI FLAKON İÇİNDEKİ TOZ İLACI SULANDIRMA 
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Flakon içindeki ilaç hazırlamasını etkileyecek faktörleri (ilacın saklama koşulları,
çözücü solüsyonun özelliği, sulandırılmış solüsyon bekleme süresi vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar, malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	4
	İlacı; formu şekli, veriliş yolları, üretim dozu, son kullanma tarihi vb. açısından
kontrol eder.
	
	
	

	5
	Enjektör ve iğnesini paketinden çıkarır.
	
	
	

	6
	Enjektörün iğnesi ile bağlantısını sağlar.
	
	
	

	7
	Enjektörün pistonunu geriye çekerek kontrol ettikten sonra enjektör paketi ile birlikte
malzeme tepsisi içerisine bırakır.
	
	
	

	8
	Ampulün baş kısmında biriken solüsyon gövde kısmına akıncaya kadar hafifçe vurur.
	
	
	

	9
	Ampulün boyun çevresini alkollü pamuk tampon ile siler.
	
	
	

	10
	Ampulün boyun kısmının arkasına gazlı bez yerleştirir.
	
	
	

	11
	Aktif olmayan elin parmakları ile ampulün boynu işaretli bölgesi göz hizasında
olacak şekilde kavrar.
	
	
	

	12
	Aktif elin başparmağı işaretli bölgeye, işaret parmağı ampulün arka tarafına
yerleştirir.
	
	
	

	13
	Ampul, hareket yönü vücuttan uzağa olacak şekilde başparmak ile seri bir hareket ile
kırar.
	
	
	

	14
	Ampulün kırılan boynunu kesici delici atık kutusuna atar.
	
	
	

	15
	Ampulü düz bir zemine yerleştirir.
	
	
	

	16
	Enjektör iğnesinin koruyucu kılıfını düz bir şekilde ajutajdan destekleyerek çıkarır ve
enjektör paketinin içine bırakır.
	
	
	

	17
	İğnenin ucunu zemine dik olacak şekilde ampulün kenarlarına değdirmeden ampulün
içine yerleştirir.
	
	
	

	18
	Solüsyonu enjektör içine çeker.
	
	
	

	19
	İğnenin ucunu ampulün kenarlarına değdirmeden çıkarır.
	
	
	

	20
	İğnenin koruyucu kılıfını takar.
	
	
	

	21
	Enjektörün pistonunu hafifçe geriye doğru çekerek iğnenin içindeki solüsyonun
enjektöre akmasını sağlar.
	
	
	

	22
	Enjektörün içindeki havayı, pistonu dikkatlice iterek çıkarır ve enjektörü malzeme
tepsisine bırakır.
	
	
	

	23
	Ampulü, kesici delici atık kutusuna atar.
	
	
	

	24
	Flakonun kauçuk tıpasını koruyan metal/ plastik kapağı çıkarır ve tepsiye bırakır.
	
	
	

	25
	Solüsyon çekilen enjektör iğnesinin koruyucu kılıfını çıkarır ve enjektör paketi
içerisine bırakır.
	
	
	

	26
	Pasif el ile flakonu, aktif el ile enjektörü tutar.
	
	
	

	27
	İğne ucunu kauçuk tıpanın tam ortasına gelecek şekilde flakonun sonuna kadar batar.
	
	
	



	28
	İğne ucu flakonun cam duvarına dönük iken solüsyonu flakonun içerisine yavaşça
verir.
	
	
	

	29
	Flakonun içinde basınç oluşturan havanın enjektöre dolmasına izin verir.
	
	
	

	30
	İğneyi flakonun içerisinden çıkararak koruyucu kılıfını takar.
	
	
	

	31
	Flakonun içindeki tozu ilaç çözülene kadar avuç içinde nazikçe yuvarlar.
	
	
	

	32
	Enjektörün koruyucu kılıfını çıkarır.
	
	
	

	33
	Flakonu çekerek ilaç miktarı kadar enjektöre hava çeker.
	
	
	

	34
	İğnenin ucunu zemine dik olacak şekilde flakonun kauçuk tıpasının tam ortasına
batırır.
	
	
	

	35
	İğnenin ucu flakonun hava içeren bölümünde iken hava verir.
	
	
	

	36
	Enjektör ve pistonu sıkı tutarak flakon göz hizasında olacak şekilde ters çevirir.
	
	
	

	37
	Flakonu pasif elin parmakları ile tutarken aktif elin başparmağıyla da enjektörü
destekler.
	
	
	

	38
	Flakonun içindeki iğnenin ucunu sıvı içerisinde olacak şekilde tutarak istem edilen
ilaç miktarının enjektöre dolmasını sağlar.
	
	
	

	39
	Aktif el ile enjektörü tutarken iğneyi flakondan çıkarır.
	
	
	

	40
	İğnenin koruyucu kılıfını takar (enjeksiyon yapılacaksa iğne ucunu değiştirir).
	
	
	

	41
	Enjektörün pistonu hafifçe geriye çekilerek iğnenin içindeki ilacın enjektöre akmasını
sağlar.
	
	
	

	42
	Enjektörün içindeki havayı çıkarır (Im enjeksiyon yapılacaksa hava kilidi oluşturmak
için enjektör içerisine 0,2-0,3 ml. hava bırakır.)
	
	
	

	43
	Enjektöre çekilen ilaç miktarını kontrol eder.
	
	
	

	44
	Hastaya veya ilaca ait bilgileri içeren etiketi enjektöre yapıştırır.
	
	
	

	45
	Flakonu cam atık kutusuna atar.
	
	
	

	46
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
BİLİNÇLİ HASTADA AĞIZ BAKIMI
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Bilinçli hastada ağız bakımı yapılmasını etkileyen faktörleri (ağız hijyeni, bilinç durumu, yutma refleksi, ilaçlar, hareket kısıtlılığı, hastanın işleme katılma düzeyi vb.)
değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	4
	Malzemeler kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	5
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	6
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	7
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	8
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	9
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	10
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	11
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	12
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	13
	Hastaya fowler ya da semi-fowler pozisyon verir.
	
	
	

	14
	Su geçirmez örtüyü hastanın göğsünün üzerine yerleştirir.
	
	
	

	15
	Gerekli ise aspirasyon yapar.
	
	
	

	16
	Böbrek küveti hastanın çenesinin altına yerleştirir.
	
	
	

	17
	Diş fırçasını su ile ıslatır.
	
	
	

	18
	Diş fırçasına bir miktar diş macunu sürer.
	
	
	

	19
	Diş fırçasının kıllarını, diş eti çizgisine 45° açı yapacak şekilde yerleştirir.
	
	
	

	20
	Üst çenedeki dişlerin içini, dış yüzeyleri dişetlerinden uçlara doğru ve çiğneme
yüzeylerini öne ve arkaya doğru fırçalar.
	
	
	

	21
	Alt çenedeki dişlerin içini, dış yüzeylerini diş etlerinden uçlara doğru ve çiğneme
düzeylerini öne ve arkaya doğru fırçalar.
	
	
	

	22
	Sırasıyla damak, yanaklar, dil üstü ve dil altını fırçalar.
	
	
	

	23
	Hastadan ağzını bir miktar su ile çalkalayıp böbrek küvete tükürmesini ister.
	
	
	

	24
	Yaklaşık 30 cm. uzunluğundaki diş ipinin uçlarını, orta parmaklara ve parmaklar
arasında 2,5-4 cm. uzunluk kalacak şekilde sarar.
	
	
	

	25
	Diş ipini, her dişin yan yüzünden aşağı indirir ve diğer dişin yan yüzünden yukarı
doğru çıkarılarak uygular (bu işlemi tüm diş aralarına uygular, her bir diş arasında diş ipinin temiz kısmına uygular).
	
	
	

	26
	Hastadan ağzını bir miktar su ile çalkalayıp böbrek küvete tükürmesini ister.
	
	
	

	27
	Hastanın ağzını kağıt havlu ile kurular.
	
	
	

	28
	Böbrek küveti hastanın çenesinin altından alır.
	
	
	

	29
	Dudaklara nemlendirici losyon sürer.
	
	
	



	30
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	31
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	32
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	33
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	34
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	35
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	36
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
İNTRADERMAL ENJEKSİYON UYGULAMASI
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemi kontrol eder.
	
	
	

	2
	İntradermal ilaç uygulamasını etkileyecek faktörleri (yaş, bilinç durumu, hastalıklar,
iletişim vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzeme tepsisini hasta odasında görme alanında kalacak şekilde kolay ulaşılabilir
bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	İlaç kartı ile hemşire gözlem formundaki bilgileri karşılaştırır (ilaç uygulaması
sürecinde doğru hasta, doğru ilaç, doğru doz, doğru yol, doğru zaman, doğru kayıt kontrol eder).
	
	
	

	7
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	8
	Hastaya ilacın veriliş nedeni, etkisi ve yan etkisini açıklar.
	
	
	

	9
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	10
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	11
	Hasta yatağı bel seviyesine getirir.
	
	
	

	12
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	13
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	14
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	15
	Enjeksiyon için uygun bölgeyi seçer (ön kol, sırtın üst bölgesi vb.)
	
	
	

	16
	Hastaya uygun pozisyon verir.
	
	
	

	17
	Enjeksiyon bölgesi açık olacak şekilde hastanın üzerini açar.
	
	
	

	18
	Enjeksiyon yapılacak olan alanı değerlendirir (ekimoz, skar, inflamasyon, ödem,
lezyon, renk değişimi, kitle, hassasiyet vb.).
	
	
	

	19
	Enjeksiyon bölgesini yaklaşık 5 cm. çapında olacak şekilde, antiseptikli tampon ile
merkezden dışarıya doğru daire şeklinde hareketle siler ve kurumasını bekler.
	
	
	

	20
	Enjektör iğnesinin koruyucu kılıfını düz bir şekilde ajutajdan destekleyerek çıkarır.
	
	
	

	21
	Enjektör iğnesini kesik ucu yukarı bakacak şekilde aktif elin başparmağı ve işaret
parmağı arasında tutar.
	
	
	

	22
	Pasif elin baş parmağı ve işaret parmağıyla enjeksiyon bölgesindeki cildi gerdirir.
	
	
	

	23
	İğne hastanın cildiyle 5-15° açı yapacak şekilde tutularak yaklaşık 3 mm. (iğnenin
kesik ucu tamamen görülmeyecek şekilde) ilerletir.
	
	
	

	24
	İğneyi dokuya yerleştirdikten sonra aktif el ile enjektörü sabit tutar.
	
	
	

	25
	Pasif el pistona doğru kaydırılarak deride yaklaşık 6 mm. çapında küçük bir
kabarıklık oluşturuncaya kadar ilacı yavaşça enjekte eder.
	
	
	

	26
	İğneyi, dokuya giriş açısı korunarak dokudan çıkarır.
	
	
	

	27
	İğne ucunu kesici delici atık kutusuna, enjektörü tıbbi atık kutusuna atar.
	
	
	

	28
	Enjeksiyon bölgesini deri kalemi ile daire içine alarak işaretler.
	
	
	



	29
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	30
	Tek kullanımlık eldivenleri çıkarır.
	
	
	

	31
	Yatak kenarlıkları kaldırır.
	
	
	

	32
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	33
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	34
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	35
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	36
	Enjeksiyon bölgesini, uygulanan ilaç ve deri testine göre belirlenen uygun zaman
aralığından sonra değerlendirir.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
SUBKÜTAN ENJEKSİYON UYGULAMASI
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Subkütan ilaç uygulamasını etkileyecek faktörleri (yaş, bilinç durumu, hastalıklar,
iletişim, kanama durumu vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzeme tepsisini hasta odasında görme alanında kalacak şekilde kolay ulaşılabilir
bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	İlaç kartı ile hemşire gözlem formundaki bilgileri karşılaştırır (ilaç uygulaması
süresince doğru hasta, doğru ilaç, doğru doz, doğru yol, doğru zaman, doğru kayıt kontrol eder).
	
	
	

	7
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	8
	Hastaya ilacın veriliş nedeni, etkisi ve yan etkisini açıklar.
	
	
	

	9
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	10
	Yatak frenleri kontrol eder.
	
	
	

	11
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	12
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	13
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	14
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	15
	Enjeksiyon için uygun bölgeyi (üst kolun dış yan yüzü, abdomen, uyluğun ön tarafı,
sırtın üst kısmı, ventrogluteal bölgenin üst kısmı) seçer.
	
	
	

	16
	Hastaya uygun pozisyon verir.
	
	
	

	17
	Enjeksiyon bölgesi açık olacak şekilde hastanın üzerini açar.
	
	
	

	18
	Enjeksiyon yapılacak alanı ekimoz, skar, inflamasyon, ödem, lezyon, renk değişimi,
kitle, hassasiyet açısından değerlendirir.
	
	
	

	19
	Enjeksiyon bölgesini yaklaşık 5 cm. çapında olacak şekilde, antiseptikli pamuk
tampon ile merkezden dışarıya doğru dairevi bir hareketle siler ve kurumasını bekler.
	
	
	

	20
	Kuru pamuk tamponu aktif elin serçe ve yüzük parmakları arasına yerleştirir.
	
	
	

	21
	Enjektör iğnesinin koruyucu kılıfını düz bir şekilde ajutajdan desteklenerek çıkarır.
	
	
	

	22
	Enjektörü aktif elin başparmağı ve işaret parmağı arasında tutar.
	
	
	

	23
	Enjeksiyon uygulanacak dokuyu pasif el ile kavranır/ gerdirir.
	
	
	

	24
	İğnenin açık ucunu yukarı bakacak şekilde hastanın cildiyle 45-90°’lik açı yapacak
şekilde dokuya batırır (iğnenin cilde giriş açısı hastanın cilt altı yağ dokusuna, ilacın türüne ve iğnenin uzunluğuna göre ayarlar).
	
	
	

	25
	İğneyi dokuya yerleştirdikten sonra pasif el ile kavranan/ gerdirilen dokuyu serbest
bırakır.
	
	
	

	26
	Pasif el ile ilacı, 10 saniyede 1ml. olacak hızda dokuya enjekte eder.
	
	
	

	27
	İğneyi geri çekmeden 5-10 saniye bekler.
	
	
	



	28
	Pasif eldeki pamuk ile doku desteklenirken iğneyi, dokuya giriş açısı korunarak geri
çıkarır.
	
	
	

	29
	Enjeksiyon bölgesine kuru pamuk ile masaj yapmadan hafif basınç uygular.
	
	
	

	30
	İğne ucunu kesici delici atık kutusuna, enjektörü tıbbi atık kutusuna atar.
	
	
	

	31
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	32
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	33
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	34
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	35
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	36
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	37
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



Sayfa 131 / 129

	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
İNTRAMÜSKÜLER ENJEKSİYON UYGULAMASI
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	İntramüsküler ilaç   uygulamasını   etkileyecek   faktörleri   (yaş,   bilinç   durumu,
hastalıkları, iletişim, kanama durumu vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzeme tepsisini hasta odasında görme alanında kalacak şekilde kolay ulaşılabilir
bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	İlaç kartı ile hemşire gözlem formundaki bilgileri karşılaştırır (ilaç uygulaması
süresince doğru hasta, doğru ilaç, doğru doz, doğru yol, doğru zaman, doğru kayıt kontrol edilmelidir).
	
	
	

	7
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	8
	Hastaya ilacın veriliş nedeni, etkisi ve yan etkisini açıklar.
	
	
	

	9
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	10
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	11
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	12
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	13
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	14
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	15
	Enjeksiyon için uygun bölgeyi (ventrogluteal bölge, vastus lateralis kası, rektus
femoris, deltoid kası) seçer.
	
	
	

	16
	Hastaya uygun pozisyon verir.
	
	
	

	17
	Enjeksiyon bölgesi açık olacak şekilde hastanın üzerini açar.
	
	
	

	18
	Enjeksiyon yapılacak alanı ekimoz, skar, inflamasyon, ödem, lezyon, renk değişimi,
kitle, hassasiyet açısında değerlendirir.
	
	
	

	19
	Seçilen enjeksiyon bölgesi üzerinde anatomik işaret noktalarına göre enjeksiyon
yerini tespit eder.
	
	
	

	20
	Enjeksiyon bölgesini yaklaşık 5 cm. çapında olacak şekilde, antiseptikli pamuk
tampon ile merkezden dışarıya doğru dairevi hareket ile siler ve kurumasını bekler.
	
	
	

	21
	Kuru pamuk tamponu aktif elin serçe ve yüzük parmakları arasına yerleştirir.
	
	
	

	22
	Enjektör iğnesinin koruyucu kılıfını düz şekilde ajutajdan destekleyerek çıkarır.
	
	
	

	23
	Enjektörü aktif elin başparmağı ve işaret parmağı arasında kalem tutar gibi tutar.
	
	
	

	24
	Enjeksiyon bölgesi gerdirilerek dokuyu sabitler (Z tekniği kullanılacaksa pasif elin
ulnar tarafı ile enjeksiyon bölgesinin hemen altındaki cilt 2,5-3,5 cm kadar çekilerek gerdirir) .
	
	
	

	25
	İğneyi 90°’lik açı ile dokuya seri bir şekilde batırır.
	
	
	

	26
	Pasif el ile pistonu geri çekerek enjektöre kan gelip gelmediğini kontrol eder.
	
	
	

	27
	Enjektör içine kan gelmiyorsa pasif el ile 10 saniyede 1 ml. olacak hızda dokuya
enjekte eder.
	
	
	



	28
	İğneyi geri çekmeden 10 saniye bekler.
	
	
	

	29
	Pasif eldeki pamuk ile dokuyu desteklerken iğnenin dokuya giriş açısını koruyarak
seri bir hareketle dokudan geri çıkarır.
	
	
	

	30
	Enjeksiyon bölgesine kuru pamuk tampon ile masaj yapmadan hafif basınç uygular.
	
	
	

	31
	İğne ucu kesece delici atık kutusuna, enjektörü tıbbi atık kutusuna atar.
	
	
	

	32
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	33
	Tek kullanımlık eldivenleri çıkarır.
	
	
	

	34
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	35
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	36
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	37
	El hijyeni sağlar.
	
	
	

	38
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	39
	Hastanın uygulanan ilaçlara yanıtını değerlendirir.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
İNTRAVENÖZ ENJEKSİYON UYGULAMASI
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	IV kateter uygulamasını etkileyen faktörleri (yaş, mastektomi.fistül, seçilen venin
durumu, ilaçlar, alerji/inme vb. hastalıklar) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri kolay ulaşılır bir yere bırakır.
	
	
	

	5
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	6
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	7
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	8
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	9
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	10
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	11
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	12
	Flaster / tespit materyali ya da şeffaf pansumanı hazırlar.
	
	
	

	13
	Hastaya supine, semi-fowler ya da fowler pozisyon verir.
	
	
	

	14
	IV kateter uygulaması için uygun veni belirler.
	
	
	

	15
	Uygun ven eklem bölgesinde ise tespit tahtasını eklemin altına yerleştirir.
	
	
	

	16
	Eksremitenin altına su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	17
	Turnikeyi, arteriel kan akımını engellemeyecek şekilde vene girilerek alanın 10-15
cm. yukarısına bağlar.
	
	
	

	18
	Radial nabzı kontrol eder ve nabız iyi alınmıyorsa turnikeyi biraz gevşetir.
	
	
	

	19
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	20
	Venin dolgunluğunu arttıran uygulamaları (Kolu kalp seviyesinden aşağı doğru tutarak eli açma kapama, kolu distalden proksimale doğru sıvazlama, ven üzerinde hafifçe vurma, turnikeyi çıkarıp damar üzerine 10-15 dk.’lık yaş uygulama yapma)
yapar.
	
	
	

	21
	Belirlenen veni palpe eder.
	
	
	

	22
	Belirlenen veni antiseptikli pamuk tampon ile proksimalden distale doğru ven
boyunca siler (Klorheksidin gibi bir antiseptikli tampon kullanılıyorsa en az 30 sn. öne ve geriye doğru basınç uygulayarak siler.)
	
	
	

	23
	Silinen bölgenin kurumasını bekler.
	
	
	

	24
	IV kateteri paketten alarak koruyucu kılıftan çıkarır.
	
	
	

	25
	Belirlenen bölgeyi pasif el ile alttan kavrarken pasif elin başparmağı ile venin 2,5-5
cm. distalinden aşağı doğru cildi gerdirir.
	
	
	

	26
	IV kateteri, kesik ucu yukarıda olacak şekilde aktif elde tutar.
	
	
	

	27
	IV kateteri deri ile 10-30° açı yapacak şekilde tutarak vene girer.
	
	
	

	28
	IV kateterin haznesine kan geldiğinde kateter 0,6 cm. daha ilerletir.
	
	
	



	29
	Aktif el ile IV kateterin plastik iğnesi ven içine doğru tamamen ilerletilirken pasif el
ile çelik iğne dışarı doğru çeker (çelik iğne kateterden tamamen çıkartılmaz).
	
	
	

	30
	Aktif el ile IV kateterİ sabit tutarken pasif el ile turnikeyi açar.
	
	
	

	31
	Pasif el ile vene giriş bölgesinden hafif basınç uygularken çelik iğneyi aktif el ile
kataterden tamamen çıkarır.
	
	
	

	32
	Çelik iğneyi, kesici delici atık kutusuna atar.
	
	
	

	33
	Aktif el ile yıkama solüsyonu çekilmiş enjektörü, IV katetere yerleştirir.
	
	
	

	34
	Pasif elin parmakları tarafından ven üzerine yapılan basıncı kaldırır.
	
	
	

	35
	Yıkama solüsyonunu IV kateterden verirken ağrı, şişlik, soğukluk vb. belirtiler olup
olmadığını gözler.
	
	
	

	36
	Enjektörü IV kateterden çıkarır.
	
	
	

	37
	IV kateterin kapağını kapatır.
	
	
	

	38
	IV kateter bölgesine flaster/ tespit materyali ya da şeffaf pansuman uygular.
	
	
	

	39
	IV kateterizasyona ilişkin bilgileri içeren etiketi, pansuman üzerine yapıştırır.
	
	
	

	40
	Tek kullanımlık eldiven çıkarır.
	
	
	

	41
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	42
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	43
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	44
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	45
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	46
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
PARENTERAL İLAÇ UYGULAMSI İNRAVENÖZ SIVI TEDAVİSİNİ BAŞLATMA BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	IV sıvı tedavisini başlatmayı etkileyen faktörleri (deri turgoru, sıvı elektrolit dengesi,
hastalık, aldığı ve çıkardığı sıvı miktarı, yaşamsal bulguları vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	5
	Sıvı setini paketinden çıkararak klembi kapatır.
	
	
	

	6
	Damla ayarlayıcısını paketinden çıkararak sıvı seti ile bağlantısını sağlar.
	
	
	

	7
	IV solüsyon torbasını paketinden çıkarır./ IV solüsyon cam şişede ise askısı takar.
	
	
	

	8
	IV solüsyon torbasının/şişesinin kapağını açar.
	
	
	

	9
	Sıvı setinin solüsyona giriş ucundaki koruyucu kılıfı çıkarır.
	
	
	

	10
	Sıvı seti iye solüsyon torbasının/ şişesinin bağlantısını sağlar (cam şişede hava giriş
sesi duyulmalıdır).
	
	
	

	11
	Solüsyon torbası şişesini ters çevirerek mayi askısına asar.
	
	
	

	12
	Sıvı setinin havalandırma kapağını açar.
	
	
	

	13
	Sıvı setinin damlalığını başparmak ve işaret parmak arasında sıkıp gevşeterek
yarısına kadar sıvı ile doldurur.
	
	
	

	14
	Sıvı setinin IV katetere giriş ucunu böbrek küvete doğru tutar.
	
	
	

	15
	Sıvı setinin klembini açar.
	
	
	

	16
	Sıvı setinin havasını çıkarır.
	
	
	

	17
	İnfizyon pompası kullanılacak ise pompa aracılığı ile setin havasını çıkarır.
	
	
	

	18
	Hava ve hava kabarcığı kalmadığından emin olduktan sonra sıvı setinin klembini
kapatır.
	
	
	

	19
	İstem edildi ise ilaç çekilmiş enjektörün iğnesini, IV solüsyon torbasının iğne giriş
ucuna/ şişesinin lastik tıpasına batırır (ilaç eklendi ise IV solüsyon torbası/ şişesi içerisinde homojen bir şekilde karışımı sağlanır).
	
	
	

	20
	Enjektördeki ilacı IV solüsyon içerisine enjekte eder.
	
	
	

	21
	Enjektörü çıkarır.
	
	
	

	22
	İlaç etiketini hazırlar
	
	
	

	23
	İlaç etiketini, IV solüsyon torbası/ şişesi üzerine yapıştırır.
	
	
	

	24
	Hazırlanan IV solüsyonu ve gerekli malzemeleri malzeme tepsisine yerleştirir.
	
	
	

	25
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	26
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	27
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	28
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	29
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	30
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	



	31
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	32
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	33
	IV solüsyonü, mayi askısına asar.
	
	
	

	34
	Hastanın IV kateter bölgesinin altına su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	35
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	36
	Yıkama solüsyonu içeren enjektörün pistonunu hafif geri çekerek kan gelip gelmediğini kontrol eder (enjektöre pıhtı gelmesi durumunda yıkama solüsyonu
değiştirir).
	
	
	

	37
	Enjektöre kan geldiğinde yıkama solüsyonunu enjekte eder.
	
	
	

	38
	Damla ayarlayıcısının ucundaki kapağı çıkarır.
	
	
	

	39
	Bir el ile IV kateterin giriş bölgesindeki ven üzerine hafif basınç uygularken diğer el
ile enjektörü çıkarır.
	
	
	

	40
	Sıvı seti ile kateterin bağlantısını yapar.
	
	
	

	41
	Sıvı setini flaster ile kola tespit eder.
	
	
	

	42
	Damla ayarlayıcısı ile sıvı akış hızını ayarlar.
	
	
	

	43
	Sıvı setinin klembini açar/ infüzyon pompasını çalıştırır.
	
	
	

	44
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	45
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	46
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	47
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	48
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	49
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	50
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
İNTRAVENÖZ SOLÜSYON TORBASINI/ŞİŞESİNİ DEĞŞTİRME
BECERİKONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	IV solüsyon torbasını/şişesini değiştirmeyi etkileyen faktörleri (IV solüsyon türü, IV
solüsyonun gitmesi gereken süre vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzeme kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	9
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	10
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	11
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	12
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	13
	Sıvı setinin klembini kapatır.
	
	
	

	14
	IV solüsyon torbasını paketinden çıkarır/ IV solüsyon cam şişede ise askısı takar.
	
	
	

	15
	IV solüsyon torbasının/ şişesinin kapağını açar.
	
	
	

	16
	Bitmek üzere olan solüsyon torbasını mayi askısından alır ve ters çevirir.
	
	
	

	17
	Sıvı setinin solüsyona giriş ucunu, bitmek üzere olan solüsyon torbasından/
şişesinden çıkarır.
	
	
	

	18
	Sıvı setinin solüsyona giriş ucunu, yeni solüsyon torbasının/ şişesinin sıvı seti girişine
döndürüp iterek yerleştirir.
	
	
	

	19
	Yeni solüsyon torbası/ şişesini, ters çevirir ve sıvı askısına asar.
	
	
	

	20
	Sıvı setinin damlalığının yarısına kadar solüsyonla dolu olup olmadığı kontrol eder.
	
	
	

	21
	Sıvı setinde hava ve hava kabarcığı olmadığından emin olunduktan sonra sıvı setinin
klembini açar.
	
	
	

	22
	Sıvı akış hızını kontrol eder.
	
	
	

	23
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	24
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	25
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	26
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	27
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	28
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
İNTRAVENÖZ SIVI SETİ PORTUNDAN BOLUS/PÜSE YOLU İLE İLAÇ UYGULAMA
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	IV sıvı seti portundan bolus/püse ile ilaç uygulamasını etkileyen faktörleri (solüsyon-
ilaç etkileşimi, hastalık, ilacın türü vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılır bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	IV solüsyona birden fazla ilaç ilave edilecek ise ilaçların birbiri ile etkileşimini
kontrol eder.
	
	
	

	7
	İlaç kartı ile hemşire gözlem formundaki bilgileri karşılaştırır (ilaç uygulaması
sürecinde doğru hasta, doğru ilaç, doğru doz, doğru yol, doğru zaman, doğru kayıt kontrol edilmelidir).
	
	
	

	8
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	9
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	10
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	11
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	12
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	13
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	14
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	15
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	16
	IV kateter bölgesinin altına su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	17
	Sıvı setinin klembini kapatır.
	
	
	

	18
	Sıvı setinin enjeksiyon portunu antiseptikli tampon ile siler ve kurumasını bekler.
	
	
	

	19
	Gerekli ise IV kateterden ilaç uygulaması öncesinde ve sonrasında, kurum politikaları
doğrultusunda belirlenmiş yıkama solüsyonunu verir.
	
	
	

	20
	İlaç çekili enjektörün iğnesinin kılıfını çıkarır.
	
	
	

	21
	Pasif el ile sıvı setinin portunu tutarken, aktif el ile enjektörün iğnesini porta batırır.
	
	
	

	22
	İlacı, ilaç rehberinin önerdiği sürede ve yavaşça enjekte eder.
	
	
	

	23
	Enjektörün iğnesini, sıvı setinin portundan çıkarır.
	
	
	

	24
	Sıvı setinin klembini açar.
	
	
	

	25
	Sıvı akış hızını ayarlar.
	
	
	

	26
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	27
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	28
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	29
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	30
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	31
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	32
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
İNTRAVENÖZ KATETERDEN/3 YOLLU MUSLUKTAN BOLUS/PÜSE YOLU İLE İLAÇ UYGULAMA
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemi kontrol eder.
	
	
	

	2
	IV kateterden/üç yollu musluktan bolus/ püse ile ilaç uygulamasını etkileyen
faktörleri (Solüsyon-ilaç etkileşimi, hastalık, ilacın türü vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	IV solüsyona birden fazla ilaç ilave edilecek ise ilaçların birbiri ile etkileşimini
kontrol eder.
	
	
	

	7
	İlaç kartı ile hemşire gözlem formundaki bilgileri karşılaştırır (ilaç uygulaması
sürecinde doğru hasta, doğru ilaç, doğru doz, doğru yol, doğru zaman, doğru kayıt kontrol edilmelidir.)
	
	
	

	8
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	9
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	10
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	11
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	12
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	13
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	14
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	15
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	16
	IV kateter bölgesinin altına su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	17
	Yıkama solüsyonu çekilmiş enjektörün iğnesini çıkarır ve parmakları arasında tutar.
	
	
	

	18
	Pasif el ile vene giriş bölgesi üzerinden hafif basınç uygulanırken IV kateterin kapağı açar (üç yollu musluk varsa musluk, kan akışını engelleyecek şekilde kapalı olduğu
kontrol edilir ve kapağı açar).
	
	
	

	19
	IV kateterin/ üç yollu musluğun bağlantısını sağlar (üç yollu musluğun yönü, damar yolu açık olacak şekilde ayarlarlar). (IV katetere (üç yollu musluk yok ise), yıkama solüsyonu/ilaç çekilmiş enjektör yerleştirildikten sonra IV kateter bölgesinden ven
üzerine yapılan basınç her defasında kaldırılır, enjektör IV kateterden çıkarılırken ise basınç tekrar uygular).
	
	
	

	20
	Enjektörün pistonunu hafif geriye çekerek kan gelip gelmediğini kontrol eder.
	
	
	

	21
	Enjektöre kan geldiğinde yıkama solüsyonunu enjekte eder.
	
	
	

	22
	IV kateterden pasif el ile vene giriş bölgesinden basınç uygulanırken enjektörü çıkarır
(üç yollu musluğu, kan akışını engelleyecek şekilde kapatır ve enjektörü çıkarır).
	
	
	

	23
	İlaç çekilmiş enjektörü IV katetere/üç yollu musluğa takar (üç yollu musluğun yönü,
damar yolu açık kalacak şekilde ayarlar).
	
	
	

	24
	İlacı, ilaç rehberinin önerdiği sürede ve yavaşça enjekte eder.
	
	
	

	25
	Pasif el ile vene giriş bölgesinden basınç uygularken enjektörü çıkarır (üç yollu
musluğu, kan akışını engellemeyecek şekilde kapatır ve enjektörü çıkarır.)
	
	
	



	26
	Yıkama solüsyonu çekilmiş enjektörü IV katetere/üç yollu musluğa takar (üç yollu
musluğun yönünü, damar yolu açık kalacak şekilde ayarlar).
	
	
	

	27
	Yıkama solüsyonunu enjekte eder.
	
	
	

	28
	Pasif el ile vene giriş bölgesinden basınç uygularken enjektörü çıkarır (üç yollu
musluğun yönünü, kan akışını engellemeyecek şekilde kapatır ve enjektörü çıkarır).
	
	
	

	29
	IV kateterin/ üç yollu musluğun kapağını kapatır.
	
	
	

	30
	İğneleri kesici delici atık kutusuna atar.
	
	
	

	31
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	32
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	33
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	34
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	35
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	36
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	37
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	38
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
İNTRAVENÖZ KATETERİN ÇIKARILMASI
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	IV kateterin çıkarılmasını etkileyen faktörleri (IV bölgede komplikasyon durumu,
alerji vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	5
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	6
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	7
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	8
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	9
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	10
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	11
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	12
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	13
	IV kateter bölgesinin altına su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	14
	Flaster/ tespit materyalini ya da şeffaf pansuman kenarlarını ıslatır.
	
	
	

	15
	Pasif el ile kateter sabitlenirken el ile flaster/ tespit materyalini ya da şeffaf pansumanı
köşelerden başlayarak nazikçe çıkarır.
	
	
	

	16
	IV kateteri cilde paralel olacak şekilde düz bir hat boyunca yavaşça çıkarır.
	
	
	

	17
	IV kateterin ven içine giren plastik ucunun bütünlüğünü kontrol eder.
	
	
	

	18
	Kanama durana kadar (2-3 dk.) steril gazlı bez ile bölgeye basınç uygular (kanama
durduktan sonra bölgeye enjeksiyon bandı yapıştırılabilir).
	
	
	

	19
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	20
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	21
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	22
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	23
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	24
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	25
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
VENÖZ KAN ÖRNEĞİ ALMA
BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Vacuteiner kullanarak venöz kan örneği almayı etkiyen faktörleri (alınması gereken kan örneği miktarı, periferik damarların durumu, alerji, bilinç durumu vb.)
değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	9
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	10
	Hasta yatağı bel seviyesine getirir.
	
	
	

	11
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarıno indirir.
	
	
	

	12
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	13
	Vacuteiner iğnesinin adaptör ile bağlantı yapacak ucunun kapağını açar.
	
	
	

	14
	Vacuteiner adaptörü ile iğnesinin bağlantısını sağlar.
	
	
	

	15
	Kan tüpü vacutainer adaptöre yerleştirir ancak iğnesini batırmaz.
	
	
	

	16
	Kan tüpü takılmış vacuteinerı malzeme tepsisi içine bırakır.
	
	
	

	17
	Steril gazlı bezin paketini açarak malzeme tepsisi içine bırakır.
	
	
	

	18
	Hastaya fowler, semi-fowler ya ada supine pozisyonu verir.
	
	
	

	19
	Venöz kan örneği için uygun veni belirler.
	
	
	

	20
	Belirlenen bölgenin altına su geçirmez örtü yerleştirir.
	
	
	

	21
	Turnikeyi, arteriel kan akımını engellemeyecek şekilde vene girilecek alanın 10-15
cm. yukarısına bağlar.
	
	
	

	22
	Radial nabzı kontrol eder ve nabız iyi alınamıyorsa turnikeyi biraz gevşetir.
	
	
	

	23
	Tek kullanımlık eldiven giyer.
	
	
	

	24
	Venin dolgunluğunu arttıran uygulamaları (Kolu kalp seviyesinden aşağı doğru tutarak eli açma kapama, koluna distalden proksimale doğru sıvazlama, ven üzerine hafifçe vurma, turnikeyi çıkarıp damar üzerine 10-15 dk. Ilık yaş uygulama yapma)
yapar.
	
	
	

	25
	Belirlenen veni palpe eder.
	
	
	

	26
	Belirlenen veni antiseptikli pamuk tampon ile proksimalden distale doğru ven boyunca siler (klorheksidin gibi bir antiseptikli bir tampon kullanıyorsa en az 30 sn.
öne ve geriye doğru basınç uygulanarak siler).
	
	
	

	27
	Silinen bölgenin kurumasını bekler.
	
	
	

	28
	Vacuteiner iğnesinin kılıfı çıkarır.
	
	
	



	29
	Belirlenen bölge pasif el ile alttan kavranırken pasif elin başparmağı ile venin 2,5-5
cm. distalinden aşağı doğru cildi gerdirir.
	
	
	

	30
	Vacuteinerin iğnesini, eğimli kısmı yukarı bakacak şekilde tutar.
	
	
	

	31
	Vacuteiner iğnesi ile deriyi 10-30° açı yapacak şekilde tutarak vene girer.
	
	
	

	32
	Aktif el ile vacuteiner adaptörü sabit tutulurken pasif el ile kan tüpü iğneye doğru
iter.
	
	
	

	33
	Kan tüpüne yeterli miktarda kanın dolmasını bekler.
	
	
	

	34
	İlk kan tüpüne yeterli miktarda kan dolduktan sonra kan tüpünü çıkarır.
	
	
	

	35
	Varsa diğer kan tüplerini doldurmaya devam eder.
	
	
	

	36
	Son kan tüpünü vacuteiner adaptöründen ayırır.
	
	
	

	37
	Turnikeyi çıkarır.
	
	
	

	38
	Vacuteiner iğnesini, cilde paralel olacak şekilde düz bir hat boyunca steril gazlı bez
ile destekleyerek yavaşça çıkarır.
	
	
	

	39
	Kanama durana kadar (2-3 dakika) steril gazlı bez ile bölgeye basınç uygular
(kanama durduktan sonra bölgeye enjeksiyon bandı yapıştırılabilir).
	
	
	

	40
	Vacuteiner iğnesini, vacuteiner adaptöründen çıkarır.
	
	
	

	41
	Vacuteiner iğnesini, kesici delici atık kutusuna atar.
	
	
	

	42
	Kan tüplerini etiketler.
	
	
	

	43
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	44
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	45
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	46
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	47
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	48
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	49
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
ENJEKTÖR İLE VENÖZ KAN ÖRNEĞİ ALMA BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Enjektör ile venöz kan örneği almayı etkileyen faktörleri (alınması gereken kan
örneği miktarı, periferik damarların durumu, alerji vb.) değerlendirir.
	
	
	

	3
	Elleri yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	9
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	10
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	11
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	12
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	13
	Hastaya fowler, semi-fowler ya da supine pozisyonu verir.
	
	
	

	14
	Venöz kan örneği için uygun veni belirler.
	
	
	

	15
	Belirlenen bölgenin altına su geçirmez örtüyü yerleştirir.
	
	
	

	16
	Turnikeyi arteriyel kan akımını engellemeyecek şekilde vene girilecek alanın 10-15
cm. yukarısına bağlar.
	
	
	

	17
	Radial nabız kontrol edilir ve nabız iyi alınmıyorsa turnike biraz gevşetir.
	
	
	

	18
	Tek kullanımlık eldiveni giyer.
	
	
	

	19
	Venin dolgunluğunu arttıran uygulamaları (kolu kalp seviyesinden aşağı olarak tutularak eli açma kapama, kolu dismalden proksimale doğru sıvazlama, ven üzerine hafifçe vurma, turnikeyi çıkarıp damar üzerine 10-15 dk. ılık yaş uygulama yapma)
yapar.
	
	
	

	20
	Belirlenen veni palpe eder.
	
	
	

	21
	Belirlenen veni antiseptikli pamuk tampon ile proksimalden distale doğru ven boyunca siler (klorheksidin gibi bir antiseptikli tampon kullanılıyorsa en az 30 sn.
öne ve geriye doğru basınç uygulanarak siler).
	
	
	

	22
	Silinen bölgenin kurumasını bekler.
	
	
	

	23
	Enjektör iğnesinin kılıfını çıkarır.
	
	
	

	24
	Belirlenen bölgeyi pasif el ile alttan kavrarken pasif elin başparmağı ile venin 2.5-5
cm. distalinden aşağı doğru cilt gerdirir.
	
	
	

	25
	Enjektörün iğnesini, eğimli kısmı yukarı bakacak şekilde tutar.
	
	
	

	26
	Enjektör deri ile 10-30° açı yapacak şekilde tutularak vene girer.
	
	
	

	27
	Deriyi gerdiren pasif eli ekstremiteden çeker.
	
	
	

	28
	Aktif el ile enjektörü sabitlerken pasif el ile enjektörün pistonunu geri çekerek istenen
miktarda kanı aspire eder.
	
	
	



	29
	Turnikeyi çıkarır.
	
	
	

	30
	Enjektörün iğnesini, cilde paralel olacak şekilde düz bir hat boyunca yavaşça çıkarır.
	
	
	

	31
	Kanama durana kadar (2-3 dakika) steril gazlı bez ile bölgeye basınç uygular (kanama
durduktan sonra bölgeye enjeksiyon bandı yapıştırır).
	
	
	

	32
	Enjektördeki kanı kan tüpüne boşaltır.
	
	
	

	33
	Enjektörün iğnesini kesici delici atık kutusuna atar.
	
	
	

	34
	Kan tüpleri etiketler.
	
	
	

	35
	Tek kullanımlık eldiven çıkarır.
	
	
	

	36
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	37
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	38
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	39
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	40
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	41
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
KADIN HASTAYA ÜRNER KATETER UYGULAMASI
 BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Kadın hastada üriner kateter uygulamasını etkileyen faktörleri (yaş, cinsiyet, mesane retansiyonu, bilinç düzeyi, hastanın  hareket ce fiziksel sınırlamaları, alerji vb.)
değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanımlık eldiven, su geçirmez örtü,steril örtü, foley kateter kadınlarda; 12-18 numara, enjektör(kateter balonunu şişirmek için uygun büyüklükte), kare örtü çarşaf, flaster tespit materyali, serum fizyolojik ampul\ distile su (kateter balonunu şişirmek için uygun miktarda), idrar torbası, idrar torbası askısı, antiseptik solüsyon, steril delikli örtü, steril böbrek küvet (2 adet), steril forseps, steril klemp, steril gazlı bez, suda eriyen kayganlaştırıcı, ışık kaynağı(gerekli ise), perine hijyeni malzemeleri (gerekli ise), el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem
formu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	9
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	10
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	11
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	12
	Gerekli ise ışık kaynağını açar ve hastanın perine bölgesi üzerine doğru ayarlar.
	
	
	

	13
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	14
	Çarşafın altından hastanın alt kıyafetlerini çıkarır.
	
	
	

	15
	Hastanın altına su geçirmez örtü serer.
	
	
	

	16
	Kadın hastaya dorsal rekümbent, lateral ya da sims pozisyonu verir.
	
	
	

	17
	Kare örtü/çarşafın baş tarafındaki ucunu hastanın omuzlarını açıkta bırakacak şekilde
aşağıya doğru katlar.
	
	
	

	18
	Kare örtünün/çarşafın iki yan ucunu, hastanın bacaklarına dıştan içe doğru sarar.
	
	
	

	19
	Kare örtünün/çarşafın perine bölgesini örten ucunu abdomene doğru geriye katlar.
	
	
	

	20
	Gerekli ise hastanın perine hijyenini sağlar (Perine bölgesi açıkta kalması
gerekmediğinde, kare örtü/çarşaf ile örtülü tutar).
	
	
	

	21
	İdrar torbasını mesane seviyesinden daha aşağıda olacak şekilde yatağın kenarında
askıya asar.
	
	
	

	22
	İdrar torbasının foley kateter ile bağlantı yapacak ucunu, yatağın kenarına flaster \
tespit materyali ile tespit eder.
	
	
	

	23
	Hastanın bacağının yan tarafına kirli kabını yerleştirir.
	
	
	

	24
	Serum fizyolojik ampulleri kırarak tepsi içerisine bırakır.
	
	
	



	25
	Bel seviyesinden yüksek olan kuru ve temiz bir masaya steril örtüyü açar.
	
	
	

	26
	Steril böbrek küvetleri steril örtü üzerine açar.
	
	
	

	27
	Suda eriyen kayganlaştırıcıyı steril örtü üzerine açar.
	
	
	

	28
	Steril gazlı bez paketini steril böbrek küvet içerisine açar.
	
	
	

	29
	Steril forsepsi steril örtünün üzerine açar.
	
	
	

	30
	Foley kateteri steril örtünün üzerine açar.
	
	
	

	31
	Uygun büyüklükte enjektörü steril örtünün üzerine açar.
	
	
	

	32
	Steril böbrek küvet içindeki steril gazlı bezleri antiseptik solüsyon ile ıslatır.
	
	
	

	33
	Perine bölgesi üzerindeki kare örtü\ çarşafı abdomen üzerine geriye doğru açar.
	
	
	

	34
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	35
	Steril eldiven giyer.
	
	
	

	36
	Enjektöre gerekli miktarda serum fizyolojik\ distile su çeker, koruyucu kılıfı
kapatarak steril alana bırakır.
	
	
	

	37
	Foley kateteri iç kılıfından çıkarır.
	
	
	

	38
	Foley kateterin distal ucundaki kapalı portuna serum fizyolojik\ distile su çekilmiş
enjektör takar.
	
	
	

	39
	Foley kateterin balonunu şişirir.
	
	
	

	40
	Serum fizyolojik\ distile suyu enjektöre geri çeker.
	
	
	

	41
	Kateterin 2,5-5 cm.’lik uç bölümüne suda eriyen kayganlaştırıcı sürer.
	
	
	

	42
	Enjektörün foley kateter ile bağlantısını ayırmadan steril böbrek küvete bırakır.
	
	
	

	43
	Steril delikli örtüyü, delikli olan kısmı perine bölgesine gelecek şekilde örter.
	
	
	

	44
	Steril böbrek küvetleri, delikli örütünün üzerine perine bölgesine yakın olacak şekilde
yerleştirir.
	
	
	

	45
	Klembi, steril delikli örtü üzerine bırakır.
	
	
	

	46
	Aktif elle steril örtü üzerindeki forseps alır.
	
	
	

	47
	Antiseptik solüsyonla ıslatılmış gazlı bezi forseps ile alır.
	
	
	

	48
	Önce uzaktaki daha sonra yakındaki labia majörleri önden arkaya doğru farklı gazlı
bezlerle siler ve gazlı bezleri kirli kabına atar.
	
	
	

	49
	Önce uzaktaki daha sonra yakındaki labia minörleri önden arkaya doğru farklı gazlı
bezlerle siler ve gazlı bezleri kirli kabına atar.
	
	
	

	50
	Üretral meatusu, klitoristen anüse doğru gazlı bezle siler ve gazlı bezi kirli kabına
atar.
	
	
	

	51
	Forsepsi kirli kabına bırakır.
	
	
	

	52
	Kateterin üretral meatusa yerleşecek kısmı aktif ele alır.
	
	
	

	53
	Pasif el ile labiaları ayırarak üretral açıklığı sağlar.
	
	
	

	54
	Hastadan derin nefes alması ya da idrarını yapıyormuş gibi davranmasını ister.
	
	
	

	55
	Hasta nefesini verirken, kateteri üretral meatustan 5-7,5 cm. ilerletir.
	
	
	

	56
	Kateterin ilerlemesinde sorun yaşanırsa, hastadan yavaş ve derin nefes almasını ister
ve kateteri yavaşça döndürerek ilerletir.
	
	
	

	57
	Kateteri, idrar geldikten sonra 2,5-5 cm. daha ilerletir.
	
	
	

	58
	Kateterin üretral meatus dışında kalan 2-3 cm.’lik kısmını pasif el ile tutar.
	
	
	

	59
	Foley kateterin lümenini, idrar torbası ile bağlantısı sağlanana kadar klempler.
	
	
	

	60
	Aktif el ile enjektörü alır ve kateterin balonunu şişirir.
	
	
	

	61
	Hastada ani bir ağrı olursa, verilen sıvıyı geri çeker ve kateteri 1-2 cm. daha ilerletir.
	
	
	

	62
	Enjektörü kendi etrafında döndürerek çıkarır.
	
	
	

	63
	İdrar sondasını hafifçe geri çekerek kontrol eder.
	
	
	

	64
	İdrar torbasını yatağa tespit etmek için kullanılan flasteri çıkarır.
	
	
	

	65
	İdrar torbasının foley kateter ile birleşecek ucunu bacağın üzerinden ve delikli
örtünün altından geçirir.
	
	
	

	66
	8-10 numaralı bir kateter kullanılıyorsa, kateterin içindeki klavuzu çıkarır.
	
	
	

	67
	Foley kateterin lümenindeki klembi açar.
	
	
	



	68
	İdrar torbasının kapağını çıkararak foley kateter ile bağlantısını sağlar.
	
	
	

	69
	750-1000 ml.’ den fazla idrar gelirse klembi kapatır.
	
	
	

	70
	Delikli örtüyü üzerindeki böbrek küveti alır.
	
	
	

	71
	Hastanın üzerindeki steril delikli örtüyü ve kare örtüyü\ çarşafı alır.
	
	
	

	72
	Eldiveni çıkarır.
	
	
	

	73
	İdrar torbasını bacağın iç yüzüne flaster\tespit materyali ile tespit eder.
	
	
	

	74
	Hastanın alt kıyafetlerini giydirir.
	
	
	

	75
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	76
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	77
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	78
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	79
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	80
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
ERKEK HASTAYA ÜRNER KATETER UYGULAMASI
 BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Erkek hastada üriner kateter uygulamasını etkileyen faktörleri (Yaş, mesane retansiyonu, bilinç düzeyi, hastanın hareket ve fiziksel sınırlamaları, alerji vb.)
değerlendirir.
	
	
	

	3
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri (Malzeme tepsisi, tek kullanımlık eldiven, su geçirmez örtü, steril örtü, foley kateter (erkeklerde 16-22 numara), enjektör(kateter balonunu şişirmek için uygun büyüklükte), kare örtü\çarşaf, flaster\tespit materyali, serum fizyolojik ampul\distile su(kateter balonunu şişirmek için uygun miktarda), idrar torbası, idrar askısı, steril eldiven, antiseptik solüsyon, steril delikli örtü, steril böbrek küvet (2 adet), steril forseps, steril klemp, steril gazlı bez, suda eriyen kayganlaştırıcı, ışık kaynağı(gerekli ise) perine hijyeni malzemeleri(gerekli ise), el antiseptiği, kirli kabı,
hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	5
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	6
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	7
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	8
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	9
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	10
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	11
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	12
	Gerekli ise ışık kaynağını açar ve hastanın perine bölgesinin üzerine doğru ayarlar.
	
	
	

	13
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	14
	Çarşafın altından hastanın alt kıyafetlerini çıkarır.
	
	
	

	15
	Hastanın altına su geçirmez örtü serer.
	
	
	

	16
	Hastanın bacaklarını biraz ayıracak şekilde supine pozisyonu verir.
	
	
	

	17
	Hastanın yalnızca perine bölgesi açıkta kalacak şekilde bacaklarını kare örtü\çarşaf
ile örter.
	
	
	

	18
	Gerekli ise hastanın perine hijyenini sağlar (Perine bölgesi açıkta kalması
gerekmediğinde, kare örtü\ çarşaf ile örtülür).
	
	
	

	19
	İdrar torbasını mesane seviyesinden daha aşağıda olacak şekilde yatağın kenarındaki
askıya asar.
	
	
	

	20
	İdrar torbasının foley kateter ile bağlantı yapacak ucunu, yatağın kenarına flaster/
tespit materyali ile tespit eder.
	
	
	

	21
	Hastanın bacağının yan tarafına kirli kabını yerleştirir.
	
	
	

	22
	Serum fizyolojik içeren ampulleri kırarak tepsi içerisine bırakır.
	
	
	

	23
	Bel seviyesinden yüksek olan kuru ve temiz bir masaya steril örtü açar.
	
	
	

	24
	Steril böbrek küvetleri steril örtü üzerine açar.
	
	
	



	25
	Suda eriyen kayganlaştırıcıyı steril örtü üzerine açar.
	
	
	

	26
	Steril gazlı bez paketini steril örtünün üzerine açar.
	
	
	

	27
	Steril klempi steril örtünün üzerine açar.
	
	
	

	28
	Steril delikli örtüyü steril örtünün üzerine açar.
	
	
	

	29
	Foley kateteri steril örtünün üzerine açar.
	
	
	

	30
	Uygun büyüklükte enjektörü steril örtünün üzerine açar.
	
	
	

	31
	Antiseptik solüsyon ile steril böbrek küvet içindeki steril gazlı bezleri ıslatır.
	
	
	

	32
	Kare örtüyü\çarşafı, perine bölgesini açıkta bırakacak şekilde bacakların üzerine
getirir.
	
	
	

	33
	El hijyenini sağlanır.
	
	
	

	34
	Steril eldiveni giyer.
	
	
	

	35
	Enjektöre gerekli miktarda serum fizyolojik\ distile su çeker, koruyucu kılıfı
kapatarak steril alana bırakır.
	
	
	

	36
	Foley kateteri kılıfından çıkarır.
	
	
	

	37
	Foley kateterin distal ucundaki kapalı portuna serum fizyolojik\ distile su çekilmiş
enjektörü takar.
	
	
	

	38
	Foley kateterin balonunu şişirir.
	
	
	

	39
	Serum fizyolojiği \distile suyu enjektöre geri çeker.
	
	
	

	40
	Kateterin 15-17,5 cm.’lik uç bölümüne suda eriyen kayganlaştırıcı jel sürer.
	
	
	

	41
	Enjektörü, foley kateter ile bağlantısını ayırmadan steril böbrek küvete bırakır.
	
	
	

	42
	Penis açıkta kalacak şekilde steril delikli örtüyü perine bölgesine örter.
	
	
	

	43
	Steril böbrek küvetleri, delikli örtü üzerine perine bölgesine yakın olacak şekilde
yerleştirir.
	
	
	

	44
	Klembi, steril delikli örtü üzerine bırakır.
	
	
	

	45
	Aktif ele steril örtünün üzerindeki forsepsi alır.
	
	
	

	46
	Antiseptik solüsyona ıslatılmış gazlı bezi forseps ile alır.
	
	
	

	47
	Penisi, pasif eli ile vücuda dik olacak şekilde tutar.
	
	
	

	48
	Penisi, üretral meatustan glansa doğru dairesel hareketlerle siler ve gazlı bezi kirli
kabına atar.
	
	
	

	49
	Forsepsi kirli kabına bırakır.
	
	
	

	50
	Kateterin üretral meatusa yerleşecek kısmını aktif ele alır.
	
	
	

	51
	Pasif eli ile vücuda dik olacak şekilde tutar.
	
	
	

	52
	Hastadan derin nefes alması ya da idrarını yapıyormuş gibi davranmasını istenir.
	
	
	

	53
	Hasta nefes verirken, kateteri üretral meatusdan 17-22,5 cm. ilerletir.
	
	
	

	54
	Kateterin ilerletilmesinde zorluk yaşanırsa, hastadan yavaş ve derin nefes alması ister
ve kateteri yavaşça döndürülerek ilerletir.
	
	
	

	55
	Kateteteri, idrar geldikten sonra 2,5-5 cm. daha ilerletir.
	
	
	

	56
	Kateterin üretral meatus dışında kalan 2-3 cm.’lik kısmını pasif el ile tutar.
	
	
	

	57
	Foley kateterin lümenini, idrar torbası ile bağlantısını sağlanana kadar klempler.
	
	
	

	58
	Aktif eli ile enjektörü alır ve kateterin balonunu şişirir.
	
	
	

	59
	Hastada ani bir ağrı olursa, verilen sıvıyı geri çeker ve kateteri 1-2 cm daha ilerletir.
	
	
	

	60
	Enjektörü kendi etrafında döndürülerek çıkarır.
	
	
	

	61
	İdrar sondasını hafifçe geri çekerek kontrol eder.
	
	
	

	62
	İdrar torbasını yatağa tespit etmek için kullanılan flasteri çıkarır.
	
	
	

	63
	İdrar sondasını hafifçe geri çekerek kontrol eder.
	
	
	

	64
	İdrar torbasını yatağa tespit etmek için kullanılan flasteri çıkarır.
	
	
	

	65
	İdrar torbasının foley kateter ile birleşecek ucunu bacağın üzerinden ve delikli
örtünün altından geçirir.
	
	
	

	66
	Foley kateterin lümenindeki klembi açar.
	
	
	

	67
	İdrar torbasının kapağını çıkararak foley kateter ile bağlantısı sağlar.
	
	
	



	68
	750-1000 ml.’den fazla idrar gelirse klembi kapatır.
	
	
	

	69
	Delikli örtü üzerindeki böbrek küveti alır.
	
	
	

	70
	Hastanın üzerindeki steril delikli örtüyü ve kare örtüyü\çarşafı alır.
	
	
	

	71
	Eldiveni çıkarır.
	
	
	

	72
	Foley kateteri bacağın iç yüzeyine flaster\tespit materyali ile tespit eder.
	
	
	

	73
	Hastanın alt kıyafetlerini giydirir.
	
	
	

	74
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	75
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	76
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	77
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	78
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	79
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
KALICI ÜRNER KATETERDEN STERİL İDRAR ÖRNEĞİ ALMA 
 BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Steril idrar örneği almayı etkileyen faktörleri (anüri, üriner kateterin tipi vb.)
değerlendirir.
	
	
	

	3
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	4
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	5
	İşlemden 30 dk. önce idrar torbasını foley kateter ile birleşme noktasının hemen
altından klempler.
	
	
	

	6
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	7
	Malzemeleri (Malzeme tepsisi, tek kullanımlık eldiven, antiseptik solüsyon, steril
gazlı bez, klemp, enjektör, steril idrar toplama kabı, etiket, el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	8
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	9
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	10
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	11
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	12
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	13
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	14
	Tek kullanımlık eldiveni giyer.
	
	
	

	15
	Steril idrar toplama kabının kapağını açar.
	
	
	

	16
	Steril idrar toplama kabının ve kapağının steril olan iç yüzlerini yukarı bakacak
şekilde uygun bir yere bırakır.
	
	
	

	17
	Antiseptik solüsyonla ıslatılmış gazlı bez ile kateterin idrar akış lümenini\ portunu
siler.
	
	
	

	18
	Antiseptik solüsyon kuruyana kadar bekler.
	
	
	

	19
	Enjektör ile kateterin örnek alınacak kısmına 45° açı ile girer.
	
	
	

	20
	Enjektöre gerekli miktarda idrar çeker.
	
	
	

	21
	Enjektörü, kateterden aynı açı ile geri çıkarır.
	
	
	

	22
	Enjektördeki idrarı, steril idrar kabına boşaltır.
	
	
	

	23
	Steril idrar kabının kapağını sıkıca kapatır.
	
	
	

	24
	Üriner kateterin klembini açar.
	
	
	

	25
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	26
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	27
	Etiketi, steril idrar kabına tespit eder.
	
	
	

	28
	İdrar örneğini en kısa zamanda labaratuvara gönderir. Eğer bu mümkün değilse
buzdolabında + 4°C ‘de bekletir.
	
	
	

	29
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	30
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	



	31
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	32
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	33
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	34
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:
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 ÜRNER KATETERİN ÇIKARILMASI 
 BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Hekim istemini kontrol eder.
	
	
	

	2
	Üriner kateterin çıkarılmasını etkileyen faktörleri (cinsiyet, üriner kateterin tipi vb.)
değerlendirir.
	
	
	

	3
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	4
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	5
	Foley kateterin çıkarılmasından yaklaşık 10 saat önce mesane egzersizine başlar: Foley kateterin klempini  3-4 saat kapalı tutar.
Foley kateterin klempini 5-15 dk. açık tutar. Bu işlemi 2-3 kez tekrarlar.
	
	
	

	6
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	7
	Malzemeleri (malzeme tepsisi, tek kullanımlık eldiven, su geçirmez örtü, klemp, kare
örtü\çarşaf, enjektör, el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	8
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	9
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	10
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	11
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	12
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	13
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	14
	Tek kullanımlık eldiveni giyer.
	
	
	

	15
	Hastanın altına su geçirmez örtüyü yerleştirir.
	
	
	

	16
	Kadın hastaya dorsal rekümbent, erkek hastaya supine pozisyonu verir.
	
	
	

	17
	Yalnızca perine bölgesi açıkta kalacak şekilde hastanın üzerine kare örtüyü\çarşafı örter.
	
	
	

	18
	Foley kateteri sabitleyen flasteri\tespit materyalini çıkarır.
	
	
	

	19
	Foley kateterin balonunun şişirilmesi için verilen sıvının tamamı enjektöre çeker.
	
	
	

	20
	Hastadan yavaş ve derin nefes alması ister.
	
	
	

	21
	Kateteri seri bir hareketle geri çeker.
	
	
	

	22
	Kateter eldivenin içinde kalacak şekilde eldiveni çıkarır.
	
	
	

	23
	Perine bakımını yapar.
	
	
	

	24
	Hastaya rahat edebileceği pozisyon verir.
	
	
	

	25
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	26
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	27
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	28
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	29
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
 YATAKTA HAREKET EDEBİLEN HASTADA SÜRGÜ KULLANIMI 
 BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Yatakta hareket edebilen hastada sürgü kullanımını etkileyen faktörleri (yaş, bağırsak boşaltımı alışkanlığı, sürgünün tipi, iletişim, kilo, hareket sınırlılığı, vb.)
değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri (Malzeme tepsisi, tek kullanımlık eldiven, su geçirmez örtü, sürgü, yastık ya da havlu, tuvalet kağıdı, perianal bölgenin temizliği için gerekli malzemeler,
el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	5
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	6
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	7
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	8
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	9
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	10
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	11
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	12
	Tek kullanımlık eldiveni giyer.
	
	
	

	13
	Hastaya supine pozisyonu verir.
	
	
	

	14
	Çarşafın altından hastanın kıyafetlerini çıkarır.
	
	
	

	15
	Hastanın altına su geçirmez örtü serer.
	
	
	

	16
	Yatak başını 30-60° yükseltir.
	
	
	

	17
	Hastadan dizlerini bükmesini ister.
	
	
	

	18
	Hastanın belini, el  ve ön kol  ile desteklerken, hastadan kalçasını yukarı  doğru
kaldırmasını ister.
	
	
	

	19
	Diğer el ile sürgüyü hastanın bacaklarının arasından kalçasının altına yerleştirir.
	
	
	

	20
	Sürgünün peri anal bölgenin altında olup olmadığını kontrol eder.
	
	
	

	21
	Hastanın üzerini çarşaf ile örter.
	
	
	

	22
	Sakıncası yoksa yatak başını, hastanın tolere edebileceği ölçüde fowler pozisyonuna
getirir.
	
	
	

	23
	Hastanın bel boşluğuna küçük bir yastık ya da katlanmış havlu yerleştirir.
	
	
	

	24
	Hastanın kolay ulaşabileceği bir yere hemşire çağrı zilini ve tuvalet kağıdını bırakır.
	
	
	

	25
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	26
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	27
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	28
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	29
	Hastayı çağırana kadar bir süre yalnız bırakır.
	
	
	

	30
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	



	31
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	32
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	33
	Tek kullanımlık eldiveni giyer.
	
	
	

	34
	Yatağın başucunu indirir.
	
	
	

	35
	Hastanın bel boşluğuna yerleştirilen yastığı\ havluyu geri alır.
	
	
	

	36
	Hastadan dizlerini bükmesini ister.
	
	
	

	37
	Hastanın belini, el  ve ön kol ile desteklerken, hastadan kalçasını yukarı doğru
kaldırması ister.
	
	
	

	38
	Diğer eli ile hastanın altından sürgüyü alır.
	
	
	

	39
	Gaitayı özellikleri açısından değerlendirir.
	
	
	

	40
	Sürgünün kapağını kapatır ve uygun yere bırakır.
	
	
	

	41
	Hasta kendisi yapamıyorsa perianal bölgenin temizliğini yapar.
	
	
	

	42
	Su geçirmez örtüyü kaldırır.
	
	
	

	43
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	44
	Hastaya alt kıyafetlerini giydirir.
	
	
	

	45
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	46
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	47
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	48
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	49
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	50
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



	[image: ]
	YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜMÜ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI
 YATAKTA HAREKET EDEMEYEN HASTADA SÜRGÜ KULLANIMI 
 BECERİ KONTROL FORMU
	Doküman No: 
	

	
	
	Yayın Tarihi:
	

	
	
	Revizyon Tarihi: 
	

	
	
	Revizyon No:
	

	
	
	Sayfa No:
	

	1- Yetersiz: Basamağın hiç uygulanmaması ya da sırasında, doğru uygulanmaması.
2- Geliştirilmesi Gerekir: Basamağın doğru ve sırasında uygulanması, fakat eksikliklerin olması, eğiticinin hatırlatmasına gerek duyulması.
3- Yeterli: Basamağın duraklamadan ve yardıma gerek kalmadan doğru olarak ve sırasında uygulanması.

	Öğrenci Adı-Soyadı:	Öğrenci No:

Uygulama Tarihleri:

	İşlem Sırası
	İşlem basamakları
	1
	2
	3

	1
	Yatakta hareket edemeyen hastada sürgü kullanımını engelleyen faktörleri (yaş,
bağırsak boşaltım alışkanlığı, sürgünün tipi, iletişim, kilo, hareket sınırlılığı vb.) değerlendirir.
	
	
	

	2
	Ellerini yıkar.
	
	
	

	3
	Malzemeleri (Malzeme tepsisi, tek kullanımlık eldiven, su geçirmez örtü, sürgü,
yastık ya da havlu, tuvalet kağıdı, perianal bölgenin temizliği için gerekli malzemeler, el antiseptiği, kirli kabı, hemşire gözlem formu) hazırlar.
	
	
	

	4
	Malzemeleri kolay ulaşılabilir bir yere bırakır.
	
	
	

	5
	Hastanın kimliğini doğrular.
	
	
	

	6
	Hastaya işlem hakkında bilgi verir.
	
	
	

	7
	Hasta mahremiyetini sağlar.
	
	
	

	8
	Yatak frenlerini kontrol eder.
	
	
	

	9
	Hasta yatağını bel seviyesine getirir.
	
	
	

	10
	Çalışılacak taraftaki yatak kenarlıklarını indirir.
	
	
	

	11
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	12
	Tek kullanımlık eldiveni giyer.
	
	
	

	13
	Hastaya supine pozisyonu verir.
	
	
	

	14
	Çarşafın altından hastanın alt kıyafetlerini çıkarır.
	
	
	

	15
	Hastanın altına su geçirmez örtüyü serer.
	
	
	

	16
	Hastaya, arkası hemşireye dönük olacak şekilde lateral pozisyon verir.
	
	
	

	17
	Sürgüyü, hastanın kalçasının altına gelecek şekilde yerleştirir.
	
	
	

	18
	Bir eli ile sürgüyü sabit tutulurken, diğer eli ile hastanın uzaktaki kalçasını kavrar ve
hastayı sürgünün üzerine doğru döndürür.
	
	
	

	19
	Sürgünün perianal bölgenin altında olup olmadığını kontrol eder.
	
	
	

	20
	Hastanın üzerini çarşaf ile örter.
	
	
	

	21
	Sakıncası yoksa yatak başını hastanın tolere edebileceği ölçüde fowler pozisyona
getirir.
	
	
	

	22
	Hastanın bel boşluğuna küçük bir yastık ya da katlanmış havlu yerleştirir.
	
	
	

	23
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	24
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	25
	Yatağı en düşük seviyeye getirir.
	
	
	

	26
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	27
	Tek kullanımlık eldiveni giyer.
	
	
	

	28
	Yatağın başucunu indirir.
	
	
	

	29
	Hastaya, arkası hemşireye dönük olacak şekilde lateral pozisyon verir.
	
	
	

	30
	Hastayı döndürülürken sürgüyü sabit tutar.
	
	
	



	31
	Sürgüyü alır.
	
	
	

	32
	Gaitayı özellikleri açısından değerlendirir.
	
	
	

	33
	Sürgünün kapağını kapatır ve uygun bir yere bırakır.
	
	
	

	34
	Perianal bölgenin temizliğini yapar.
	
	
	

	35
	Su geçirmez örtüyü kaldırır.
	
	
	

	36
	Tek kullanımlık eldiveni çıkarır.
	
	
	

	37
	Hastaya alt kıyafetlerini giydirir.
	
	
	

	38
	Hastaya rahat edebileceği bir pozisyon verir.
	
	
	

	39
	Yatak kenarlıklarını kaldırır.
	
	
	

	40
	Yatağı en düşük seviye getirir.
	
	
	

	41
	Malzemeleri toplar.
	
	
	

	42
	El hijyenini sağlar.
	
	
	

	43
	Uygulamaya ilişkin bilgileri hemşire gözlem formuna kaydeder.
	
	
	

	Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı Adı-Soyadı:

Uygulamayı Değerlendiren  Öğretim Elemanı İmza	:



Kaynaklar:
1. Karagözoğlu, Ş., Demiraay, A., Doğan, P. (Eds.). (2023). Temel Hemşirelik Uygulama İçin Esaslar (1. Baskı), Ankara: Nobel Tıp Kitabevi.
2. Göçmen Baykara, Z., Çalışkan, N., Öztürk, D., Karadağ, A. (Eds.). (2021). Temel Hemşirelik Becerileri-Kontrol Listeleri- Web Erişimli Eğitim Videoları (3. Baskı), Ankara: Nobel Tıp Kitabevleri.
3. Potter, P.A., Perry, A.G. (Eds.). (2023). Potter & Perry’s Pocket Guide To Nursing Skills & Procedures (10. Baskı), Elsevier.
4. Uslusoy, E.Ç. (Ed.). (2021). Hemşirelikte Temel Beceriler Rehberi (1. Baskı), Ankara: Akademisyen Kitabevi.
5. Kara Kaşıkçı, M., Akın, A. (2021). Temel Hemşirelik Esaslar, Kavramlar, İlkeler, Uygulamalar (1. Baskı), İstanbul: İstanbul Tıp Kitabevleri.
6. Bektaş., H. (2015). TAYLOR Klinik Hemşirelik Becerileri- Bir Hemşirelik Süreci Yaklaşımı (3. Baskıdan Çeviri), Ankara: Nobel Akademik Yayıncılık.
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[bookmark: _bookmark19]6. KLİNİK ÇALIŞMA İLKELERİ
I. Uygulamada “Yozgat Bozok Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Bölümü Uygulamalı Dersler İlke ve Esasları’nda belirtilen ilkelere uygun olarak üniforma giyilmesi ve öğrenci kimlik kartının üniforma üzerine takılması zorunludur.
II. Uygulamalar Yozgat Bozok Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi ve T.C. Sağlık Bakanlığı Yozgat Şehir Hastanesi’nde yürütülmektedir. Klinik uygulamalar hastanelerin dahili, cerrahi ve yoğun bakım birimlerinde gerçekleştirilmektedir. Uygulamaya başlama ve bitirme saatleri, 08:30-16:30’dur. Klinik uygulama yapılacak ünitelerin çalışma saatlerine uyulması zorunludur.
III. Öğrencilerden;
· Kliniğe ilk geldiklerinde servisin fizik ortamını, yapılan uygulamaları ve ortamı tanımaya çalışmaları,
· 1-2 hastanın bakımının sorumluluğunu almaları,
· Düzenli veri toplamaları, hastalara yönelik formları klinik uygulamaya başlar başlamaz (verinin niteliğine göre ve hastanın durumu uygunsa) doldurulmaya başlanmalı ve birincil, ikincil ve üçüncül koruma düzeylerini içeren hemşirelik bakım planını yapmaları, uygulamaları ve kayıt etmeleri (Klinikte ve doğumhanede bakım planı diğer ünitelerde rapor hazırlamaları),
· Bireylerin bakım gereksinimlerini belirleyerek, bakımları düzenli olarak uygulamaları,
· Sorumluluğu altındaki hastalar ile ilgili değişme ve gelişmelerden öğretim elemanı, klinik hemşire ve/veya doktorlarını haberdar etmeleri,
· Uygulamalarda ekip iş birliği içinde çalışmaları, sabah ve akşam bakımını verdikleri bireylerin teslimlerine ve vizitlerine katılmaları,
· Birey ve aileyi olabildiğince bakıma katabilmeleri,
· Hastalarını taburculuğa hazırlamaları
· Uygulamaya gelinemediği zamanlarda veri toplama formları ve bakım planlarını, ilgili öğretim elemanına teslim etmeleri ya da iletmeleri
· Klinik çalışmalarda mesleki etik ilkelere bağlı kalmaları ve Kişisel Verilerin Korunması Kanununa (KVKK) uygun davranmaları beklenmektedir.
Kliniklerde bakım planı hazırlanacaktır.
Klinik dışı birimlerde (Kan Alma, Poliklinikler, EKG, Ameliyathanev b.) rapor hazırlanacaktır. Hazırlanacak olan raporlar dönem sonunda ilgili öğretim elemanına tek bir dosya halinde, usulüne uygun bir şekilde teslim edilecektir.

Rapor hazırlanmasında aşağıda belirtilen özellikler dikkate alınacaktır.
1. Kapak sayfasında ad soyad, gidilen ünitenin adı, gidilen tarih yazılacak,
2. Giriş bölümüne gidilen ünitenin fizik şartları, genel özellikleri, ünitede çalışan personelin sayısı ve niteliği hakkında kısa bilgi verilecek,
3. Gözlemlenen uygulamalar ve bu uygulamaların kimler tarafından yapıldığı,
4. Yaptığınız uygulamalar, uygulamaların amacı, uygulama hakkında öğrenilen teorik bilgiler, uygulamanın nasıl yapıldığı, kullanılan malzemelerin özellikleri,
5. Gün içinde kullanılan ve izlenilen hemşirelik rolleri (bakım verici rolü, eğitici rolü, danışmanlık rolü, koordinasyon rolü, yönetici rolü, destekleyici rolü, araştırıcı rolü, hasta savunuculuk rolü gibi) ve bu rollerin hangi uygulamalarda kullanıldığı,
6. Uygulamanın size kattıkları,
7. Yeni edinilen bilgiler (uygulanılan ilaçlar, tanı ve tedavi yöntemleri gibi),
8. Gidilen ünite ile ilgili görüşler yazılacaktır.
9. Raporu yazarken profesyonel dil kullanılacaktır.
10. Raporlar en geç bir hafta içinde ilgili öğretim elemanlarına teslim edilecektir.

IV. Klinik uygulamaların her günü için bir sorumlu öğrenci hemşire seçilecektir. Sorumlu öğrenci hemşirenin sorumlulukları;
· Her öğrenciye uygun hasta paylaşımı yapmada öğretim elemanı/klinik rehberle birlikte hareket etmek,
· Tedavi ve bakım grubu listelerini hazırlayarak öğretim elemanı/klinik rehberin görüşüne sunmak ve listeyi klinik hemşireleri ile paylaşmak, bu listelerin düzenli uygulanıp uygulanmadığını izlemek,
· Yeni yatışları izleyip, gerekiyorsa öğrencilere dağıtımı için öğretim elemanı ile iş birliği yapmak,
V. Klinik uygulamalarda hastanede yemek molası öğlen 12:00-13:00 saatleri arasında verilir. Öğrenciler hastalarının durumu yemek molası için ayrılmalarına uygun değilse öğretim elemanının bilgisi dahilinde bu saati değiştirebilir. Hastalarının durumu ile ilgili acil durumları mola için ayrılmadan önce ilgili klinik hemşiresine bildirir.
VI. Yozgat Şehir Hastanesi’nde uygulamaya çıkacak olan öğrenciler uygulama planında yer aldığı gruptaki liste sırasına göre dağılacaktır. Grup sorumlusu olan öğrenci ise bu dağılımı kontrol etmeli ve gruptaki öğrencilerin hangi servis ya da poliklinikte bulunduğu bilgisine sahip olmalıdır.


7. [bookmark: _bookmark20]GÜNLÜK KLİNİK ÇALIŞMA FORMU
ÜNİTENİN ADI:	TARİH:

	
	Öğrencinin Adı soyadı
	Oda no
	Hastalar Adı soyadı
	Hastaneye yatış tarihi
	Tanısı

	1.GÜN
08.30-12.30
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	1. GÜN
13.30-16.30
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	Tarih
	Gelmeyen Öğrenciler
	Tedavi Grubu Öğrenciler
	Takip Grubu Öğrenciler

	1. Gün
08.30-12.30
	
	
	

	1. Gün
13.30-16.30
	
	
	


Sorumlu Öğrencinin Adı Soyadı İmzası:

Sorumlu Öğretim Elemanı İmzası:

[bookmark: _bookmark21]
8. FORMLAR

BOZOK ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK ESASLARI ANABİLİM DALI HASTA TANILAMA FORMU
	Öğrencinin Adı-Soyadı:

	Öğrenme Hedefleri (Profesyonel/Bireysel):

	Anabilim/ Bilim Dalı:
	Formun Doldurulduğu Tarih/ Saat:

	Servis:
	Yatak No:

	TANITICI ÖZELLIKLER

	Adı Soyadı:
	Kiminle Yaşıyor:

	Cinsiyeti:
	Yaşadığı Şehir:

	Yaşı:
	Sosyal Güvencesi: ( ) Var	( ) Yok

	Medeni Durumu:
	Kan Grubu:

	Eğitim Düzeyi:
	ALERJİSİ: ( ) Var…………. ( ) Yok ( ) Bilinmiyor

	Mesleği:
	BULAŞICI HASTALIK: ( ) Var……. ( ) Yok ( ) Bilinmiyor

	Adresi ve Telefonu:

	Acil Durumda Aranacak Kişi/ Yakınlığı/ Telefon No:

	Bilgi Kaynağı:

	HASTALIK ÖYKÜSÜ

	Yatış Tarihi/ Saati:
	Geliş Şekli: ( )Yürüyerek	( ) Sedye
( )Tekerlekli sandalye	( ) Diğer

	Çıkış Tarihi/ Saati:
	

	Ameliyat Tarihi:
	Geldiği Yer: ( ) Ev	( ) Y.Bakim	( ) Acil
( ) ………..Kliniği ( ) Diğer

	Yatış Nedeni (Hastanın en önemli şikayeti ve ifadesi):

	Sorunun Başladığı Zaman ve Süresi:
	Tıbbi Tanı:

	Adli Vaka: ( ) Evet	( ) Hayır
	

	SAĞLIK HİKAYESİ

	Geçirdiği hastalık/ hastalıklar:
Türü	Zamanı	Sonucu
………………………..	……………………………..	….…………………………
………………………..	……………………………..	….…………………………

	Daha önce hastaneye yattı mı? ( ) Hayır	( ) Evet  Nedeni:

	Evde sürekli kullandığı ilaçlar:

	Son kullandığı ilaçlar:
Adı	Dozu (Sıklık)	Kullanım Nedeni	Kullanım Süresi
………………	……………………….	…………………………..	..………………………….
………………	……………………….	…………………………..	..………………………….

	Sürekli kullandığı: ( ) Diş protezi	( ) Kalp pili	( ) Diğer……………..  ( ) Yok

	SOY GEÇMİŞİ (HASTALIKLAR, ÖLÜM NEDENLERİ VS..)
Hastalıklar: (diabet, kanser, kalp hst, inme, akciğer hst, tbc, astım, böbrek hst, epilepsi, psikiyatrik sorunlar..vb.)

	Anne:
	Kardeş:

	Baba:
	Yakın akraba:

	ALIŞKANLIKLARI

	( ) Sigara	adet/ …gün
	( ) Alkol.	ml / …gün / ….hafta/…ay

	( ) Diğer (Madde, ilaç…vb.)

	Aile İle Görüşme ( Hasta Yanında Görüşülmeyecek)

	-Hastalık Hakkında Bilgileri:

	-Hastanın Önemli Sorunları- Gereksinimleri:

	-Evdeki Bakım Olanakları:

	HASTADAN TESLİM ALINAN İLAÇ/MALZEME/ÖZEL EŞYA: ( ) Yok	( ) Var………………………………….



TIBBİ TANISI:

Bireyin hastaneye kabul tıbbi tanısını literatür bilgileri doğrultusunda aşağıdaki başlıklar atında kısaca açıklayınız. Hastalığın Tanımı:








Belirti-Bulgular:









Tedavisi:










Risk Faktörleri:








Komplikasyanları:










Prognoz:

TEMEL LABORATUAR DEĞERLERİ

	Laboratuar Testleri
	Normal Değerler
	Hastanın Değerleri
	Anormal Değerlerin Nedeni

	WBC
	
	
	

	RBC
	
	
	

	Hct
	
	
	

	Hb
	
	
	

	Trombositler
	
	
	

	BUN
	
	
	

	Kreatin
	
	
	

	Na
	
	
	

	INR
PT	uygunsa APTT
	
	
	

	DİĞER TESTLER
	
	
	

	Üriner Test
	
	
	

	HGA1c
	
	
	



İLAÇ KARTI (İlacın bulunma dozu, istem verilen doz ve ilacı kullanma nedeni ve değerlendirme bilgileri kapsamında belirtiniz ve kurşun kalem kullanınız)

ALERJİLERİ:


	İlacın Ticari İsmi
	Dozu
	Alma Nedeni
(Her ilaç için belirtiniz)
	Yan	Etkileri/Hemşirenin gözlemi
	Değerlendirme
(Hastanın ilaca yanıtı, istenilen etki, gözlenen etkisi)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



YAŞAM AKTİVİTELERİ (YAŞAM MODELİ)
1. GÜVENLİ ÇEVRE SAĞLAMA VE SÜRDÜRME AKTİVİTESİ
SUBJEKTİF
Hasta bireyin güvenliğini tehdit eden ağrı, enfeksiyon, yaralanma, vb. soru/ sorunlarını hastanın ifadeleri ile tırnak içinde yazarak (‘‘	’’) belirtiniz.
……………………………………………………………………………………………………………………………………
OBJEKTİF
1. Mental Durumu:
Bilinci: ( ) Açık	( ) Bulanık	( ) Kapalı
2. Duyu Organları:
	- Görme:
	Pupilla: Sağ: Normal..… Anormal….. Sol: Normal….. Anormal…..
Gözlük: Evet….. Hayır….. Kontakt Lens: Evet….. Hayır…..

	- Duyma:
	Sağ Kulak: Normal….. Yetersiz….. Sağır….. Duyma Aracı: Evet….. Hayır….. Sol Kulak: Normal….. Yetersiz….. Sağır…... Duyma Aracı: Evet….. Hayır…..
Duymayı etkileyen bir sorun var mı? (akıntı, kaşıntı vb.) Evet:….Hayır…..

	- Dokunma:
	His kaybı (ısı, acı, ağrı, basınç vb.): Var:…..Yok:…..Tanımlayınız:…………………………………………...
Cilt ısısı: Normal….Anormal….Tanımlayınız……………………………………………………......................

	- Koklama:
	Koku alma duyusu: Var:…..Yok:…..Tanımlayınız:…………………………………………............................. Sağ Burun Deliği: Açık:….Kapalı:….Tanımlayınız:……....................................................................................
Sol Burun Deliği: Açık:….Kapalı:….Tanımlayınız:…….....................................................................................


- Tat Alma:	Tat alma duyusu: Var:….Yok:……Tanımlayınız:……………………………………………………………….
3. Enfeksiyon riski
Enfeksiyon riski: Hayır ( )	Evet ( )	Tanımlayınız……………………………………………………
4. Ağrı
	Ağrının yeri
	Ağrının şiddeti

	[image: ]
	[image: ]

	
	Ağrının niteliği

	
	Sızlama
	( )
	Gerilme
	( )
	Keskin
	( )

	
	Künt
	( )
	Zonklama
	( )
	Sıkıştırma
	( )

	
	Yanma
	( )
	Acıma
	( )
	
	


Ağrı / Rahatsızlık: Hayır…….Evet……Başlangıcı……….….Süresi………… 
Ağrının yayılışı:………………………………………............................................
Ağrı ile eşlik eden şikayetler/ yakınmalar olan faktörler:……………………...................................................................................... Ağrıyı azaltan faktörler:……………………………………………………………………………….................................................. Ağrıyı arttıran faktörler:………………………………………………………………………………………………………………. Yara iyileşmesi ile ilgili herhangi bir sorunu var mı? Hayır:….Evet:….Tanımlayınız:……………………………………………
5. Düşme Riski
	DÜŞME RİSKİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ (HENDRİCH II)

	Konfuzyon / Dezoryantasyon
	
	4 puan

	Semptomatik / Depresyon
	
	2 puan

	Boşaltım İhtiyacında Sorun
	
	1 puan

	Baş Dönmesi
	
	1 puan

	Cinsiyet (erkek)
	
	1 puan

	Sandalyeden kalkma testi* (tek seçenek işaretlenecek)
	

	· Kollarını kullanmadan kalkabiliyor
	
	0 puan

	· Kalmak için sandalye kolluğunu kullanıyor ve tek denemede kalkabiliyor
	
	1 puan

	· Kalmak için sandalye kolluğunu kullanıyor ancak birden fazla deneme ile kalkabiliyor
	

	3 puan

	· Yardım almadan kalkamıyor
	
	4 puan

	Antiepileptik Grubu İlaç Kullanımı
(Karbamezepin, Tegretol, Phenytoin, Eptantoin,Valporik Asit, Depakin, Pimidon, Mysoline, Lamotrigin ,Lamictal, Phenobarbital, Luminal, Exhosuximid, Petimid)
	

	2 puan

	Benzodiazepin Grubu İlaç Kullanımı (Alprazolam, Xanax, Buspiran, Buston, Chlordiazepoxid, Librium, Clonazepam, Rivotril, Clorazepatdipotasyum, Tranxilane,
Diazepam, Diazem, Lorazepam, Rivotril, Midazolam, Dormicum, Oxazepam, Serapax)
	

	1 puan

	TOPLAM PUAN
	

	RİSK ÖLÇÜMÜ
	PUANLAMA
	YAPILMASI GEREKEN FAALİYETLER

	Risk yok
	0-4
	Haftada bir kez düşme riskini yeniden
değerlendirin.

	Yüksek Risk
	5 ve üzeri
	Her gün düşme riskini yeniden değerlendirin. Düşme olaylarını önlemeye
yönelik hemşirelik girişimlerini ygulayın.





	KISITLAMA GEREKSİNİMİ

	Hastanın kendine ve çevresine zarar verme ihtimali var mı?
	Var
	Yok
	“Var” ise kısıtlama altındaki bireye uygun hemşirelik girişimlerini uygulayın.



	İZOLASYON

	Gereksinim var mı?
	Var
	Yok
	“Var” ise izolasyon uygulanan bireye uygun hemşirelik girişimlerini uygulayın.

	Varsa izolasyon şekli
	Temas
	Sıkı temas
	Damlacık
	Solunum
	Diğer …………....



	TEMEL GÜVENLİK ÖNLEMLERİ

	Hasta bilekliği takıldı
	Oksijen sistemi
	Açık
	Kapalı

	Hasta ünitesi tanıtıldı
	Pencereler
	Açık
	Kapalı

	Yatak kenarlıkları yukarıda
	Yatak frenleri
	Açık
	Kapalı

	Yatak başı düzeni sağlandı
	Refakatçi gereksinimi
	Var
	Yok



2. İLETİŞİM
SUBJEKTİF
Hasta bireyin iletişim aktivitesine ilişkin soru/sorunlarını kendi ifadeleri ile tırnak içinde yazarak (‘‘	’’) belirtiniz.
………………………………………………………………………………………………………………………………………
OBJEKTİF
Hasta yalnız mı yaşıyor? Evet…... Hayır…... Kiminle……………………………………………................................................... Hastalığı kabul etme durumu:…………………………………………………………………………………………………………. Dini inancı: Müslüman…............ Hıristiyan…............ Musevi…............ Diğer…....................................................................... ........
Hastaneye yatma, hastanın dini ibadetlerini etkiliyor mu? Hayır…..Evet………................…………................................................ Bakımını sınırlayacak herhangi bir inancı var mı (diyet, kan transfüzyonu vb.) Hayır…..Evet……Tanımlayınız.………………….. İletişim şekline göre birey: İçe dönük ( )  Dışa dönük ( ) İyimser ( )  Karamsar ( ) Kendisi ile barışık ( )
Kullandığı dil (Lisanı):……………………….İletişime Engel Olacak Duyusal Kusurlar:…………................................................... İletişim kurabilmek için yardıma gereksinimi var mı? Hayır…... Evet.….Tanımlayınız:………………………………………….. İletişim kurabilmek için herhangi bir araç-gerece (yazı tahtası, işitme cihazı, iletişim kartları) gereksinimi var mı? Hayır.... Evet.... Tanımlayınız:……………………………
Görüşme sırasında herhangi bir konuşma sorunu fark ettiniz mi? Hayır…. .. Evet…... Tanımlayınız:……………………………... Hasta, yakınları ile iletişim kuruyor mu? Hayır.... Evet.... Tanımlayınız:……………………………
Hasta, diğer hastalar ile iletişim kuruyor mu? Hayır.... Evet.... Tanımlayınız:…………………………… Hasta, sağlık ekibi üyeleri ile iletişim kuruyor mu? Hayır.... Evet.... Tanımlayınız:……………………………
Konuşmayı engelleyecek bir sorunu var mı ya da bir girişim, tedavi uygulanmış mı? (disfazi, afazi, yüz travması, endotrekeal entübasyon, antideprasan ilaçlar vb.) Hayır.... Evet.... Tanımlayınız:……………………………
Birey sorulan sorulara uygun yanıtlar veriyor mu? Hayır.... Evet.... Tanımlayınız:…………………………… Birey iletişim sırasında göz teması kuruyor mu? Hayır.... Evet.... Tanımlayınız:……………………………
Ağrı, dispne, güçsüzlük gibi bireyin iletişimini etkileyen fiziksel yakınmaları var mı? Hayır.... Evet.... Tanımlayınız:…………… Kaygı, kızgınlık, umutsuzluk, öfori gibi iletişimi etkileyen emosyonel bir durumu var mı? Hayır.... Evet.... Tanımlayınız:………..

3. SOLUNUM
SUBJEKTİF
Hasta bireyin solunum aktivitesine ilişkin öksürük, solunum sıkıntısı vb. gibi soru/sorunlarını kendi ifadeleri ile tırnak içinde yazarak (‘‘	’’) belirtiniz.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
OBJEKTİF
SOLUNUM SİSTEMİ:
Solunum Hızı:………./Dk. Abdominal…….Diyafragmatik……Eforlu…...Eforsuz……...Özel pozisyon:…………………………. Derinliği: Yüzeyel….Derin….Yardımcı solunum kaslarının kullanımı: Hayır….Evet….Tanımlayınız………………....................... Normal solunumunu sürdürebiliyor mu? Hayır………….Evet…………..Tanımlayınız…………………………………………… Geçmişte solunumla ilgili her hangi bir problemi mevcut mu? Hayır……..Evet……..Tanımlayınız……………………………….. Öksürük: Yok ………..Var………………………..Tanımlayınız…………………………………………………………………… Balgam çıkarıyor mu? Hayır…Evet… Özelliklerini tanımlayınız:……….…………………………............................................... Göğüs ağrısı: Yok ……Var………………………. Tanımlayınız…………………………………………………………………… Siyanoz: Yok …………Var………………………. Tanımlayınız…………………………………………………………………... Hemoptizi: Yok ……….Var………………………. Tanımlayınız…………………………………………………………………... Şu an ya da olabilecek bir solunum problemi mevcut mu? Hayır………….Evet…………..Tanımlayınız………………………… Solunum terapisi uygulanıyor mu? Hayır…Evet…
Toraks muayenesi;
Toraksın simetrisi: Yok ………..Var	Tanımlayınız……
Solunum türü: Apne ( )  Bradipne ( ) Takipne (  ) Hiperpne ( ) Hipopne( ) Hiperventilasyon ( ) Hipoventilasyon ( ) Kusmual Solunum ( ) Cheyne-Stokes Solunum ( ) Dispne ( ) Hipoksi ( ) Anoksi ( )
Solunum derinliği:……………………………… Solunum ritmi:…………………………………. Cilt durumu:……………………………………. Cilt rengi:………………………………………. ..
Solunumda kullanılan yardımcı kaslar:………………………
Toraksta hassasiyet: Yok ………..Var………………………..Tanımlayınız…… Göğüs kafesinin yapısı:………………………………
Retraksiyon: Yok ………..Var………………………..Tanımlayınız…… Akciğer sesleri:………………………………………
KARDİYOVASKÜLER SİSTEM:
Nabız Hızı: Radyal:………. /dk Apikal…	/dk.
Nabız ritmi: Düzenli……………Düzensiz……….... Nabız volümü:……………………………………….
Kan Basıncı: Sol Kol…………………..mmHg	Sağ kol…	mmHg
Pozisyon: ( ) Ayakta…………….mmHg ( ) Otururken…………….mmHg	( )Yatarken	mmHg
Siyanoz: Hayır….Evet…..Yeri…………………………………………………………………………….........................................

4. BESLENME
SUBJEKTİF
Hasta bireyin beslenme aktivitesini etkileyen/alışkanlığını/tercihlerini etkileyen faktörleri kendi ifadeleri ile tırnak içinde yazarak (‘‘	’’) belirtiniz.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
OBJEKTİF
Boy:…………cm.  Kilo:…………kg.  Beden Kitle İndeksi…………….
Günlük öğün sayısı:
Beslenmede ağırlıklı olarak tercih ettiği besin grupları (hoşlandığı besinler; protein, karbonhidrat, yağdan zengin besinler):……………………
Kendini besleme durumu: ( ) Kendini besliyor	( ) Yardıma gereksinimi var
Son altı ayda kilo aldı mı? Evet (lütfen belirtiniz)……….Hayır…….Bilinmiyor……
Son altı ayda istemsiz kilo verdi mi? Evet (lütfen belirtiniz)….... Hayır..….Bilinmiyor….. İştahını nasıl tanımlıyor? İyi….Yetersiz….Kötü…..
Herhangi bir diyet sınırlaması var mı? (Hastanın kendisinin uyguladığı / Hekimin önerdiği)Hayır…Evet...Tanımlayınız………..... Bir günde ortalama ne kadar sıvı alıyor?.............................Su:…………bardak/gün Diğer:………………………………………... Sevdiği ve sevmediği yiyecekleri tanımlayınız...................................................…………………………...…..............…….............. 
Aşağıdaki durumlarla ilgili bir sorunu var mı?
Bulantı:	Hayır…..Evet….Tanımlayınız………....................…………………………………………………...................
Kusma:	 Hayır…..Evet….Tanımlayınız……………………........................…………………………………….............. Yutma:	Hayır…..Evet….Tanımlayınız............................………………….......................................................................
Çiğneme: Hayır…..Evet….Tanımlayınız……………………………………………………......................………….........
Sindirme: Hayır…..Evet….Tanımlayınız…………………………………………………………………........................... Beslenme aktivitesini etkileyen/etkileyebilecek herhangi bir inancı var mı? Hayır…..Evet……Tanımlayınız.……………………. Beslenme şekli: ( ) Oral	( ) Enteral	( ) Parenteral
Hekimin önerdiği diyeti:…………………………………………………................................................…………………….. Kendini Besleme Yeteneği: ( ) Bağımlı	( ) Yarı Bağımlı	( ) Bağımsız
Beslenmeyi Engelleyen Faktörler: ( ) Oral Lezyonlar ( ) Ameliyat ( )Yutma Güçlüğü ( ) Bilinç Durumu ( )Fiziksel Güçsüzlük

5. BOŞALTIM
SUBJEKTİF
Bağırsak Boşaltımı:
Hasta bireyin bağırsak boşaltım alışkanlığındaki değişimi, karşılaştığı sorunları kendi ifadeleri ile tırnak içinde yazarak (‘‘ ’’) belirtiniz.
İdrar Boşaltımı:
Bireyin idrar boşaltımı alışkanlığındaki değişimi, karşılaştığı sorunları kendi ifadeleri ile tırnak içinde (“ “) gösteriniz.


OBJEKTİF
Bağırsak Boşaltımı:
Sıklık (Kez/Gün):……………….Azalma:…………………Artma:…………….........Süre:………………………………………… Boşaltım gereksinimlerini farketme: Hayır….Evet:…..Artma:…………..Azalma:……………….Süre:………………..... Boşaltım aciliyetinde değişim: Hayır….Evet:…..Artma:…………..Azalma:……………….Süre:……………………….. Miktarda herhangi bir değişim: Hayır….Evet:…..Artma:…………..Azalma:……………….Süre:………………………. Son bir ay içinde dışkılama alışkanlığında değişim oldu mu? Hayır….Evet:…….Artma:……Azalma:……Süre:………...
Dışkının özelliği:
Sıklık (Kez/Gün)…….......... Azalma….............Artma…............................. Süre:………....................................................
İçerik: Katı….Yumuşak….Sıvı….
Renk: Kahverengi….Siyah….Sarı…. Yeşil… Beyaz/ Kil...... Kırmızı……. Kıvamı: Yumuşak…… Şekilli…… Sulu…. Sert…..
Kokusu: Keskin ( )	Diğer…………….. İçeriği:……………………
Miktarı:	gr/gün
Diğer sorunlar (kan, parazit, sindirilmemiş besin, ağrı, şeklinde değişim vb.):…………………………………………….. Bağırsak boşaltımına ilişkin hasta bireyin yaşadığı sorunlar: Kan…Parazit…..Ağrı... Mukus……
Bağırsak boşaltımına ilişkin karşılaştığınız sorunlar: Kan ( )	Parazit ( )	Ağrı ( )	Mukus ( )
Normal boşaltımı sürdürmek için yaptığınız uygulamalar: Ilık su içme ( ) Egzersiz ( )	Diğer ( )……………….. Bağırsak boşaltımını gerçekleştirmek için kullandığınız boşaltım yardımcıları:
Kolostomi ( )	Ürostomi ( )	Sürgü ( )	Laksatif kullanma ( )	Lavman uygulama ( ) Konstipasyon: Hayır….Evet…..Sıklık………………. Tanımlayınız ……………Süre:………..........................................................
Diyare: Hayır….Evet…..Sıklık………………. Tanımlayınız ……………Süre:……….....................................................................
Distansiyon: Hayır….Evet…..Sıklık………………. Tanımlayınız ……………Süre:………............................................................. Boşaltım yardımcıları kullanır mı? (Laksatif, Supp., Diyet) Hayır….Evet….
Bağırsak boşaltımını gerçekleştirmek için hasta bireyin kullandığı boşaltım yardımcıları: Kolostomi……Ürostomi……Sürgü……Laksatif kullanma……Lavman uygulama……
Batın çevresi:…………………………………………………………………………………………………………………….. Batın Oskültasyonu:
Barsak Sesleri: Normal….Artmış….Azalmış….Yok….
Batın Palpasyonu:
Gerginlik:Hayır….Evet….Nerede….......................................................................................................................................
Sertlik: Hayır…. Evet…. Nerede…............................................................................................................... ..........................
Stoma: Yok….Var….Yeri…..Türü………………........................................................................................... ..................................
İdrar Boşaltımı:
Boşaltım gereksinimini farketme: Hayır…. Evet…. Artma......….Azalma......….... Süre:……….........................................
Boşaltım aciliyetinde değişim: Hayır…. Evet…. Artma....….....Azalma............…. Süre:……….........................................
Miktarda herhangi bir değişim: Hayır…. Evet…. Artma........….Azalma...........…. Süre:………......................................... Son bir ay içinde idrar alışkanlığında değişim oldu mu? Hayır….Evet:…….Artma:……Azalma:……Süre:…………….
İdrarın özelliği:
Sıklık (Kez/Gün)…….......... Azalma….............Artma…............................. ………………………………………………. Miktarı	ml
Görünümü: Berrak….. Bulanık ….. Rengi: Amber/saman…… Koyu sarı…. Dansitesi:………………….
Kokusu: Amonyak……. Diğer………………… Reaksiyonu: Ph…………….
Diğer sorunlar (ağrı, yanma vb):……………………………………………………………………………………………..
İdrar boşaltımına ilişkin hasta bireyin karşılaştığı sorunlar:
Dizüri….. Poliüri….. Oligüri ….. Sık idrara çıkma….. Noktüri….Hematüri ….. Piyüri….. Üriner retansiyon….. İnkontinans …..
İnkontinans: Hayır….Evet….Ne Zaman……………….Tanımlayınız……………………………………………………………….. Retansiyon: Hayır….Evet….Tanımlayınız…………………………………………………………………………………………… Boşaltım yardımcıları kullanır mı? (TAK, diüretik vb.): Hayır…….Evet……..................... Tanımlayınız………………………… İdrar boşaltımını gerçekleştirmek için hasta bireyin kullandığı boşaltım yardımcıları:
Ürostomi……….TAK………İdrar sondası ( )	Kondom kateter……. Sürgü/ördek……..Diüretik ilaçlar………Mesane irrigasyonu………

6. KİŞİSEL TEMİZLİK VE GİYİNME

SUBJEKTİF
Hasta bireyin kişisel temizlik ve giyinme aktivitesine ilişkin alışkanlıklarındaki değişimi, soru/ sorunlarını kendi ifadeleri ile tırnak içinde yazarak (‘‘	’’) belirtiniz.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
OBJEKTİF
Hijyen Alışkanlıkları:
· Deri temizliği:   Sıklık…………Kullanılan Ürün:……………..Sorun: Hayır….Evet….Tanımlayınız………………………..
· Ağız temizliği:   Sıklık…………Kullanılan Ürün:……………..Sorun: Hayır….Evet….Tanımlayınız………………………...
· Göz temizliği:   Sıklık…………Kullanılan Ürün:……………..Sorun: Hayır….Evet….Tanımlayınız………………………...
· Kulak temizliği:  Sıklık…………Kullanılan Ürün:……………..Sorun: Hayır….Evet….Tanımlayınız………………………...
· Burun temizliği:  Sıklık…………Kullanılan Ürün:……………..Sorun: Hayır….Evet….Tanımlayınız………………………..
· Tırnak temizliği:  Sıklık…………Kullanılan Ürün:……………..Sorun: Hayır….Evet….Tanımlayınız………………………...
· Saç temizliği:	Sıklık…………Kullanılan Ürün:……………..Sorun: Hayır….Evet….Tanımlayınız………………………...
· Ayak temizliği:   Sıklık…………Kullanılan Ürün:……………..Sorun: Hayır….Evet….Tanımlayınız………………………...
· Banyo:	Sıklık…………Kullanılan Ürün:……………..Sorun: Hayır….Evet….Tanımlayınız……………………….. Tuvalet hijyeni: Kullanılan Ürün (tuvalet kağıdı, bez,ped vb.):…………...Sorun: Hayır….Evet….Tanımlayınız………………….. Mensturasyon hijyeni: Kullanılan Ürün (tuvalet kağıdı, bez,ped vb.):…….Sorun: Hayır….Evet….Tanımlayınız………………….. Giyinme/Kuşanma Alışkanlıkları: ( ) İnce……..( ) Kalın……..( ) Mevsimine uygun………………………………………… Yara iyileşmesi ile ilgili herhangi bir sorunu var mı? Hayır…Evet…Tanımlayınız...…………………............................................... Giyinme/soyunmada zorluk çekiyor mu?: Hayır….Evet……Tanımlayınız…………………………………………………………..
· Deri Muayenesi:
Sıcak….Soğuk….Nemli….Kuru……
Turgor: Normal..….Dehidrate….......Diğer.............….
Renk: Soluk…. Pembe…. Siyanotik…. Sarı…. Diğer..............
Basınç Ülseri: Yeri:………………Büyüklüğü:…………………Görünümü:……………….Evresi:……………………… Ödem: Yeri:……………………...Büyüklüğü:…………….........Görünümü:……………………………………………… Kızarıklık: Yeri:………………….Büyüklüğü:……………….....Görünümü:……………………………………………… Tanıladığınız Diğer Deri Sorunları/Lezyonları: Yeri:…………...Büyüklüğü:……………Görünümü:………………….....
· Mukoz Membran:
Ağız: * Nemli….Kuru….   Renk: Beyaz:………Soluk:………Pembe:……..Kırmızı:…………Siyanoze:…………..
· Diş: Sorun var mı? (çürük, dolgu, protez vb? ): Hayır…Evet…Tanımlayınız...………………….............
· Diş Eti: Sorun var mı? (kızarıklık, kanama, çekilme vb.): Hayır…Evet…Tanımlayınız...………………….....
· Dil: Sorun var mı? (kuru, kırmızı, paslı, çatlak, beyaz vb.): Hayır…Evet…Tanımlayınız...…………………..
· Dudak: Sorun var mı? (kuru, kırmızı, çatlak, beyaz vb.): Hayır…Evet…Tanımlayınız...…………………….
Göz: Sorun var mı? (kızarıklık, kaşıntı, akıntı vb.): Hayır…Evet…Tanımlayınız...………………………………… Kulak: Sorun var mı? (kaşıntı, akıntı vb.): Hayır…Evet…Tanımlayınız...…………………………………………. Burun: Sorun var mı? (kızarıklık, tahriş vb.): Hayır…Evet…Tanımlayınız...……………………………………… Tırnak: Sorun var mı? (sararma, batma, enfeksiyon vb.): Hayır…Evet…Tanımlayınız...…………………………. Saç: Sorun var mı? (kepek, kellik, bit vb.): Hayır…Evet…Tanımlayınız...………………………………………… Ayak: Sorun var mı? (kuruma, nasır, çatlama vb.): Hayır…Evet…Tanımlayınız...…………………………………
· Giyisilerin görünümü: Temiz………..Kirli……………….Tanımlayınız…………………………………………………….

	BASINÇ YARASI RİSK FAKTÖRLERİ

	Obezite
	Ödem
	Steroid kullanımı
	Travma

	Beslenme bozukluğu
	Anemi
	Hipertermi
	Anoreksia

	Diyabet
	Hipotansiyon
	Hipotermi
	Serabro Vasküler Olay

	Yaşlılık
	Tüp ile beslenme
	Yatağa bağımlılık
	Periferik vasküler hastalık

	Zayıflık
	Hareket kısıtlığı
	Büyük ameliyat
	



	BASINÇ YARASI RİSKİNİ DEĞERLENDİRME (NORTON SKALASI)

	Fiziksel
durum
	Puan
	Mental durum
	Puan
	Aktivite
	Puan
	Mobilite
	Puan
	İnkontinans
	Puan
	TOPLAM

	İyi
	4
	Açık/ Uyanık
	4
	Yürüyor
	4
	Tam
	4
	Yok
	4
	

	Orta
	3
	Apatik-İlgisiz
	3
	Yardımla
yürüyor
	3
	Sınırlı
	3
	Bazen
	3
	

	Kötü
	2
	Konfüze
	2
	Sandalyeye
bağımlı
	2
	Çok sınırlı
	2
	Genellikle idrar
	2
	

	Çok kötü
	1
	Stupor
	1
	Yatağa
bağımlı
	1
	Hareketsiz
	1
	İdrar ve gaita
	1
	

	RİSK ÖLÇÜMÜ
	PUANLAMA
	YAPILMASI GEREKEN FAALİYETLER

	Risk yok
	12 ve üzeri
	Haftada bir kez basınç yarası riskini yeniden değerlendirin. Basınç
yarasını önlemeye yönelik girişimlere devam edin.

	Yüksek Risk
	1-11
	Hergün basınç yarası riskini yeniden değerlendirin. . Basınç yarasını
önlemeye yönelik girişimlere devam edin.



7. BEDEN SICAKLIĞININ KONTROLÜ

SUBJEKTİF
Hasta bireyin beden sıcaklığını kontrolü aktivitesine ilişkin, bireysel tercihlerini , soru/ sorunlarını kendi ifadeleri ile tırnak içinde yazarak (‘‘	’’) belirtiniz.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………



OBJEKTIF
Ortam sıcaklığı tercihi: Sıcak…….. Normal (Ilık)………..Soğuk………….
Birey, hastane ortamı dışında (ev gibi) kendi vücut sıcaklığını kontrol ediyor mu?: Evet:………Hayır:……...............
Birey, hangi yöntem ile kendi vücut sıcaklığını kontrol ediyor?: Oral…..Rektal…..Aksillar……Timpanik……Temporal…… Bireyin, vücut sıcaklığı normal aralıkları ile ilgili bilgi durumu?: Biliyor:………..Bilmiyor:…………………………………....... Sıcaklık:…….OC; Oral…..Rektal…..Aksillar……Timpanik……..Temporal……….
Kabul sırasında hasta havaya uygun giysiler giymiş miydi? Evet….Hayır….Tanımlayınız…………….............................................


8. HAREKET

SUBJEKTİF
Hasta bireyin hareket aktivitesine ilişkin, değişimi, soru/ sorunlarını kendi ifadeleri ile tırnak yazarak (‘‘	’’) içinde belirtiniz.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

OBJEKTİF
Genel yaşam tarzınız: Aktif….Sedanter (Sakin)…....................................................................................................... ...
Harekette zorlanma: Hayır…. Evet…. Tanımlayınız (zamanı, yeri )……….................................................................……………… Hareket ederken vücut mekaniğine dikkat ediyor mu? Evet………..Hayır…………………………………………………………. Hareket etmesini engelleyen herhangi bir fiziksel engeli var mı? Hayır……..Evet………Tanımlayınız…………………………… Düzenli olarak egzersiz/spor yapıyor mu? (yürüyüş, yüzme vb.) Hayır…Evet…Tanımlayınız………................................................
Yorgunluk hali: Hayır…. Evet…. Tanımlayınız (süresi, zamanı)……….................................................................……………….... Hareketine yardımcı araç/gereç kullanıyor mu? ? Hayır……..Evet………Tanımlayınız……………………………………………. Ekstremite kaybı: Hayır…. Evet…..Yeri……………………………………………………………………....................................... Hasta kendi kendine kolaylıkla hareket edebiliyor mu?(Dönme, Yürüme) Evet….Hayır….Sınırlamaları Tanımlayınız…….............
.............................................................................................................................  ....................................................................................
Denge: Normal……Ayakta duramama……Sendeleme…….Tanımlayınız………………………………………………………….. Postür: Normal….Kifoz….Lordoz….Diğer:........................................................................................ ..................................................
Şekil bozukluğu (kontraktür, eklem kısıtlılığı, çekilme, kasılma vb) Hayır….Evet…. Yeri……Tanımlayınız…………………....... Doğru vücut postürü sağlamak için kullanılan araç-gereçler? Hayır……….Evet………Tanımlayınız.……………………………. Hasta bireyin hareket etmesine yardımcı araçlar: (atak Kenarlıkları, Trapez, Çengel, Yürüyüş Kemeri, Kaydırma Tahtası, Kaldıraç, Asansör, Çarşaf, Sıra, Kum Torbaları, Trokanter Rulolar, Walker, Koltuk Değneği,vb.): Hayır…….
Evet………Tanımlayınız……….
Hasta bireyin hareketini destekleyen yardımcı araçlar: (Baston, koltuk değneği, yürüteç, vb.) Hayır..Evet…Tanımlayınız……….. Hastaya uygulanan egzersiz türü? İzotonik egzersiz………..İzometrik egzersiz……….İzokinetik egzersiz……………………...... Hareket sırasında güvenlik önlemlerinin (yatak kenarlığı, tespit ediciler vb.) alınmasına gereksinim var mı?
Hayır……….Evet………Tanımlayınız.……………………………………..
Dinlenme sırasında basınç bölgelerinin desteklenmesi gerekir mi? Hayır…….Evet…………Tanımlayınız……………
Tremor: Hayır….Evet….Tanımlayınız………………………………………………………………………...................................... Traksiyon / Alçı / Splint/Korse/Boyunluk Varlığı: Hayır….Evet…. Tanımlayınız……………………………………....................... Paralizi Varlığı: Hayır…. Evet….Yeri…………………………………………………………………............................................... Fizik tedavi alıyor mu?: Hayır……………………………………..Evet:………………………………………………………

9. ÇALIŞMA VE EĞLENCE
SUBJEKTİF
Hasta bireyin çalışma ve eğlenme aktivitesine ilişkin, çalışma durumu, gelir durumu, boş zamanlarını değerlendirme durumu vb.gibi değişimi, soru/ sorunlarını kendi ifadeleri ile tırnak yazarak içinde yazarak (‘‘	’’) belirtiniz.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………


OBJEKTİF
Geliri gider durumu  ( ) Gelir gidere eşit  ( ) Geliri giderinden az	( ) Geliri giderinden fazla Çalışma durumu:…..…………………saat/gün………………
Boş zamanlarını değerlendirme biçimi:……………………………………………………………………………………………….. Son bir aydır sağlık sorununa bağlı olarak normal günlük işleri aksadı mı?(Ev İşi, Çalışma Hayatı): Hayır…..Biraz…..Evet…….... Son bir aydır fiziksel sağlığı ve ruhsal sorunları sosyal aktivitelerini/hobilerini engelledi mi? Hayır….Evet..... Tanımlayınız……... Çalışıyorsa, son 6 aydır sağlığı yüzünden işe gidemediği oldu mu? Hayır…Evet….. Kaç Gün:…….……......................................... Boş zamanlarını değerlendirme biçimi:………………………………………………………………………………………………..

10. CİNSELLİĞİ İFADE ETME

SUBJEKTİF
Hasta bireyin cinselliği ifade etme aktivitesine ilişkin soru/ sorunlarını kendi ifadeleri ile tırnak içinde yazarak (‘‘	’’) belirtiniz.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………


OBJEKTİF:
Genel görünümü kimliği ile uyumlu mu: Evet….Hayır…Tanımlayınız…………….
Görüşmede soruları cevaplama durumu: ( ) Girişken……….( ) Çekingen………..( ) Utangaç…………( ) Saldırgan………… Doğurganlığı planlama yöntemi:

	Kullanmıyorum
	( )
	Doğum kontrol hapı
	( )
	Tüplerin bağlanması
	( )
	Geri çekme
	( )

	Rahim içi araç
	( )
	Kondom
	( )
	Vazektomi
	( )
	Takvim yöntemi
	( )



Doğurganlığı planlama yönteminden memnun musunuz? Evet……Hayır……

	KADIN
	
	
	ERKEK

	Menstruasyon siklüsü: Düzenli……Düzensiz...... Sıklığı……...
Kullandığı ürünün (ped, bez vb.) gün içindeki sayısı ………….
	Kendi kendinize testis/meme muayenesi yapıyor musunuz?
Evet……Hayır…… Hangi sıklıkla……

	Menstruasyon öncesinde yaşadığınız sorunlar varmı:
Hayır…….Evet…………Tanımlayınız…………………
	Üriner boşaltım ile ilgili bir sorununuz var mı? Hayır ……… Evet …….Tanımlayınız……….

	Menstruasyon sırasında yaşadığınız sorunlar:

	Ağrı	( )

	Aşırı kanama
	( )
	Halsizlik
	( )

	Bulantı/kusma
	( )
	Uyuma
isteğinde artış
	( )

	Menopoza girdi mi? Evet……Hayır……
Menopoza girdi ise ne zaman? (yıl)…………………
	
	

	Normal olmayan kızarıklık,
kanama veya akıntı:……………..
	
	



11. UYKU VE DİNLENME

SUBJEKTIF
Hasta bireyin uyku ve dinlenme aktivitesine ilişkin soru/ sorunlarını, etkileyen faktörleri kendi ifadeleri ile tırnak içinde yazarak (‘‘	’’) belirtiniz.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

OBJEKTİF
Genel uyku alışkanlıkları: Gece…………….St/Gün…………Gündüz…	St/Gün.
Şekerleme: Hayır….Evet….Zamanı ve süresi………………………………….................................................................................... Kendini dinlenmiş hissediyor mu? Hayır….Evet….Tanımlayınız………………………………….....................................................
Gün boyunca uyku hali var mı? Hayır…..Evet…..... Tanımlayınız…………………………………...................................................
Uyurken kaç yastık kullanır?:…………………………………………………………………….................................................... Uykuyu sağlamak için kullandığı metodları tanımlayınız (süt içme, müzik dinleme, kitap okuma, sessiz ortam, tv seyretme vb.):
…………………………………............................................................................................................................................................
Hastanede kalışı süresince uyku hijyeni ile ilgili bir değişiklik oldu mu?
-Uykuya dalmada güçlük: Hayır….  Evet…. Süre…………….. Nedeni…………………………………………………
-Sabah çok erken uyanma: Hayır….  Evet…. Süre…………….. Nedeni……………………….………………………..
-Uyku saatinde gecikme:	Hayır…. Evet…. Süre…………….. Nedeni…………………………………………………
-Sık sık uyanma:	Hayır…. Evet…. Süre…………….. Nedeni…………………………….…………………...
-Uykusuzluk:	Hayır…. Evet…. Süre…………….. Nedeni……………………………….………………..
-Dinlenememe:	Hayır…. Evet…. Süre…………….. Nedeni…………………………………………..……. Ağrı, hareket güçlüğü , sık idrara çıkma gibi bireyin uykusunu etkileyen biyo-fizyolojik faktörler var mı?
Hayır.... Evet.... Tanımlayınız:……………
Korku, stres, kaygı gibi bireyin uykusunu etkileyen duygusal faktörler var mı? Hayır.... Evet.... Tanımlayınız:……………
Gürültü, ışık, ısı, hastanede kahvaltı saatleri, tedavi saatleri, tedavi için kullanılan araç-gereçler gibi uykusunu etkileyen çevresel faktörler var mı?
Hayır......................Evet..........................................Tanımlayınız:…………………………………

	GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ
	BAĞIMLI*
	YARI BAĞIMLI**
	BAĞIMSIZ***

	1.GÜVENLİ ÇEVRE SAĞLAMA VE
SÜRDÜRME
	
	
	

	2. İLETİŞİM
	
	
	

	3. SOLUNUM
	
	
	

	4. BESLENME
	
	
	

	5. BOŞALTIM
	
	
	

	6. KİŞİSEL TEMİZLİK VE GİYİNME
	
	
	

	7. BEDEN SICAKLIĞININ KONTROLÜ
	
	
	

	8. HAREKET
	
	
	

	9. ÇALIŞMA VE EĞLENCE
	
	
	

	10. CİNSELLİĞİ İFADE ETME
	
	
	

	11. UYKU VE DİNLENME
	
	
	


*Bağımlı: hasta bireyl yaşam aktivitesinin gerçekleştirilmesinde, tamamında yardım gereksinimi duymaktadır.
**Yarıbağımlı: hasta birey yaşam aktivitesini başka birinin desteği ve yardımcı araç gereç kullanarak yerine getirir.
***Bağımsız: hasta birey yaşam aktivitesinin tamamını bağımsız olarak kendi başına yerine getirir.

	HEMŞİRELİK TANILARI
	

	………………………………………………..
	……………………………………………..

	………………………………………………..
	……………………………………………..

	………………………………………………..
	……………………………………………..

	………………………………………………..
	……………………………………………..

	………………………………………………..
	……………………………………………..

	………………………………………………..
	…………………………………………….

	………………………………………………..
	……………………………………………..

	………………………………………………..
	……………………………………………..

	………………………………………………..
	…………………………………………….

	………………………………………………..
	…………………………………………….

	………………………………………………..
	…………………………………………….

	………………………………………………..
	…………………………………………….

	………………………………………………..
	……………………………………………..

	………………………………………………..
	…………………………………………….

	………………………………………………..
	……………………………………………..

	………………………………………………..
	…………………………………………….





ÖĞRENCİ HEMŞİRENİN ADI- SOYADI

HASTA BAKIM PLANI
	HEMŞİRELİK TANILAMASI
	AMAÇLAR/HEDEFLER
	HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ
	DEĞERLENDİRME

	SUBJEKTİF VERİLER:










OBJEKTİF VERİLER:






HEMŞİRELİK TANISI
	KISA VADELİ AMAÇ/HEDEF:






UZUN VADELİ AMAÇ/HEDEF:
	
	


Hastanın Adı-Soyadı:	Yaş:	Tarih:


Lütfen bugünkü klinik deneyiminize ilişkin planladığınız bakımı açıklamak için gerekli olan ifadeleri yanıtlayınız.
Önem sırasına göre hastanız için belirlediğiniz öncelikler nelerdir? Hastanın gereksinimi için önceliklerinizi gerekçesi ile birlikte kendi ifadelerinizle yazınız


















Öncelikleri belirlemede hangi hemşirelik tanılaması ile yaparsınız? İlgili hemşirelik tanıları nelerdir?















Klinik uygulama günü süresince öncelikli girişimleriniz nelerdir?

TABURCULUK PLANI
Öğrenim Gereksinimleri:













Bakım gereksinimleri/kimin destek olacağı:













Ev/Aile durumu&gereksinimler:









Diğer Konular (taşıma, sağlık güvencesi, gelir, çocuk bakımı vb…
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9. [bookmark: _bookmark29]HEMŞİRELİK ESASLARI DERSİ UYGULAMA DEĞERLENDİRME FORMU
BOZOK ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK ESASLARI KLİNİK UYGULAMA DERSİ
ÖĞRENCİ UYGULAMA DEĞERLENDİRME FORMU
Öğrencinin Numarası Adı Soyadı :                                                                                       Tarih: 
Uygulama Yapılan Servis : 
	REHBER HEMŞİRE DEĞERLENDİRMESİ
	Yeterli
	Geliştirilmesi Gerekir
	Yetersiz

	A-Profesyonel Davranışlar (20 puan)

	Çalışma saatlerine uyma
	2
	1
	0

	Profesyonel görünüm 
	2
	1
	0

	Sorumluluk alabilme 
	2
	1
	0

	Öğrenmeye istekli olma 
	2
	1
	0

	Eleştirilere açık olma 
	2
	1
	0

	Sorun çözme becerisi 
	2
	1
	0

	Karar verme becerisi 
	2
	1
	0

	Eksiklerini fark etme ve geliştirmek için çaba gösterme 
	2
	1
	0

	Hatalarını fark etme ve düzeltmek için çaba gösterme 
	2
	1
	0

	Zamanı etkin kullanma
	2
	1
	0

	B- Kişilerarası İlişkiler (10 puan) 

	Bakım verdiği hasta/sağlıklı birey ve ailesi ile iletişim 
	2
	1
	0

	Sağlık ekibi üyeleri ile iletişim 
	2
	1
	0

	Arkadaşları ile iletişim 
	2
	1
	0

	Öğretim elemanı/rehber hemşire ile iletişim 
	2
	1
	0

	Terapötik ortam oluşturma ve sürdürme
	2
	1
	0

	C- Temel Hemşirelik Becerilerini Uygulama (30 puan) 
Bu bölümü Hemşirelik Temel Becerileri Listesi’ni göz önüne alarak 30 puan üzerinden değerlendiriniz.     

	D.Sağlıklı/Hasta Bireyin Bakımı Süreci (30 puan) 

	Bireye ve aileye ilişkin verileri toplama 
	6
	 5     4       3      2         1
	0

	Hemşirelik tanılarını belirleme ve öncelik sırasına koyma 
	6
	 5     4       3       2        1
	0

	Amaç/ beklenen sonuçlara uygun bakım girişimlerini planlama 
	6
	 5     4       3       2        1
	0

	Planlanan bakım girişimlerini uygulama 
	6
	 5     4       3       2        1
	0

	Değerlendirme
	6
	5      4       3       2        1
	0

	E-Sağlık/Hasta Eğitimi (10 puan) 

	Bakım verdiği birey ve ailenin eğitim gereksinimine ilişkin veri toplama 
	2
	1
	0

	Sağlık/hasta eğitimi tanısını koyma 
	2
	1
	0

	 Sağlık eğitimini planlama 
	2
	1
	0

	Sağlık/hasta eğitimi uygulama 
	2
	1
	0

	Sağlık/hasta eğitimi değerlendirme
	2
	1
	0

	TOPLAM PUAN           
	
	
	


10. 


ÖĞRENCİ VAKA DEĞERLENDİRME FORMU
	Öğrenci Adı-Soyadı:
Öğrenci No:
Uygulama Alanı:

	DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ
	Yetersiz
(0 puan)
	Kısmen Yeterli 
(5 puan)
	Yeterli
(10 puan)

	Kapak, Amaç, İçerik ve Kaynakça: Sunumda kapak sayfası, amacın belirlenmesi, içeriğin açık bir şekilde sunulması ve kaynakçanın uygun şekilde yer alması.
	
	
	

	Sağlık Öyküsünün Tanımlanması: Sağlıklı veya hasta bireye ilişkin sağlık öyküsünü doğru ve ayrıntılı bir şekilde tanımlayabilme.
	
	
	

	Birey Seçimi ve Gerekçesi: Sunum için seçilen sağlıklı veya hasta bireyi açıklarken, seçim nedenini açık ve mantıklı bir şekilde ifade edebilme.
	
	
	

	Bireye Özgü Girişimlerin Aktarılması: Sağlıklı veya hasta birey için gerçekleştirilen girişimlerin, bireye özgü olarak detaylı bir şekilde aktarılması.
	
	
	

	Konuya Hakimiyet ve Sunum Yöntemleri: Konuya tam hakim olunarak etkili ve anlaşılır bir sunum yöntemi kullanılması.
	
	
	

	Bakım Planı Sunumu: Sağlıklı veya hasta birey ve ailesine yönelik oluşturduğun bakım planını açık bir şekilde sunabilme.
	
	
	

	Sorulara Etkili Yanıt Verme: Sunuma ilişkin soruları geçerli ve yeterli bir biçimde yanıtlayabilme.
	
	
	

	Kanıta Dayalı Makale Yorumlama: Kanıta dayalı bir makaleyi analiz ederek sonuçları ve bulguları yorumlayabilme.
	
	
	

	Sunum Süresi Yönetimi: Sunum süresinin etkin bir şekilde kullanılarak, içeriğin zamanında tamamlanması.
	
	
	

	Verilerin Yazılı Olarak Teslimi: Sunumda yer alan tüm verilerin yazılı formatta teslim edilmesi.
	
	
	

	                                                     Toplam Not (100 puan üzerinden)
	




ÖĞRENCİ EĞİTİM SUNUM DEĞERLENDİRME FORMU

	
Tasarım ( her soru 4 puan toplamda 24 puan)
	Uygun
( 4 puan)
	Geliştirilebilir
(2 puan)
	Uygun değil
( 0 puan)

	Görseller/Videolar
	(kalitesi, konuyla ilgisi, yeri, hizalama)
	
	
	

	Renkler
	(kontrast, belirginlik, vurgulama)
	
	
	

	Yazı karakteri
	(boyut, stil, sadelik ve anlaşılırlık)
	
	
	

	Veriler
	(sadelik ve anlaşılırlık, vurgulama, grafik/tablo/seçimi)
	
	
	

	Slayt/Poster
	(boyut, boş alan, etkili kullanım)
	
	
	

	İçerik ( her soru 4 puan toplamda 36 puan)
	
	
	

	Başlık
	(Araştırma ile uygunluğu, boyut, anlaşılırlık)
	
	
	

	Giriş
	(Problemin tanımı ve hemşirelik için önemi belirtilmeli)
	
	
	

	Amaç ve hedefler
	(Açık, doğru ve tam bir şekilde ifade edilmeli)
	
	
	

	İçerik
	( Açık, anlaşılır ve yeterli olmalı)
	
	
	

	Öğrenim  Yöntemi seçme
	(Öğrenen düzeyine uygun öğretim yöntemi seçilmeli ve açık, doğru ve tam bir şekilde ifade edilmeli)
	
	
	

	Öğrenim araç ve gereci seçme
	( Öğrenene düzeyine uygun, anlaşılır araç gereçler kullanılmalı )
	
	
	

	Sonuç
	(Genelleme yapılmalı, uygulamaya katkısı belirtilmeli)
	
	
	

	Öneriler
	(Çalışma bulgularına dayalı olarak gelecek araştırmalara ve uygulamaya yönelik öneriler verilmeli)
	
	
	

	Değerlendirme
	( Doğru ve etkin ölçme ve değerlendirilmenin  yapılmalı)
	
	
	

	Sunum ( her soru 4 puan toplamda40 puan)
	
	
	

	Konuya yönelik hedefi açıklama
	(Hedeflerin konuya yönelik hazılanması)
	
	
	

	Hedef ve içerik
	( Hedefler ile içeriğin uyumu)
	
	
	

	Bilimsel bir yaklışımla sunma ve konuya hâkimiyeti
	(bilimsel kaynaklar ışığında soruları cevaplama, slayt/notlardan bağımsız sunma, özetleyebilme, vb.)
	
	
	

	İzleyici ile etkileşim kurabilme
	(Göz teması, dinleyici katılımı, uygun pozisyon, arkasını dinleyiciye dönmemesi, vb.)
	
	
	

	Vücut Dili
	(Gülümsemek, jest ve mimikler, genel görünüm, vb.)
	
	
	

	Ses ve İfade Özellikleri
	(Açık, anlaşılır, yalın bir dil kullanması, konuşma hızı, şiddeti, tonu)
	
	
	

	Yenilikçilik Yeteneği
	(Özgün ve etkileyici olması, vb. )
	
	
	

	Sürenin Kullanımı
	(Zamanı tam ve etkin kullanması)
	
	
	

	Tekrar ve özet
	(Gerekli tekrarları yapma ve sunumu özetleme)
	
	
	

	Profesyonellik
	( Profesyonel tutum ve görüşe sahip olma)
	
	
	

	TOPLAM
	
	
	







ÖĞRENCİ RAPOR DEĞERLENDİRME FORMU

	Öğrenci Adı-Soyadı:
Öğrenci No:
Uygulama Alanı:

	DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ
	Yetersiz (0 puan)
	Kısmen Yeterli (5 puan)
	Yeterli 
(10 puan)

	Raporun genel düzeninin sağlanması (Times New Roman, 12
punto, iki yana yaslama)
	
	
	

	Giriş, gelişme ve sonuç bölümlerini içerecek şekilde yazılması
	
	
	

	Raporun kapsamlı şekilde hazırlanmış olması
	
	
	

	Uygulama alanından bahsedilmesi (yatan hasta sayısı, uygulama alanı özellikleri vb.)
	
	
	

	Gün içinde alana özgü gerçekleştirilen bakım uygulamalarının aktarılması
	
	
	

	Gün içinde öğrencinin katıldığı uygulamalara yer vermesi
	
	
	

	Etkileşimde bulunduğu sağlıklı/hasta bireylere özgü gözlemlerin
Paylaşılması
	
	
	

	Diğer sağlık ekibi üyelerine özgü gözlemlerin paylaşılması
	
	
	

	Uygulama günü/haftası sonunda kazanımlarını ifade etmesi
	
	
	

	Raporun belirtilen sürede ilgili öğretim elemanına teslim edilmesi
	
	
	

	Toplam Not (100 üzerinden)
	



	








ÖĞRENCİ ÖDEV DEĞERLENDİRME FORMU
	Öğrenci Adı-Soyadı:
Öğrenci No:
Ödev konusu:
Ödevin teslim alındığı tarih:

	DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ
	Çok iyi 10 puan
	İyi
8 puan
	Yeterli 6 puan
	Kısmen yeterli 4 puan
	Kısmen yetersiz 2 puan
	Yetersiz 0 puan

	Kapak Tasarımı: Çalışmanın içeriğini yansıtan ve uygun bir tasarım stili ile hazırlanan kapak kullanımı.
	
	
	
	
	
	

	Başlık Seçimi: Çalışmanın konusu ile uyumlu, dikkat çekici ve doğru bir başlık belirlenmesi.
	
	
	
	
	
	

	Düzen ve Erişim Kolaylığı: Çalışmanın düzenli bir yapıya sahip olması, yazı stilinin tutarlı kullanılması ve bilgilere kolayca erişilebilmesi.
	
	
	
	
	
	

	Giriş Bölümü: Çalışmanın önemini vurgulayan, konuyu net bir şekilde tanıtan ve okuyucuyu bilgilendiren bir giriş kısmının yazılması.
	
	
	
	
	
	

	İçeriğin Doğruluğu ve Kapsamı: Konunun tam, doğru ve detaylı bir şekilde ele alınması, temel bilgilerin eksiksiz verilmesi.
	
	
	
	
	
	

	Kaynak Kullanımı: Konuyla ilgili farklı, güvenilir ve güncel kaynakların çalışmada yer alması.
	
	
	
	
	
	

	Materyal Kullanımı:  Konuyu desteklemek amacıyla tablo, grafik ve şekil gibi görsellerin yeterli düzeyde ve uygun bir şekilde kullanılması.
	
	
	
	
	
	

	Sonuç Bölümü: Çalışmanın konusuyla uyumlu, genel bir değerlendirme ve sonuç çıkarımlarını içeren bir sonuca yer verilmesi.
	
	
	
	
	
	

	Kaynakça Yazımı:  Kullanılan kaynakların uygun bir formatta listelenmesi ve içerikte kaynaklara uygun şekilde atıf yapılması.
	
	
	
	
	
	

	Kapak Tasarımı: Çalışmanın içeriğini yansıtan ve uygun bir tasarım stili ile hazırlanan kapak kullanımı.
	
	
	
	
	
	

	                                                                 Toplam Not 

	100



ÖĞRENCİ ARAŞTIRMA MAKALESİ İNCELEME FORMU
	Adı ve Soyadı:
Öğrenci No:
Sorumlu Öğretim Elemanı:


	
	Değerlendirme Puanı

	


İşlem Basamakları
	Çok iyi  puan  20
	İyi  puan   16
	Yeterli  Puan
12
	Geliştirilebir  puan
8
	Zayıf  puan
4

	Literatür Taraması Yapabilme: Klinik veya saha uygulamalarına dair alan ve dersle ilgili güncel literatüre ulaşmak için etkin bir şekilde kaynak taraması yapabilme.
	
	
	
	
	

	Araştırma Makalesinin Değerlendirilmesi: Ulusal veya uluslararası dergilerde yayımlanan güncel bir araştırma makalesini, niteliği ve sonuçları açısından eleştirel bir bakış açısıyla inceleyebilme.
	
	
	
	
	

	Araştırma Raporunu Özetleme: Bir araştırma raporunun ana bölümlerini (problem, amaç, yöntem, bulgular vb.) kısaca özetleyerek hem arkadaşlarıyla hem de danışmanıyla etkili bir şekilde paylaşabilme.
	
	
	
	
	

	Araştırma Sonuçlarını Açık Sunma: Araştırma sonuçlarının ortaya koyduğu kanıtları, yeterli ve anlaşılır bir şekilde sunabilme.
	
	
	
	
	

	Araştırma Sonuçlarının Hemşirelik Uygulamasına Katkısı: Araştırma sonuçlarının hemşirelik uygulamaları açısından potansiyel katkılarını yorumlayarak profesyonel alanda kullana bilirliklerini değerlendirebilme.
	
	
	
	
	

	Toplam Puan (100)
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YOZGAT BOZOK ÜNİVERSİTESİ ARAŞTIRMA HASTANESİ KLİNİK ROTASYON DAĞILIMLARI

	HEMŞİRELİK ESASLARI- ÜNİVERSİTE HASTANESİ ANA ROTASYON ÇİZELGESİ

	Tarih
	
	Tarih
	

	Klinik
	Dr. Öğr. Üyesi ESRA ÖZBUDAK ARICA-
Hem. SEBAHATTİN TARHAN
	Klinik
	Dr. Öğr. Üyesi ESRA ÖZBUDAK ARICA- Hem. ZEYNEP ÖZDEMİR

	
Göz Göğüs Kliniği
	SILA AĞDAŞ
BÜŞRA	ASLAN
YAĞMUR  HURMAN
SEÇİL	GÜL
MAİDE	ERSOY
NERGİS DEMİRÖRS
EMİNE BETÜL	BENLİOĞLU
BUSE İLERİ
İNCİ YETİM 
BUSE	GÖNÜL
	SEDA ERGÜN
İREM ÇEVİKSEVER
MELİKE PALABIYIK
AYŞE MELEK	NARİN
AYŞE ERDOĞAN
TARIK BUĞRA ÖZOĞLU

Fizik Tedavi Kliniği 
HAVVA ARI
EBRAR	BEK 
TUANA	BEK
BÜŞRA	MUTLU

	Kardiyoloji-Kalp Damar Cerrahisi Kliniği 
	ZEHRA	ŞİMŞEK
ELİF ŞENYÜZ
MUSTAFA ŞEN
MAVİŞ RUMEYSA KAPLAN
CEREN SENA TAT
BİLAL	KARAARSLAN
ELİF SUDE DEMİR
ENES KAR
	MERYEM EL ABD
ALI MOHAMMED ABDULQADER
KEREM	ESMER
BÜŞRA	BADUR
FERİDE	 ŞİMŞEK 
NUSRET BAĞCI
METEHAN KALKAN 
MERT TAN


	
	Hem. GÖKÇEN GÖKÇE- Hem. FEYZA KAPTAN
	
	Hem. GÖKÇEN GÖKÇE

	Genel Cerrahi Kliniği
	ALİ BERBER
ANIL YILDIRIM
SUDENAZ BAYER
MUHAMMET BURAK	MAYAL
ZEYNEP İSPİR
HASİBE KÜÇÜK
ALEYNA ARAÇ
MERVE NAZLI	KONYALIOĞLU
AYFER	AKKUŞ
RUMEYSA ŞAHİN

	MERYEM NİSA	CUNEDİOĞLU
MELİH	EROĞLU
MUHAMMET ANIL KILIÇ
YUSUF	KOCA
MEDİNE TUNÇ
HAVVA YILMAZ
FATIMAH AHMED ABDULAAL	
HİCRAN MELİKE ER


	Ortopedi/
Üroloji Kliniği
	ARDA OCAKLI
AYŞE ELALMIŞ
SUDE GEBEN
ZUHAL	ATSAK
SİNEM	AKÇAY
NURCAN ŞİMŞEK
SAMET	UĞUR
AHMAD MASOUD MARVI
FATMA ŞEVVAL KARAKAYA 
	GÜLBEN BEYAZ
ABDULLAH	BOLAT
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ÖMER FARUK BİLEDE


Yoğun Bakım
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	Dahiliye Kliniği 
	ÖMER FARUK	BİLEDE
YETER	TEKİN
YUSUF EMRE	BOZ
ARDA	ÖZKARCI
ABDULLAH YÜCE
ABDULLAH EREN ASLAN
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MÜMTAZ EMİN ERGÜN
MUHAMMET REŞİT ASLAN
	ELİF AZRA ERBAŞ
HAYRUNİSA AYBULUT
MELİKE BALİBAY
FEVZİ YUŞA TOPCU
NESLİHAN KÖROĞLU
DERYA BUSE ÖZAN
BEYZA	BULUT
MERVE ÖCAL
	Beyin Cerrahi/Nöroloji Kliniği
	MUSTAFA ÖDEN
MUSTAFA YALÇIN
DÖNDÜ ŞURA	AKKAYA
MELDA KÖSE
AHMET ŞEKERCİ 
BETUL	ISA HASAN
HELİN	ÖYMEN
MURAD HASANZADE
GÖNÜL	KELLECİ



	TAHSİN SAMET ALDANMAZ
DANYA	KASIM
OMAR	ELŞAVVAH
SİBİNDAR BEKİR
NUR AHMED
NURULHÜDA ŞİRİN

Nöroloji Yoğun Bakım 

ERAY YILDIZ
MERVE KURT
ESRA EKİNCİ
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