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CERRAHi YOGUN BAKIM iSLEYiS PROSEDURU
AMAC
Cerrahi yogun bakim Unitesinin genel isleyisinin planlanmasi, uygun sartlarinin saglanmasi, ilgili personele bildirilmesi
ve gerceklestirilmesi icin isleyisin tanimlanmasi.

KAPSAM
Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Cerrahi Yogun Bakim Unitesini kapsar.

SORUMLULAR:
e Cerrahi yogun bakim Unitesi sorumlu hekimi
e Cerrahi yogun bakim (nitesi sorumlu hemsiresi
e Cerrahi yogun bakim (nitesi hemsire ve saglik memurlari
e Cerrahi yogun bakim Unitesi yaslh bakim hemsiresi
e Cerrahi yogun bakim (nitesi tibbi sekreter
e Cerrahi yogun bakim Unitesi personel (temizlik elemanlari )

1. TANIMLAR

YOGUN BAKIM: Bir ya da birden fazla organin gecici olarak yetersizligi nedeni ile viicudun aksamis olan
fonksiyonlarinin, esas neden olan durumun ortadan kalkincaya kadar desteklenmesine, bu siireg icerisinde hastanin
hayatta kalmasinin saglanmasina yonelik faaliyetleri kapsayan ve 6zellikle yapay solunum cihazi basta olmak lizere, her
tlrll cihaz ve teknolojiyi kullanan, bilgi ve yetenekleri buna uygun doktor ve hemsirelerin bulundugu 6zel bir Gnitedir.

UYGULAMA
HASTANIN KABULU
Cerrahi Yogun Bakim Unitesine Hastalarin Kabul Edildigi Yerler ;
e Acil Servis
e Poliklinik Muayenesi sonucunda yatisina karar verilen hastalar.
e Servisler (Klinikler)
e Hastanemizin 3.basamak yogun bakimlarinda yer olmadigi icin kabul edilen hastalar.
e Baska hastaneler (Acil servis araciligi ile)

Cerrahi Yogun Bakim Unitesinin Kabul Kriterleri

Kardiyovaskiiler Sistem:
e Ml (Komplikansyonlu yada stabil)
e Kardiyojenik Sok
e Yakin moniterizasyon ve girisim gerektiren aritmiler,
e Hemodinamik destek gerektiren akut konjestif kalp yetmezligi,
e Hiperstantif aciller,
e Unstabil angino pektoris,
e Tam kalp blogu,
e Soka neden olmayan hafif yada orta derecede konjestif kalp yetmezligi,
e Gegici ve kalici pace maker gereksinimi olan hastalar,
e  Akut akciger 6demi



Solunum Sistemi:
e Gaz degisim bozuklugu olan, ancak hemodinamik agidan stabil olan hastalar
e Altta yatan hastaligi nedeni ile solunum bozulmasi potansiyeli tagiyan hastalar
o KOAH
ilag alimi, agiri ilag dozu:
e Herhangi bir ilacin alinmasindan veya asiri dozda kullanilmasindan sonra hemodinamik olarak stabil olmasina
karsilik nérolojik, pulmoner ve kardiak sistemler agisindan sik monitdrizasyon gereksinimi olan hastalar,
e ilag alimi sonrasi konviilsiyonlar, aritmiler
Gastrointestinal sistem:
e Hayati tehdit eden gastrointestinal sistem kanamalari,
e Fulminan karaciger yetmezligi,
e Pankreatit,
e (Ozofagus varis kanamalari,
e Akut karaciger yetmezlikleri.

Endokrin Sistem:

e Diyabetik ketoasidoz,

e Troid firtinasi,

e Adrenal kriz,

e Elektrolit dengesizligi.
Nefroloji:

e ABY

e Koma halinde KBY

Diger Olgular:
e Suda bogulma,
e Septik sok,
e Menenijit, ensefalit,
e Donma, Hipotermi, hipertermi,
e Elektrik garpmasi,
e Yildirim garpmasi.
Cerrahi Yogun Bakim Unitesi Hastalarinin Kabul Edilmeden Yatis Oncesi islemleri:

Yatis Oncesi Islemler Hastanin yatisini yapacak hekim tarafindan yogun bakim yatak durumu, yogun bakim hemsiresi
veya nobetci hemsire ile gorigllerek sorgulanir. Yatak durumuna goére hastanin yogun bakim Unitesine kabull
planlanir.

Yogun bakim Unitesine kabulli planlanan hasta icin, hastanin yatisini yapan doktor ile gorislilerek hastanin genel
durumuna uygun olarak yatagi hazirlanir. ( oksijen, monitdrizasyon, inflizyon pompasi, kateterizasyon, solunum cihazi
v.b)

Hasta yogun bakima geldiginde hemsire ve personel tarafindan yataga alinir.

Kayit siireci:

Poliklinik sekreteri mesai disinda ise acil hasta kabulden hastanin bilgisayara yatis kaydi yapilir. Protokol defterine kayit
edilir.

Yogun bakim protokol defterine hasta kaydi yapilir.

Hekim tedavi talimatinda ( order ) hastaya ait eksik bilgi varsa eklenir veya dizeltilir.

Bilgisayara hastaya ait tedavi talimatinda ( order ) bulunan ilag — malzeme ve hizmetlerin girisi yapilir. Hasta tanitim
bilekligi hazirlanip hastanin bilegine takilir.

HASTA RIZASININ ALINMASI:

Yogun bakim hasta bildirim ve onam belgesi hastanin suuru aciksa kendisine, kapali ise yakinlarindan birisine (
miimkiinse birinci derece yakinina, birinci derece yakini yok ise yakinlk derecesine gbére en yakinina ) doldurtularak
imzalatilir. Eger hastanin yaninda hasta yakini yok veya ulasilamiyor ise onam formu hastanin bilinci agiksa hastaya,
bilinci kapali ise tedavi eden doktor, sorumlu hemsire veya nobetci hemsire ile birlikte yakininin olmadigi belirtilerek
imzalanir.



KLINiK SUREGLER:
Cerrahi yogun bakim Unitesinde 9 yatak bulunmaktadir. 7 gilin 24 saat hasta kriterlerine uygun, hastalarin kabuli ve
takibi yapilir.
Monitorizasyonu:
Hasta cerrahi yogun bakima ilk geldiginde giysileri ve lzerindeki taki ve benzeri malzemeleri ¢ikarilir. Hastaya ait
giysileri, degerli esya ve takilari (para, anahtar, altin, clizdan ) hasta yakinlarina bir tutanakla teslim edilir.
Hasta basl monitér kullanma talimatina gére monitdrize ( EKG, tansiyon, nabiz, saturasyon, 1si ve cvp gibi) edilir
ve hayati islevleri alinir.
Hastanin gogilsline elektrotlar uygun bir sekilde yapistirilir. Ritm takibi ve hiz kontroli yapilir ve degerlendirilir
ve kayit edilir. Anormal bir ritm ya da nabiz degerleri hekime haber verilir.
Tansiyon mansonu sag kola uygun yere takilir ve olgiim yapilir, degerlendirilir, kayit edilir ve anormal bir sonug
var ise hekime haber verilir.
Pulseoksimetre probu parmagina takilarak monitérize edilir. Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyaci varsa
oksijen inhalasyonu baslanir ve kayit edilir.

Hastanin tibbi bakim ihtiyaclarinin degerlendirilmesi:
12 derivasyonlu EKG si ¢ekilir. Hastanin anamnezi alinir (6n degerlendirme formu)

Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyaci varsa, oksijen inhalasyonu baslanir.

Hastanin v yolu yok ise v yol aclilir var ise ¢alisir durumda oldugu kontrol edilir. Calismiyorsa tekrar v yol agilir.
ihtiyag varsa 2. Damar yolu acllir.

Hastanin acil kliniginde kanlari alindi ise sonugclari saglanir. Alinmadi ise acil profili kardiyak enzim — troponin
profili, hemogram kanlari doktor istemine gore alinir ve acil laboratuarina gonderilir. Klinik hemsiresi tarafindan
sonuglari takibi yapilir. Klinik doktoru sonuglari hakkinda bilgilendirilir.

Hastaya gerekli ise ve hastanin durumuna goére foley sonda veya prezervatif sonda takilir.

Hastanin baslangic vital bulgulari alinir hasta takip formuna kaydedilir. Anormal degerler aninda sorumlu hekime
haber verilir.

Hastanin gogus agrisi degerlendirilir.

Hastanin kan sekeri 6l¢iimii yapilir ve sonucuna gore degerlendirme yapllir.

Doktorun belirledigi order hastanin takip formuna gecilir, tedavi saatleri diizenlenir. Order uygun sekilde tedavi
ve inflizyonlari hazirlanarak takilir.

Hasta yakinlarina hasta hakkinda yeterli bilgi ve agiklama klinik doktoru tarafindan verilir.

Hasta yakinlarina Hasta ihtiyag listesi verilir temini saglatilir.

Hasta yakinlarina kisaca yogun bakim kurallari hakkinda bilgi verilir.

Hasta yakinlari hekim tarafindan tibbi acidan bilgilendirilir.

Bakimin planlanmasi ve izlenmesi:

Hastanin durumunun aciliyetine gore hastanin tedavisinin yogun bakim Unitesi icinde bulunan ilaglarla baslanir.
Eger ilag yok ise bilgisayar izerinden hastane eczanesine istem yapilarak getirilir.

Hemsirelik stireci tanimlama formu doldurulur.

Disme riski degerlendirme formu doldurulur.

Hastanin vital bulgulari saatlik alinarak hasta takip formuna yazilir.

Hastaya konsiltasyon istenmis ise gerekli birimlerle iletisime gecilerek konsiiltasyonun yapilmasi saglanir.
Konsiiltasyon bilgisayara girilerek ticretlendirme ilgili hekime islenir.

Hastanin réntgen, ultrason tomografi vs. goriintiileme tetkikleri igin ilgili birimlerle baglanti kurulur, istem kagidi
hekim tarafindan doldurulur. islem bilgisayara girilerek hastanin durumuna uygun olarak yerinde ya da gériintiileme
merkezinde islem yapllir.

Hasta takip formunda bulunan hastanin sistem tanimlamasi sorgusu her vardiyada bir kez nobet¢i hemsire
tarafindan yapilir. Buna uygun hemsirelik bakim plani planlanarak uygulanir, hasta takip formuna kayit edilir.(agiz
bakimi, el —ylz bakimi, viicut bakimi ent. tlip bakimi, kataterlerin bakimi, pozisyon, postural direnej, dekibit, 6dem,
aspirasyon)

Her hasta icin basi yarasi degerlendirme formu doldurulur. Basi yarasinin derecesine ve doktor istemine gére
bakimi planlanir ve yapllir.

Tum yapilan tedavi ve bakimlar yogun bakim takip ve tedavi formuna kayit edilir.



Kontrole tabiilaclar nébet tesliminden énce kontrol edilerek Narkotik- Anestezik —Psikoprop —Trombolik ila¢ devir
teslim defterine kayit edilir.

Kontrole tabi malzemeler ndbet tesliminden 6nce kontrol edilerek malzeme devir teslim tutanagina kayit edilir.

Kontrole tabi olan buzdolabi isi gbstergesi ve oda nem ve is1 gostergesi kontrolii yapilir ve tutanaga kayit yapilir
ve teslim edilir.

Nobet degisimi sirasinda nébeti devreden hemsire, ndbeti devralan hemsirelere hastalari yatak basinda ve vizit
yaparak devreder. Hemsire nobet teslim defteri doldurularak nébet teslim edilir.

Kisitlama gerektiren hasta bakimi:

Ajite, konflize ve demansl hastalarin yataktan diismesini 6nlemek, hastalari sakinlestirmek, hasta hareketlerini
kontrol altinda tutarak tiip, dren ve tibbi arag baglantilarini ¢ekip ¢ikarmasini ve kendine zarar vermesini dnlemek,
yataga bagimli hastalarda uygun postiri koruyarak kas ve eklem kontraktiirli gelismesini dnlemek, takip ve tedavinin
saglanabilmesi igin, hasta hekimin onayi ile kisitlama altina alinir.

Hasta kisitlama talimatina uygun olarak kisitlama riza belgesi doldurularak alinir.

HASTANIN TRANSFERI
Hasta yogun bakim tnitesinden cikis talimatlarina uygun hale geldiginde servise nakil saglanir.
Hasta sevk islemleri Hasta Transfer Talimatina uygun sekilde yapilir.
Yogun bakimda yatan hastalarin herhangi bir nedenle (ileri tetkik, tedavi vb.) bir baska kuruma sevk edilmesine ilgili
brans hekimi karar verir.
Hastaya ait epikriz eksiksiz olarak doldurulur.
Hastanin sevk edilecegi karsi hastane ilgili brans hekimi ile hastayi sevk eden uzman hekim iletisim kurar, hasta
gidecegi hastaneye hasta sevk formu ile birlikte gonderilir.
Hastanin servisten diger hastaneye hangi aracla ve nasil gidecegine ilgili brans hekimi karar verir.
Hasta eger yogun bakimdan tedavisinin devami ya da tetkik i¢in baska bir saglik kurulusuna sevk ediliyorsa 112
ambulansiyla gonderilir.112 komuta merkez aranarak hasta hakkinda bilgi verilir ve dolduran sevk formunun
faksi komuta merkeze cekilir, Hasta eve veya kendi istegiyle sevk/taburcu oluyorsa ve hastanin durumuna gére
hastane ambulansi ile gonderilir.(Hasta Sevk Ve Taburcu Talimatina gore)
Diger kliniklere devir edilecek hastalar, devir protokoliine uygun sekilde nakli saglanir.

Cerrahi yogun bakim Unitesinde 3.basamak genel yogun bakim Unitesine nakil olacak hastalarin gerekli islemleri
yapilarak nakli saglanir.

Kurum Dig1 Hasta Transferi:

Cerrahi yogun bakimda tedavi edilmekte olan hastanin kurumumuzda yapilamayan ileri bir tetkik ,kendisi veya
yakinlarinin istegi ile bagka bir saglk kurulusuna transferi yapilir. Hastanin izlem ve tedavisinden sorumlu hekim
transfer kararini verir.

Hasta ve/veya hasta yakinlarini transfer hakkinda bilgilendirir.

Hastanin izlem ve tedavisinden sorumlu hekim, hastanin transfer edilecegi hastanede hastayi izleyecek ve tedavi
edecek hekim ile sozlu ve/veya yazili iletisime gecer.

Baska hastaneden hastanemize transfer edilecek hastalarla ilgili ambulans kosullari hastanin klinik durumuna
gore olusturulur.

Oncelikle transfer edilecek hastanenin hastanin tedavi ve bakimi icin gerekli sartlari saglayip saglayamayacagina
karar verilir. HASTA TRANSFER PROSEDURU hastanin son klinik durumu, uygulanan tedavi, ameliyat ve girisimler,
hastanin tedavi ve bakiminda gelecekte gerekebilecek kosullariiceren 6zet bir “Epikriz Formu”, laboratuar ve radyolojik
tetkik sonuglari ve “Ambulansla Hasta Transfer Formu” hastanin transfer edilecegi hastaneye iletilmek lzere hasta
yakini / ambulans yetkilisine verilir.

Hastanin tedavi ve bakimini tGstlenecek hastaneden, sartlarin hazir oldugu ve hastanin kabul edilebilecegine dair s6zIi
onay alindiktan sonra transfer islemine baslanir.

Hastanin hekimi transfer karari ile ilgili s6zIU onayi hasta ve/veya yakinlarindan alir.

“Ambulansla Hasta Transfer Formu” / “Ambulansla saglik kurulusuna verilmek tizere (ilk niishasi) doldurur.

Ayrica hastanin transfer nedeni “Hemsire izlem Formu” na hemsire tarafindan kaydedilir.

Hastanin disaridan getirdigi belgelerin ash - Hastanin kendi kullandigi ilaglari, 6zel esyalari teslim edilir.

Sorumlu hemsire/servis hemsiresi transferden sorumlu ambulans gorevlileri ile hastanin transferi igin gerekli kosul ve
ekipman hakkinda gorisdr.



Hasta taburculuk islemleri:
Klinik doktoru tarafindan taburculuguna karar verilen hastalarin yakinlarina telefonla ulasilarak hastanin ¢ikisi hakkinda
bilgi verilir.
Hasta taburcu ve egitim formu doldurularak hastaya verilir.
Medikal tedavisi ve diyet programi hekim tarafindan diizenlenen hastaya gerekli egitim verilerek taburcu
olmasi saglanir.
Hastanin bilgisayardan ve protokol defterine ¢ikisi yapilir.
Beyin 6lim{i gerceklesen hastalar hastanemizde bulunan organ nakli komitesine bildirilir.
Hasta exitus oldu ise ex protokollerine uygun sekilde islemler yapilir ve morga génderilir.

Monitorizasyonu:

Hasta cerrahi yogun bakima ilk geldiginde giysileri ve lzerindeki taki ve benzeri malzemeleri ¢ikarilir. Hastaya ait
giysileri, degerli esya ve takilari (para, anahtar, altin, clizdan )hasta yakinlarina bir tutanakla teslim edilir.

Hasta basi monitor kullanma talimatina gére monitdrize ( EKG, tansiyon, nabiz, saturasyon, isi ve cvpgibi) edilir
ve hayati islevleri alinir.

Hastanin gogsiine elektrotlar uygun bir sekilde yapistirilir. Ritm takibi ve hiz kontroli yapilir ve degerlendirilirve
kayit edilir. Anormal bir ritm yada nabiz degerleri hekime haber verilir.

Tansiyon mansonu sag kola uygun yere takilir ve ol¢im yapilir, degerlendirilir, kayit edilir ve anormal bir sonug
var ise hekime haber verilir.
Pulseoksimetre probu parmagina takilarak monitérize edilir. Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyaci varsa
oksijen inhalasyonu baslanir ve kayit edilir.

Ventilatérdeki Hastanin izlemi:
Yogun bakim Unitesinde entiibasyon islemi, hastanin gereksiniminin oldugu acil sartlarda veya elektif olarak yapilir.
Bununla ilgili karari yogun bakim doktoru ve anestezi uzmani birlikte degerlendirerek karar verirler.
Entiibasyonu gerektiren hastaya iliskin kriterler:
Noromiuskiiler fonksiyon bozukluklari
Santral sinir sistemine ait patolojiler
Respirasyonda yetersizlik
Kardiyopulmoner arrest
Hastanin entlibasyonuna hastanin muayene ve kan gazlari degerlendirilerek karar verilir. Hastada hipoksi sartlari
gelismisse, buna iliskin (tasipne, dispne, tasikardi, siyanoz, biling bozuklugu dezoryantasyon, konfiizyon suurda
kapanma)
Elektif entiibasyon:
Postop donem
Serepral donem
Entiibasyona karar vermek icin arteriyal kan gazi degerlendirmesinde asagidaki parametreler dikkate alinir:
Pa 02 <70 mmHg. Fi02:0.21 iken
Pa CO2>45 mmHg. ve Ustiinde seyretmesi
PH < 7,25 ve altinda seyretmesi
Hastanin mekanik ventilatore baglanmasi, hastayl tedavi eden doktoru ve anestezi uzmani tarafindan, birlikte
degerlendirildikten sonra, anestezi uzmani tarafindan gerceklestirilir.
Hastanin durumuna uygun ventilasyon modu segilir.
Solunum sesleri degerlendirilir, g6gls hareketlerini ventilatére uyumu gozlenir.
Gerektikge aspirasyon yapilir, her siftte hastayl teslim alan hemsire yatak basi panalde bulunan merkezi sistem
aspiratori kontrol eder.
Pulseoksimetre ile hastanin oksijen saturasyonu takip edilir.
Eloktrolit takibi yapilir.
Aligi cikardigi izlenir.
Gerektiginde kan gazi kontroli yapilr.
Gerektiginde sedasyon uygulanir.
Sik pozisyon verilir.
Respiratore ait parametreler saatte bir hasta takip formuna kayt edilir.



Enfeksiyon riskini minumuma indirmek igin:
Hasta steril teknige uygun sekilde aspire edilir.
Ventilatoriin bakimi ve devrelerinin degisimi belirli araliklarla yapilir.
Hava yolunu nemlendirmek i¢in, nemlendirici ve bakteri filtresi kullanilir.

Sedasyon ve analjezi uygulanmasi:
Yogun bakim Unitelerinde hastalarin;
e Ajitasyon ve anksiyetelerin giderilmesinde sakinlesmelerini saglamak.
e Yapilan tedavi ve girisimlerin daha kolay tolere edilebilmesi icin sedatif ilaglar kullanilir.
Yogun bakim Unitelerinde sedasyon olusturmak amaciyla;
e Benzodiazopinler
e Midazolon
e Propofal
e Noro-epileptikler kullanilmaktadir.
Hastanin néromiskdler blokaji ve sedasyonu gerektigi takdirde anestezi uzmani tarafindan planlanir ve takip
edilir. Sedasyonlu hasta takibinde glaskow koma skalasi degerlendirilmeyip sedatize oldugu belirtilir.

Ventilatordeki Hastanin Extiibasyon Siireci;
Klinik durum;
e Kardiyovaskiler durum stabil ise

Abdominal distansiyon yoksa
Metabolik bozukluk yoksa

e Solunum hareketlerinde koordinasyon bozuklugu yoksa

e Oksuriik ve yutkunma refleksi yeterli ise,
Solunum kriterleri;

e Vital kapasite (ml/kg.)>5

e inspirasyon giicii (cm H20 ) <-10

e PH>7.30

e Solunum sayisi/dk.<45

e Dadika ventilasyonu ( 1/dk )<18

Hastanin mekanik ventilasyon desteginden ayrilmasi T pargasi ile spontan solunum ce CPAP-PSV modu ile olur. T
parcasl ile hastanin ventilatorden periyodik ayrilmasi ve nemli oksijen verilmesini gerektirir. Her defasinda
ventilatorden ayrilmasi sliresi uzatilir ve akciger fonksiyonlarinin spontan él¢iimleri tekrarlanir.

e Extlibasyona uygun olan hastaya extiibasyona en erken siirede baslanmaldir.

e Hastanin suuru acik ise hasta mutlaka bilgilendirilmelidir.

e Hasta ventilatérden ayirma moduna alinir.

e Vital bulgular ve kan gazlari 6rnegi ile hastanin genel durumu degerlendirilmelidir.

e Extlibasyonda kullanilacak nemli oksijen sistemi hazirlanmahdir.

e Entlibasyon malzemeleri ve acil arabasi hastanin basinda hazir edilmelidir.

e Hasta aspire edilerek extlibasyonu saglanmalidir.

e Oksijen saturasyonu solunum sesleri ve gogilis hareketleri yakin takip edilmelidir.

e Extlibasyon tarih ve saati hemsire hasta takip formuna not edilmelidir.
Skorlama Sistemleri ile Hastalarin Takibi: Sadece 3. basamak yogun bakimlarda hastalar hastalik siddetini belirleyen
APACHE Il ve SAPS Il skorlama sistemleri ile degerlendirilir. 1. basamak yogun bakimlar skorlama sistemleri ile
degerlendirme yapmaktan muaftirlar. Cocuk yogun bakimlarda hastalar hastalik siddetini belirleyen PRIMS Ill, SOFA ve
PELOD skorlama sistemleri ile degerlendirilir.

Agn degerlendirme:

Hastanin sosyo- demografik bilgilerini, hastaliklarini ve kullandigi ilaglariiceren ayrintili 6yka alinir. Agriile ilgili 6ykide,
agrinin yeri, siddeti, niteligi (keskin, kiint, batici, yanici, ezici, zonklayici vb.), baslangi¢ siresi, agriyi arttiran/ azaltan
durumlar ve hastanin agriya yanitina ait bilgiler alinir. Hastanin séziline itimat edilir, hasta “agrim var” diyorsa mutlaka
degerlendirilir. Agriya yonelik hemsirelik bakim plani hazirlanir ve plan dogrultusunda; Agriya yonelik pozisyon verilir.
Extiremiteler yastikla desteklenir. Agriyla bas etme yollari anlatilir. Agri kaynakl endiseler konusarak giderilir. Agrinin
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devamliligi kontrol edilerek hekime bilgi verilir. Doktor onayiyla analjezik uygulanir. Agrisi, hijyenik bakimini
yapmasina engel oluyorsa, protokollere uygun bakim verilir. Agrinin nedenine ve lokalizasyonuna gore sicak ya da
soguk uygulama yapilir. Uygulamalardan sonra hayati belirtiler ve agri diizeyi yeniden degerlendirilir. Kullanilan
malzemeler temizlenip kaldirilir. Elde edilen tiim gézlem bulgulari kayit edilir.

¢ Agri degerlendirmesinde en glivenilir gbsterge, hastanin kendi ifadesidir.

* Agri degerlendirmesi agri 6ncesi ve uygulama sonrasi yapilir.

¢ Agri skoru ve hemsirelik girisimleri Agri Degerlendirme Formuna ve hemsire bakim planina kayit edilir.

Diisme Riskinin Onlenmesi: 2. Ve 3. Seviye yogun bakim {nitelerinde yatmakta olan hastalar ile 0-3 yas arasi bebek ve
¢ocuk hastalar, diisme riski degerlendirmesi yapilmaksizin dogrudan yiiksek riskli kabul edilerek Hastalarin Diisme
Riskinin Azaltilmasi Talimatina gore gerekli dnlemler alinir. 1. Basamak yogun bakimlarda yatan hastalar Diisme Riski
Degerlendirme ve izleme Formundaki kriterlere gére degerlendirilmektedir. Risk gériilen durumlarda hastalar
Hastalarin Diisme Riskinin Azaltilmasi Talimatina gore gerekli dnlemler alinir.

Basi Yarasi ( dekiibit) Takibi: Yatak yaralarini dnlemeye yonelik olarak oncelikle risklerin tanimlanmasi, basincin
etkilerinin azaltiimasi, beslenme durumunun belirlenmesi, uzun siiren yatak istirahatinden kacinilmasi ve deri
batunltgunin korunmasi gerekir. Riskli hastalarda ilk onleyici girisim; basing, slirtiinme ve tahris glicinin etkisini
azaltmaktir. Bunun icin; Devamli ayni pozisyonda kalma yatak yarasi olusumunu hizlandiracagi icin hastanin pozisyonu
glndiz gece 2-3 saat ara ile degistirilir. Her pozisyon degisiminde deri gbzlemlenir, masaj yapilir ve kaydedilir. Hastaya
pozisyon verilirken uygun malzemeden yapilmis yastik kullanilir. Yatak takimlarinin temiz, kuru ve kirisiksiz olmasina
dikkat edilir. Sabah — aksam basi bolgelerinin kontroli yapilir. Hasta belirli aralar ile yataktan sandalyeye alinip 30dk
oturmasi saglanir. Deriye nemlendirici ve besleyici kremler uygulanir. Sirtiinme noktalarina (topuk, dirsek) koruyucu
pedler kullanilir. Basi yarasi riski olan hastalara visco elastik yatak kullanilir. Enteral parenteral beslenme iyi sekilde
saglanir.

Nitrisyon Takibi: Gerek hastaligi iyilestirebilmek, gerekse malniitrisyonu ve ona bagl komplikasyonlari ortadan
kaldirabilmek icin hastalarin yeterli ve dengeli beslenmeleri gerekmekte bu nedenle beslenme destegi yapilmaktadir.

Nitrisyon desteginin amaglari sunlardir.
e Onceden varolan malniitrisyonun énlenmesi,
Daha ileri diizeyde kayiplarin dnlenmesi,
Katabolizma etkilerinin en aza indirilmesi,
e Katabolizmayi 6nlemek,
e Mortalite ile komplikasyon oranlarini azaltmak
Kimlere baglanir:
ideal viicut agirliginin %80'ine sahip veya son 6 ay icinde viicut agirhginin %$10'unu kaybeden, Serum albumini 3 g/dl
altinda olan
Serum transferin 150 mg/dl altinda olan,
Derinin antijenik uyarilara cevabi azalmis,
Lenfosit sayisi 1200 den az olan hastalar Nutrisyonel destek almalidir.

Metabolik asidoz

Respiratuar asidoz

Hipoperflizyon

Hipovolemi

Sok Diizeltilmeden Nutrisyonel Destek Tedavisi baslatiimamalidir.

Hastanin hekimi tarafindan Nutrisyon uygulanacak yolun belirlenmesinin ardindan (Oral Nutrisyon, Enteral Nutrisyon
(EN),Parenteral Nutrisyon (PN),Kombine Nutrisyon (oral-enteral, enteral-parenteral)Hastanin glinliik almasi gereken
kalori miktari, verilecek nutrisyon rind, ortaya cikabilecek komplikasyonlar karsisinda giinliik 6neri verilmektedir.ilk
24-48 saatte enteral beslenemeyen hastalara parenteral beslenme baslanir. En kisa dénemde tekrar enteral
natrisyon hedeflenir, Tiim besinleri iceren hazir birlesim preparatlari tercih edilir ve hedef kalori ihtiyacina ulasiilmaya
cahisilir. 24 saatlik inflizyon halinde verilen TPN sirasinda sivi, elektrolitler, eser elementler, vitamin ve glutamin
destegi dikkatle degerlendirilir. Hangi yolla beslenirse beslensin, beslenme tedavisi i¢in ortaya konan hedeflere
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ulasma durumunun belirlenmesi ve uygulanan tedavinin olasi komplikasyonlarinin 6nlenmesi amaciyla yakin ve
kapsamli, klinik ve laboratuar izlem uygulanir. Tedavi hedefleri ve sonuglari kararli duruma gecene kadar, bu veriler
glincellenir.

Enteral Beslenme Yontemleri

Bolus beslenme: Her 3-4 sa bir 200-300ml, 30 dk asacak sekilde. 350 ml’den fazla dnerilmez. infiizyon ile beslenme:
20cc/sa inflizyon baslanir, 4 saatte bir gastrik rezid(i bakilir, rezid{ic150-250ml doz iki katina ¢ikarilarak arttirilir.
Hedef 80-120ml/sa, 24 saat devamli

Periyodik beslenme: Barsak istirahati ve postabsorptif slireye izi verecek sekilde periodik aralikli beslenme Secilen
sollisyon ve hastanin gereksinimlerini karsilayacak miktar belirlenir

Sulandirmadan, 25-50 ml/saat ile baslanir.

Enteral beslenme sirasinda hastanin basini en az 30-45 0 yikselt

Sorun ¢ikmadigi siirece her 8-12 saatte bir inflizyon hizinin iki katina gikilir veya her 8 saattebir 10 ml artirilir
Gastrointestinal intolerans (karin agrisi, bulanti, diyare, distansiyon) gelisirse bir adim geri déniiliir, sorun diizeldikten
sonra tekrar artirilir

Hedef miktara ulasilincaya kadar gerekli ilaveler ek olarak parenteral yolla yapilir.

invazif islemler

e Intravenoz katater
Entlibasyon
idrar sondasi
Santral ven kataterizasyonu
Femoral ve brakial sheat
e Gecici diyaliz kateteri
e Nazogastirik sonda
e Total parenteral nitriisyon
e Terakeostomi
e  Gecici kalp pili
e Derin nazal oksijen kanGli
e Arteriyel kateterizasyon

Rehabilitasyon Siireci

Hastalarin yasam siresi ile birlikte yasam kalitesini de artirmayi hedeflemektedir.

Entlibe hastalar hareket kabiliyetleri kisitlandigi igin stirekli yatmaya bagl basi yaralari olusmakta bu hastalarda
fizyoterapistler ile iletisime gecilerek konsulte edilir. Beslenme diizeni olusturmak icin anestezi doktorlarina ve
diyetisyenlere danisilmaktadir. Entlibe hastalar ve yogun bakim hastalari yasamlarinin bir cihaza ve tanimadiklari
saglik personeline bagli oldugunu dislinirler ve 6lim olasiligini da yakindan hissederler. Bu duygu, streslerini artirir.
Hatta bu durum yogun bakim psikozuna girmelerine de neden olabilir. iyi iletisim kurulan ve gereksinimleri
karsilanan hastalarin yogun bakim psikozuna girme riski de azalmaktadir. Bu sebeple psikiyatri doktorlarindan da
yardim alinmaktadir.

Terminal Donem Hasta Takibi

Hastalarimizin her giin fiziksel bakimi (agiz bakimi, viicut banyosu, cilt bakimi, pozisyonlar, perinal bakim) yapilir.
Oliim siirecinde olan hastalarin yasam kalitesini artirmayi, Agriyi ve diger saglik sorunlarini azaltmayi ya da
rahatlatmayi saglayacak analjezikler ve tibbi tedavi uygulanir. Kisisel, kllturel ve dinsel degerlere, inanglara ve
aliskanliklara duyarh kalarak bakim vermeyi, Bireyin mimkin oldugunca bagimsizligini stirdiirmeyi, son anlarinda
ailesiyle gorustirerek psikolojik rahatligl saygideger ya da itibarli bir sekilde 6limiinii saglamak amaclanir.

Hemsirenin terminal donemdeki hasta yakinlarina yaklasimi

Aile bireylerinin yasadiklari duygularin dogal oldugunu anlamalarina yardimci olur,
Hasta ailesi etkin dinlenir, duygu ve disiincelerini agik¢a ifade etmeleri igin desteklenir,
Ailenin mimkiin oldugu kadar hasta bakimina katilmasi saglanir,
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Hastanin hastaligi hakkinda aileye aciklayici bilgiler verir,

Hasta ailesine bilgi verilirken tibbi terimlerden uzak, acik ve anlasilir bir dil kullanir,

Hastanin sikayetlerinin giderildigi ve bakiminin en iyi sekilde yapildigi hakkinda onlara glivence verir, Hastanin
gecirecegi evreler aileye anlatilir,

Hastanin goriintsline 6zen gosterilir,

Hasta ailesinin 6fkesi anlayisla karsilanir,

Zor kararlarda aileye yardim edilir. Beyin 6lim{ gergeklestikten sonra organ bagisi, vasiyet gibi kararlarin
alinmasinda destek olunur,

Oliim haberi uygun ortamda verilir ve asiri duygu yiikli ifadeler kullaniimaz,

Oliiye fiziksel bakim verildikten sonra ailenin gérmesi saglanir,

Gulven duygusunu zedelememek igin elden gelen tiim ¢abalarin gosterildigi soylenir

Aile, gerekirse destek gruplarina yonlendirilir,

Olen hastanin yasi anlayisla karsilanir.Siddetli kontrol yitimi olmadikga sedatif verilmemeli, yaslarini yasamalarina
musaade edilmelidir.

Exitus Siireci:

Hekim tarafindan ex oldugu tespit edildikten sonra;

e Ex glindliz olmus ise morga, gece ve hafta sonu olmus ise nébetgi stipervisor bilgilendirilir, onun araciligi ile
ndbetci memura haber verilir.

e Eger hasta adli vaka ise hastane polisine haber verilir.

e Ex olan hastanin Gzerindeki kaniil, katater, NG Sonda, foley sonda, entiibasyon tlipli hemsire tarafindan
¢ikarilir. Cene ve ayaklar baglanir, carsaf ile sarilir, tizerine ex karti yazilip, Klinik ve Yogun Bakimlarda Ex Sureci
Talimatina uygun olarak transferiyapilir.

e Cikis evraklari(Yogun Bakim Epikrizi, dizi pusulasi, yatis-gikis evraki)hazirlanir. Doktoru tarafindan doldurulup,
imzalanir.

e Hasta yakinlari telefonla hastaneye cagrilir. Ex haberi verilir.

e Bilgisayardan, protokol ve tedavi defterinden ¢ikisi yapilip, kat sekterine dosya teslim edilir.

e Hasta yakinina ulasilamadiginda bashemsire yardimcisina ve sosyal yardim uzmanina haber verilir.

Enfeksiyonlarin Kontrolii ve izlenmesi:

Yogun bakim Unitelerinin temizligi risk diizeyine gore temizlik planina uygun yapilr.

intravendz ilag uygularken veya intravendz katater takilirken asepsi kurallarina uyulur.

Hastaya midahale etmeden 6nce eldiven giyilir, iki hasta arasi temasta eldiven degistirilir.

Eldiven gikarildiktan sonra eller yikanir.

Hastalarin dren yerleri glinliik takip edilir. Miktari, rengi, kokusu kontrol edilip kaydedilir. Miktar olarak fazla, kokulu
ve piiriilan drenaji olan drenlerden doktor uygun gériirse kiltir alinir. Ureme olup olmadigi takip edilir.
Enfeksiyon agisindan dnemli bir bulgu olan ates takibi sik yapilir. 37.5 C ve (izeri atesi olan hastalarda enfeksiyon
kontrol komitesinin 6nermesi durumunda {g kez kan kalttr alinir.

Santral katateri olan hastalarin kataterleri ¢ikarildiktan sonra kiiltiire gonderilir, takibi yapilir.

idrar sondasi olan hastalardan enfeksiyon kontrol komitesinin uygun gérdiigii tarih araliklarinda idrar kiiltiri
gonderilir.

Ureme olup olmadigi kontrol edilir.

Yogun bakimdan her ¢ikan hastadan sonra yatak carsaflari degistirilir.
Yatak, monitor kablolari, NIBP mansonu ve etejerleri dezenfektanla silinir.

Nazal oksijen kataterleri ve oksijen maskeleri hastaya 6zeldir.
ilag nebiilizatérleri hastaya 6zeldir.

Nebilizasyonda tek dozluk ampuller kullanilir.

Sistemdeki tiim nemlendiricilerde steril su kullanilir ve bu sular giinliik olarak degistirilir.

Aspirasyon sondalari tek kullanimliktir.

Ambular kullanim sonrasi sterilizasyon unitesine gonderilir.

Laringoskop bigak “blade” kisimlari steril edilir veya yliksek diizey dezenfeksiyon islemi uygulanir.

YBU ziyaretgiler icin gecerli kurallara uyulmasi saglanir. Ancak, hastayla temas dncesi el yikama uygulamasi siki olarak
denetlenir.

Enfeksiyon bulgulari olan hastalarin Uiniteye girisi engellenir.

izolasyon gereken hastalar icin gerekli izolasyon dnlemleri alinir.

Kaltirinde Greme tespit edilen hastalar icin Dahiliye Uzmani ile gorisilerek uygun tedavi planlanir.
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Yogun Bakimda izole Hasta Takibi
e Yatan hastalarda enfeksiyon gelismesini 6nlemek yada var olan enfeksiyonun calisan ve hasta givenligini

saglayacak sekilde izole etmek amaciyla, izolasyon Yéntemleri Talimati ve Yogun Bakim Unitesi Enfeksiyon
Kontrol Talimati’na uygun sekilde takip ve tedavisi yapilir.

e Hastanin sonuglarina gore izolasyon sinifi belirlenir.

e Hastanin odasi ayrilir. Kapisina uygun izolasyon karti yerlestirilir.

e Hasta tabelasina kirmizi izole hasta etiketi yapistirilir.

e Hastanin dosyasina kirmizi etiket yapistirilarak izole oldugu belirtilir.

e Hasta izolasyon odasinda ise sirekli havalandirilir, oda Hastane Temizlik Talimati’'na uygun olarak
dezenfeksiyonu yapilir.

e Hastanin takip ve tedavisi yapilirken eldiven, maske, bone ve 6nlik kullanilir.

e islem dncesi ve sonrasi el hijyeni saglanir.

e Hastanin garsaflari camasirhaneye giderken ayri kirmizi poset ile gonderilir.

e Tedavisi enfeksiyon doktoru ile gorusilerek belirlenir.

e Hastanin hekim 6nerisi dogrultusunda kiiltir, hemogram ve CRP takibi yapilr.

e Hasta hekimi, hemsiresi ve Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan takip edilir.

e Hasta taburcu olduktan sonra oda, yatak ve kullanilan malzemeler Hastane Temizlik Talimati’na uygun olarak
temizlik yapilir.

ILGiLI DOKUMANLAR:
e Kan ve Kan Bilesenleri Transflizyonu Hasta Bilgilendirme ve Riza Belgesi
e Narkotik, Anestezi, Psikotrop, Trombolotik ila¢ devir teslim tutanagi
e Koroner Yogun Bakim Hasta Takip ve tedavi Cizelgesi

DAHiLi BiRiIMLER YOGUN BAKIM iSLEYi$ PROSEDURU

AMAC
Dahili birimler yogun bakim Unitesinin genel isleyisinin planlanmasi, uygun sartlarinin saglanmasi, ilgili personele
bildirilmesi ve gercgeklestirilmesi icin isleyisin tanimlanmasi.

KAPSAM
Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Dahili Birimler Yogun Bakim Unitesini kapsar.

SORUMLULAR:
e Dahili birimler yogun bakim tnitesi sorumlu hekimi
e Dahili birimler bakim {nitesi sorumlu hemsiresi
e Dahili birimler bakim Unitesi hemsire ve saglik memurlari
e Dahili birimler bakim Unitesi tibbi sekreter
e Dahili birimler bakim Unitesi personel (temizlik elemanlari )

2. TANIMLAR
YOGUN BAKIM:Bir ya da birden fazla organin gegici olarak yetersizligi nedeni ile viicudun aksamis olan
fonksiyonlarinin, esas neden olan durumun ortadan kalkincaya kadar desteklenmesine, bu siireg icerisinde hastanin
hayatta kalmasinin saglanmasina yonelik faaliyetleri kapsayan ve 6zellikle yapay solunum cihazi basta olmak lzere,
her tirll cihaz ve teknolojiyi kullanan, bilgi ve yetenekleri buna uygun doktor ve hemsirelerin bulundugu 6zel bir
Unitedir.
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UYGULAMA
HASTANIN KABULU
Dahili birimler Yogun Bakim Unitesine Hastalarin Kabul Edildigi Yerler ;
e Acil Servis
e Poliklinik Muayenesi sonucunda yatisina karar verilen hastalar.
e Servisler (Klinikler)
o Dis merkez yogun bakimlardan kabul edilen hastalar.
e Baska hastaneler.
o 112

Dahili birimler Yogun Bakim Unitesinin Hasta Kabul Kriterleri:

e Kalp yetmezlikleri

o Akciger 6demi

e Arrest (Kardiyo Pulmoner Arrest)

e Hipertansif aciller

e Akut bronik bébrek yetmezligi

e Kronik bobrek yetmezligi

e GiSKanama

e Endoskopi ve Kolonoskopi olucak hastalar

e Losemi-Lenfoma

e Palyatif bakim ihtiyaci olan onkoloji hastalari

e Enfeksiyon hastaliklari(TUberkiiloz-menenjit-Urosepsis-salmonella)

e  GOgus hastaliklari(Pnomoni,Akciger ca-bronsektazi)

e Noroloji hastalari(SVO-Myastenia gravis-parkinson)

e Genel durum bozuklugu
Dahili birimler Yogun Bakim Unitesi Hastalarinin Kabul Edilmeden yatis 6ncesi islemleri:
Yatis Oncesi islemler Hastanin yatisini yapacak hekim tarafindan yogun bakim yatak durumu, yogun bakim hemsiresi
veya ndbetci hemsire ile gorisiilerek sorgulanir. Yatak durumuna gore hastanin yogun bakim Unitesine kabuli
planlanir.
Yogun bakim Unitesine kabuli planlanan hasta icin, hastanin yatisini yapan doktor ile gorisilerek hastanin genel
durumuna uygun olarak yatagi hazirlanir. ( oksijen, monitorizasyon, inflizyon pompasi, kateterizasyon, solunum
cihaziv.b)
Hasta yogun bakima geldiginde hemsire ve personel tarafindan yataga alinir.
Kayit siireci:
Poliklinik sekreteri mesai diginda ise acil hasta kabulden hastanin bilgisayara yatis kaydi yapilir. Protokol defterine
kayit edilir.
Yogun bakim protokol defterine hasta kaydi yapilir.
Hekim tedavi talimatinda ( order ) hastaya ait eksik bilgi varsa eklenir veya dizeltilir.
Bilgisayara hastaya ait tedavi talimatinda ( order ) bulunan ilag — malzeme ve hizmetlerin girisi yapilir. Hasta tanitim
bilekligi hazirlanip hastanin bilegine takilir.

HASTA RIZASININ ALINMASI:

Yogun bakim hasta bildirim ve onam belgesi hastanin suuru agiksa kendisine, kapali ise yakinlarindan birisine

( mimkinse birinci derece yakinina, birinci derece yakini yok ise yakinlik derecesine gore en yakinina ) doldurtularak
imzalatilir. Eger hastanin yaninda hasta yakini yok veya ulasilamiyor ise onam formu hastanin bilinci agiksa hastaya,
bilinci kapali ise tedavi eden doktor, sorumlu hemsire veya nébetci hemsire ile birlikte yakininin olmadigi belirtilerek
imzalanir.

KLINiK SURECLER:
Dahili birimler yogun bakim Unitesinde 12 yatak bulunmaktadir. 7 glin 24 saat hasta kriterlerine uygun, hastalarin
kabulii ve takibi yapilir.
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Monitorizasyonu:
Hasta yogun bakima ilk geldiginde giysileri ve tizerindeki taki ve benzeri malzemeleri ¢ikarilir. Hastaya ait giysileri,
degerli esya ve takilari (para, anahtar, altin, clizdan )hasta yakinlarina hasta esyalari teslim formu ile teslim edilir.
Hasta basi monitor kullanma talimatina gére monitérize ( EKG, tansiyon, nabiz, saturasyon, i1si ve cvp gibi) edilir ve
hayati islevleri alinir.

Hastanin gogsiine elektrotlar uygun bir sekilde yapistirilir. Ritm takibi ve hiz kontroli yapilir ve degerlendirilir ve
kayit edilir. Anormal bir ritm yada nabiz degerleri hekime haber verilir.
Tansiyon mansonu sag kola uygun yere takilir ve 6l¢glim yapilir, degerlendirilir, kayit edilir ve anormal bir sonug var ise
hekime haber verilir.
Pulseoksimetre probu parmagina takilarak monitorize edilir. Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyaci varsa
oksijen inhalasyonu baslanir ve kayit edilir.

Hastanin tibbi bakim ihtiyaclarinin degerlendirilmesi:

12 derivasyonlu EKG si gekilir. Hastanin anamnezi alinir(6n degerlendirme formu)

Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyaci varsa, oksijen inhalasyonu baslanir.

Hastanin yok ise 1v yol acilir var ise ¢alisir durumda oldugu kontrol edilir. Calismiyorsa tekrar v yol acilir. ihtiyag varsa
2. Damar yolu agilr.

Hastanin acil kliniginde kanlari alindi ise sonuglari takip edilir. Alinmadi ise kanlari doktor istemine gore alinir ve acil
laboratuarina gonderilir. Doktoru sonugclarini takip eder.

Hastaya gerekli ise ve hastanin durumuna goére foley sonda veya prezervatif sonda takilir.

Hastanin baslangic vital bulgulari alinir hasta takip formuna kaydedilir. Anormal degerler aninda sorumlu hekime
haber verilir.

Hastanin kan sekeri dl¢ciimi yapilir ve sonucuna gore degerlendirme yapilir.

Doktorun belirledigi order hastanin takip formuna gegcilir, tedavi saatleri diizenlenir. Order uygun sekilde tedavi ve
inflizyonlari hazirlanarak takilir.

Hasta yakinlarina hasta hakkinda yeterli bilgi ve aciklama klinik doktoru tarafindan verilir.

Hasta yakinlarina Hasta ihtiyag listesi verilir temini saglatilir.

Hasta yakinlarina kisaca yogun bakim kurallari hakkinda bilgi verilir.

Hasta yakinlari hekim tarafindan tibbi acidan bilgilendirilir.

Bakimin planlanmasi ve izlenmesi:

Hastanin durumunun aciliyetine gére hastanin tedavisinin yogun bakim Unitesi icinde bulunan ilaglarla baslanir. Eger
ilac yok ise bilgisayar lizerinden hastane eczanesine istem yapilarak getirilir.

Hemsirelik stireci tanimlama formu doldurulur.

Disme riski degerlendirme formu doldurulur.

Hastanin vital bulgulari saatlik alinarak hasta takip formuna yazilir.

Hastaya konsliltasyon istenmis ise gerekli birimlerle iletisime gegilerek konsiiltasyonun yapilmasi saglanir.
Konsiiltasyon bilgisayara girilerek ticretlendirme ilgili hekime islenir.

Hastanin réntgen, ultrason tomografi vs. goriintiileme tetkikleri icin ilgili birimlerle baglanti kurulur, istem kagidi
hekim tarafindan doldurulur. islem bilgisayara girilerek hastanin durumuna uygun olarak yerinde ya da gériintiileme
merkezinde islem yapilir.

Hasta takip formunda bulunan hastanin sistem tanimlamasi sorgusu her vardiyada bir kez ndbet¢i hemsire tarafindan
yapilir. Buna uygun hemsirelik bakim plani planlanarak uygulanir, hasta takip formuna kayit edilir.(agiz bakimi, el —
ylz bakimi, viicut bakimi ent. tip bakimi, kataterlerin bakimi, pozisyon, postural drenaj, basi yarasi, 6dem,
aspirasyon )

Her hasta icin basi yarasi degerlendirme formu doldurulur. Basi yarasinin derecesine ve doktor istemine gore bakimi
planlanir ve yapilir.

Tum yapilan tedavi ve bakimlar yogun bakim takip ve tedavi formuna kayit edilir.

Kontrole tabi ilaglar nébet tesliminden 6nce kontrol edilerek Narkotik- Anestezik —Psikoprop —Trombolik ila¢ devir
teslim defterine kayit edilir.

Kontrole tabi malzemeler nébet tesliminden dnce kontrol edilerek malzeme devir teslim tutanagina kayit edilir.
Kontrole tabi olan buzdolabi i1si gbstergesi ve oda nem ve is1 gbstergesi kontroli yapilir ve tutanaga kayit yapilir ve
teslim edilir.
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No6bet degisimi sirasinda nobeti devreden hemsire, ndbeti devralan hemsirelere hastalari yatak basinda ve vizit
yaparak devreder. Hemsire nobet teslim defteri doldurularak nébet teslim edilir.

Kisitlama gerektiren hasta bakimi:

Ajite, konflize ve demansli hastalarin yataktan diismesini 6nlemek, hastalari sakinlestirmek, hasta hareketlerini
kontrol altinda tutarak tlip, dren ve tibbi arag¢ baglantilarini ¢ekip ¢cikarmasini ve kendine zarar vermesini dnlemek,
yataga bagimh hastalarda uygun postiri koruyarak kas ve eklem kontraktiirii gelismesini dnlemek, takip ve tedavinin
saglanabilmesi igin, hasta hekimin onayi ile kisitlama altina alinir.

Hasta kisitlama talimatina uygun olarak kisitlama riza belgesi doldurularak alinir.

HASTANIN TRANSFERI

Hasta yogun bakim Unitesinden ¢ikis talimatlarina uygun hale geldiginde servise nakil saglanir.

Hasta sevk islemleri Hasta Transfer Talimatina uygun sekilde yapilir.

Yogun bakimda yatan hastalarin herhangi bir nedenle (ileri tetkik, tedavi vb.) bir baska kuruma sevk edilmesine ilgili
brans hekimi karar verir.

Hastaya ait epikriz eksiksiz olarak doldurulur.

Hastanin sevk edilecegi karsi hastane ilgili brans hekimi ile hastayi sevk eden uzman hekim iletisim kurar, hasta
gidecegi hastaneye hasta sevk formu ile birlikte génderilir.

Hastanin servisten diger hastaneye hangi aragla ve nasil gidecegine ilgili brans hekimi karar verir.

Hasta eger yogun bakimdan tedavisinin devami yada tetkik icin baska bir saglk kurulusuna sevk ediliyorsa 112
ambulansiyla génderilir.112 komuta merkez aranarak hasta hakkinda bilgi verilir ve dolduran sevk formunun faksi
komuta merkeze ¢ekilir, Hasta eve veya kendi istegiyle sevk/taburcu oluyorsa ve hastanin durumuna gore hastane
ambulansi ile gdnderilir.(Hasta Sevk Ve Taburcu Talimatina gore)

Diger kliniklere devir edilecek hastalar, devir protokoliine uygun sekilde nakli saglanir.

Dahili birimler yogun bakim Unitesinde 3.basamak genel yogun bakim {initesine nakil olacak hastalarin gerekli
islemleri yapilarak nakli saglanir.

Kurum Digi Hasta Transferi:

yogun bakimda tedavi edilmekte olan hastanin kurumumuzda yapilamayan ileri bir tetkik ,kendisi veya yakinlarinin
istegi ile baska bir saglik kurulusuna transferi yapilir. Hastanin izlem ve tedavisinden sorumlu hekim transfer kararini
verir.

Hasta ve/veya hasta yakinlarini transfer hakkinda bilgilendirir.

Hastanin izlem ve tedavisinden sorumlu hekim, hastanin transfer edilecegi hastanede hastayi izleyecek ve tedavi
edecek hekim ile s6zlu ve/veya yazili iletisime gecer.

Baska hastaneden hastanemize transfer edilecek hastalarla ilgili ambulans kosullari hastanin klinik durumuna gore
olusturulur.

Oncelikle transfer edilecek hastanenin hastanin tedavi ve bakimi icin gerekli sartlari saglayip saglayamayacagina
karar verilir. HASTA TRANSFER PROSEDURU hastanin son klinik durumu, uygulanan tedavi, ameliyat ve girisimler,
hastanin tedavi ve bakiminda gelecekte gerekebilecek kosullari iceren 6zet bir “Epikriz Formu”, laboratuar ve
radyolojik tetkik sonuglari ve “Ambulansla Hasta Transfer Formu” hastanin transfer edilecegi hastaneye iletilmek
lizere hasta yakini / ambulans yetkilisine verilir.

Hastanin tedavi ve bakimini Gstlenecek hastaneden, sartlarin hazir oldugu ve hastanin kabul edilebilecegine dair
s6zIlU onay alindiktan sonra transfer islemine baslanir.

Hastanin hekimi transfer karari ile ilgili s6zli onayi hasta ve/veya yakinlarindan alir.

“Ambulansla Hasta Transfer Formu” / “Ambulansla saglk kurulusuna verilmek tzere (ilk nishasi) doldurur.

Ayrica hastanin transfer nedeni “Hemsire izlem Formu”na hemsire tarafindan kaydedilir.

Hastanin disaridan getirdigi belgelerin ash - Hastanin kendi kullandigi ilaglari, 6zel esyalari teslim edilir.

Sorumlu hemsire/servis hemsiresi transferden sorumlu ambulans gorevlileri ile hastanin transferi icin gerekli kosul
ve ekipman hakkinda gorusdr.

Hasta taburculuk islemleri:

Klinik doktoru tarafindan taburculuguna karar verilen hastalarin yakinlarina telefonla ulasilarak hastanin ¢ikisi
hakkinda bilgi verilir.

Hasta taburcu ve egitim formu doldurularak hastaya verilir.
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Medikal tedavisi ve diyet programi hekim tarafindan diizenlenen hastaya gerekli egitim verilerek taburcu olmasi
saglanir.

Hastanin bilgisayardan ve protokol defterine ¢ikisi yapilir.

Beyin 6lim gerceklesen hastalar hastanemizde bulunan organ nakli komitesine bildirilir.

Hasta exitus oldu ise ex protokollerine uygun sekilde islemler yapilir ve morga génderilir.

Monitorizasyonu:

Hasta yogun bakima ilk geldiginde giysileri ve Gizerindeki taki ve benzeri malzemeleri ¢ikarilir. Hastaya ait giysileri,
degerli esya ve takilari (para, anahtar, altin, cizdan )hasta yakinlarina bir tutanakla teslim edilir.

Hasta basi monitor kullanma talimatina gére monitorize ( EKG, tansiyon, nabiz, saturasyon, isi ve cvpgibi) edilir ve
hayati islevleri alinir.

Hastanin gogsiine elektrotlar uygun bir sekilde yapistirilir. Ritm takibi ve hiz kontrolii yapilir ve degerlendirilirve
kayit edilir. Anormal bir ritm yada nabiz degerleri hekime haber verilir.

Tansiyon mansonu sag kola uygun yere takilir ve 6lglim yapilir, degerlendirilir, kayit edilir ve anormal bir sonug var ise
hekime haber verilir.

Pulseoksimetre probu parmagina takilarak monitorize edilir. Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyaci varsa
oksijen inhalasyonu baslanir ve kayit edilir.

Ventilatérdeki Hastanin izlemi:
Yogun bakim Unitesinde entiibasyon islemi, hastanin gereksiniminin oldugu acil sartlarda veya elektif olarak yapilir.
Bununla ilgili karari yogun bakim doktoru ve anestezi uzmani birlikte degerlendirerek karar verirler.
Entiibasyonu gerektiren hastaya iliskin kriterler:
Noromiuskiiler fonksiyon bozukluklar
Santral sinir sistemine ait patolojiler
Respirasyonda yetersizlik
Kardiyopulmoner arrest
Hastanin entlibasyonuna hastanin muayene ve kan gazlari degerlendirilerek karar verilir. Hastada hipoksi sartlari
gelismisse, buna iliskin(tasipne, dispne, tasikardi, siyanoz, biling bozuklugu dezoryantasyon, konflizyon suurda
kapanma)
Elektif entiibasyon:
Postop donem
Serepral donem
Entiibasyona karar vermek icin arteriyal kan gazi degerlendirmesinde asagidaki parametreler dikkate alinir:
Pa 02 <70 mmHg. Fi02:0.21 iken
Pa CO2>45 mmHg. ve Ustlinde seyretmesi
PH < 7,25 ve altinda seyretmesi
Hastanin mekanik ventilatore baglanmasi, hastayi tedavi eden doktoru ve anestezi uzmani tarafindan, birlikte
degerlendirildikten sonra, anestezi uzmani tarafindan gerceklestirilir.
Hastanin durumuna uygun ventilasyon modu segilir.
Solunum sesleri degerlendirilir, g6gls hareketlerini ventilatére uyumu gozlenir.
Gerektikge aspirasyon yaplilir, her siftte hastayi teslim alan hemsire yatak basi panalde bulunan merkezi sistem
aspiratori kontrol eder.
Pulseoksimetre ile hastanin oksijen saturasyonu takip edilir.
Eloktrolit takibi yapilhr.
Aligi cikardigi izlenir.
Gerektiginde kan gazi kontroli yaptlir.
Gerektiginde sedasyon uygulanir.
Sik pozisyon verilir.
Respiratore ait parametreler saatte bir hasta takip formuna kayt edilir.
Enfeksiyon riskini minumuma indirmek igin:
Hasta steril teknige uygun sekilde aspira edilir.
Ventilatoriin bakimi ve devrelerinin degisimi belirli araliklarla yapilr.
Hava yolunu nemlendirmek icin, nemlendirici ve bakteri filtresi kullanilir.
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Sedasyon ve analjezi uygulanmasi:
Yogun bakim Unitelerinde hastalarin;
e Ajitasyon ve anksiyetelerin giderilmesinde sakinlesmelerini saglamak.
e Yapilan tedavi ve girisimlerin daha kolay tolere edilebilmesi icin sedatif ilaglar kullanilir.
Yogun bakim Unitelerinde sedasyon olusturmak amaciyla;
e Benzodiazopinler
e Midazolon
e Propofal
e Noro-epileptikler kullanilmaktadir.
Hastanin néromuskiler blokaji ve sedasyonu gerektigi takdirde anestezi uzmani tarafindan planlanir ve takip
edilir. Sedasyonlu hasta takibinde glaskow koma skalasi degerlendirilmeyip sedatize oldugu belirtilir.

Ventilatordeki Hastanin Extiibasyon Siireci;
Klinik durum;
e Kardiyovaskiler durum stabil ise
e Abdominal distansiyon yoksa
e Metabolik bozukluk yoksa
e Solunum hareketlerinde koordinasyon bozuklugu yoksa
e  Oksiiriik ve yutkunma refleksi yeterli ise,
Solunum kriterleri;
e Vital kapasite (ml/kg.)>5
e inspirasyon giicii (cm H20 ) <-10

e PH>7.30
e Solunum sayisi/dk.<45
e Dadika ventilasyonu ( 1/dk )<18

Hastanin mekanik ventilasyon desteginden ayrilmasi T parcasi ile spontan solunum ce CPAP-PSV monu ile olur. T
parcasl ile hastanin ventilatorden periyodik ayrilmasi ve nemli oksijen verilmesini gerektirir. Her defasinda
ventilatorden ayrilmasi sliresi uzatilir ve akciger fonksiyonlarinin spontan dlgiimleri tekrarlanir.

e Extlibasyona uygun olan hastaya extlibasyona en erken siirede baslanmaldir.

e Hastanin suuru agik ise hasta mutlaka bilgilendirilmelidir.

e Hasta ventilatorden ayirma moduna alinir.

e Vital bulgular ve kan gazlari 6rnegi ile hastanin genel durumu degerlendirilmelidir.

e Extlibasyonda kullanilacak nemli oksijen sistemi hazirlanmahdir.

e Entlibasyon malzemeleri ve acil arabasi hastanin basinda hazir edilmelidir.

e Hasta aspire edilerek extiibasyonu saglanmalidir.

e Oksijen saturasyonu solunum sesleri ve gbglis hareketleri yakin takip edilmelidir.

e Extlibasyon tarih ve saati hemsire hasta takip formuna not edilmelidir.
Skorlama Sistemleri ile Hastalarin Takibi: Sadece 3. basamak yogun bakimlarda hastalar hastalik siddetini belirleyen
APACHE Il ve SAPS Il skorlama sistemleri ile degerlendirilir. 1. basamak yogun bakimlar skorlama sistemleri ile
degerlendirme yapmaktan muaftirlar. Cocuk yogun bakimlarda hastalar hastalik siddetini belirleyen PRIMS IIl, SOFA
ve PELOD skorlama sistemleri ile degerlendirilir.

Agn degerlendirme:

Hastanin sosyo- demografik bilgilerini, hastaliklarini ve kullandigi ilaglari iceren ayrintili 6yka alinir. Agriile ilgili
oykude, agrinin yeri, siddeti, niteligi (keskin, kiint, batici, yanici, ezici, zonklayici vb.), baslangic siresi, agriyi arttiran/
azaltan durumlar ve hastanin agriya yanitina ait bilgiler alinir. Hastanin séziine itimat edilir, hasta “agrim var” diyorsa
mutlaka degerlendirilir. Agriya yonelik hemsirelik bakim plani hazirlanir ve plan dogrultusunda; Agriya yonelik
pozisyon verilir. Extiremiteler yastikla desteklenir. Agriyla bas etme yollari anlatilir. Agri kaynakh endiseler
konusarak giderilir. Agrinin devamhhgi kontrol edilerek hekime bilgi verilir. Doktor onayiyla analjezik uygulanir.
Agrisi, hijyenik bakimini yapmasina engel oluyorsa, protokollere uygun bakim verilir. Agrinin nedenine ve
lokalizasyonuna gore sicak ya da soguk uygulama yapilir. Uygulamalardan sonra hayati belirtiler ve agri diizeyi
yeniden degerlendirilir. Kullanilan malzemeler temizlenip kaldirilir. Elde edilen tim gozlem bulgulari kayit edilir.
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¢ Agri degerlendirmesinde en glivenilir gosterge, hastanin kendi ifadesidir.
¢ Agri degerlendirmesi agri 6ncesi ve uygulama sonrasi yapilir.
e Agri skoru ve hemsirelik girisimleri Agri Degerlendirme Formuna ve hemsire bakim planina kayit edilir.

Diisme Riskinin Onlenmesi: 2. Ve 3. Seviye yogun bakim nitelerinde yatmakta olan hastalar ile 0-3 yas arasi bebek
ve ¢ocuk hastalar, diisme riski degerlendirmesi yapilmaksizin dogrudan yiksek riskli kabul edilerek Hastalarin Diisme
Riskinin Azaltilmasi Talimatina gore gerekli dnlemler alinir. 1. Basamak yogun bakimlarda yatan hastalar Dlisme Riski
Degerlendirme ve izleme Formundaki kriterlere gére degerlendirilmektedir. Risk goriilen durumlarda hastalar
Hastalarin Disme Riskinin Azaltilmasi Talimatina gore gerekli dnlemler alinir.

Basi Yarasi ( dekiibit) Takibi: Yatak yaralarini 6nlemeye yonelik olarak dncelikle risklerin tanimlanmasi, basincin
etkilerinin azaltilmasi, beslenme durumunun belirlenmesi, uzun siiren yatak istirahatinden kaginilmasi ve deri
bitunlGgunin korunmasi gerekir. Riskli hastalarda ilk dnleyici girisim; basing, siirtlinme ve tahris giiclinlin etkisini
azaltmaktir. Bunun igin; Devamli ayni pozisyonda kalma yatak yarasi olusumunu hizlandiracagl igin hastanin
pozisyonu glindlizgece 2-3 saat ara ile degistirilir. Her pozisyon degisiminde deri gbzlemlenir, masaj yapilr ve
kaydedilir. Hastaya pozisyon verilirken uygun malzemeden yapilmis yastik kullanilir. Yatak takimlarinin temiz, kuru ve
kirisiksiz olmasina dikkat edilir. Sabah — aksam basi bélgelerinin kontroli yapilir. Hasta belirli aralar ile yataktan
sandalyeye alinip 30dk oturmasi saglanir. Deriye nemlendirici ve besleyici kremler uygulanir. Strtiinme noktalarina
(topuk, dirsek) koruyucu pedler kullanilir. Basi yarasi riski olan hastalara visco elastik yatak kullanilir. Enteral
parenteral beslenme iyi sekilde saglanir.

Nutrisyon Takibi: Gerek hastaligi iyilestirebilmek, gerekse malnitrisyonu ve ona bagl komplikasyonlari ortadan
kaldirabilmek i¢in hastalarin yeterli ve dengeli beslenmeleri gerekmekte bu nedenle beslenme destegi yapilmaktadir.

Nitrisyon desteginin amaglari sunlardir.
e Onceden varolan malniitrisyonun énlenmesi,
Daha ileri diizeyde kayiplarin dnlenmesi,
Katabolizma etkilerinin en aza indirilmesi,
e Katabolizmayi 6nlemek,
e Mortalite ile komplikasyon oranlarini azaltmak
Kimlere baglanir:
ideal viicut agirliginin %80'ine sahip veya son 6 ay icinde viicut agirhginin %$10'unu kaybeden, Serum albumini 3 g/dl
altinda olan
Serum transferin 150 mg/dl altinda olan,
Derinin antijenik uyarilara cevabi azalmis,
Lenfosit sayisi 1200 den az olan hastalar Nutrisyonel destek almalidir.

Metabolik asidoz

Respiratuar asidoz

Hipoperflizyon

Hipovolemi

Sok Diizeltilmeden Nitrisyonel Destek Tedavisi Baslatilmamalidir.

Hastanin hekimi tarafindan Nutrisyon uygulanacak yolun belirlenmesinin ardindan (Oral Nutrisyon, Enteral Nutrisyon
(EN),Parenteral Nutrisyon (PN),Kombine Nutrisyon (oral-enteral, enteral-parenteral)Hastanin glinliik almasi gereken
kalori miktari, verilecek nutrisyon Griinii, ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar karsisinda giinliik 6neri verilmektedir.ilk
24-48 saatte enteral beslenemeyen hastalara parenteral beslenme baslanir. En kisa dénemde tekrar enteral
nitrisyon hedeflenir,Tim besinleri iceren hazir birlesim preparatlari tercih edilir ve hedef kalori ihtiyacina ulasilmaya
cahisilir. 24 saatlik inflizyon halinde verilen TPN sirasinda sivi, elektrolitler, eser elementler, vitamin ve glutamin
destegi dikkatle degerlendirilir. Hangi yolla beslenirse beslensin, beslenme tedavisi i¢in ortaya konan hedeflere
ulasma durumunun belirlenmesi ve uygulanan tedavinin olasi komplikasyonlarinin 6nlenmesi amaciyla yakin ve
kapsamli, klinik ve laboratuar izlem uygulanir. Tedavi hedefleri ve sonuglari kararli duruma gecene kadar, bu veriler
glincellenir.
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Enteral Beslenme Yontemleri

Bolus beslenme: Her 3-4 sa bir 200-300ml, 30 dk asacak sekilde. 350 ml’den fazla 6nerilmez. infiizyon ile beslenme:
20cc/sa inflizyon baslanir, 4 saatte bir gastrik rezidi bakilir, rezid(i<150-250ml doz iki katina ¢ikarilarak arttirilir.
Hedef 80-120ml/sa, 24 saat devamli

Periyodik beslenme: Barsak istirahati ve postabsorptif siireye izi verecek sekilde periodik aralikli beslenme Secilen
sollisyon ve hastanin gereksinimlerini karsilayacak miktar belirlenir

Sulandirmadan, 25-50 ml/saat ile baslanir.

Enteral beslenme sirasinda hastanin basini en az 30-45 0 yikselt

Sorun ¢ikmadigi siirece her 8-12 saatte bir inflizyon hizinin iki katina gikilir veya her 8 saattebir 10 ml artirilir
Gastrointestinal intolerans (karin agrisi, bulanti, diyare, distansiyon) gelisirse bir adim geri dénulir, sorun diizeldikten
sonra tekrar artirihr

Hedef miktara ulasilincaya kadar gerekli ilaveler ek olarak parenteral yolla yapilir.

invazif islemler

e Intravendz katater

e Entlibasyon

e idrar sondasi
Santral ven kataterizasyonu
Femoral ve brakial sheat
Gecici diyaliz kateteri
Nazogastirik sonda
Total parenteral niitriisyon
Terakeostomi
Gecici kalp pili
Derin nazal oksijen kanli
Arteriyel kateterizasyon

Rehabilitasyon Siireci

Hastalarin yasam siresi ile birlikte yasam kalitesini de artirmayi hedeflemektedir.

Entlibe hastalar hareket kabiliyetleri kisitlandigi icin stirekli yatmaya bagl basi yaralari olusmakta bu hastalarda
fizyoterapistler ile iletisime gecilerek konsulte edilir. Beslenme diizeni olusturmak icin anestezi doktorlarina ve
diyetisyenlere danisilmaktadir. Entlibe hastalar ve yogun bakim hastalari yasamlarinin bir cihaza ve tanimadiklari
saglik personeline bagli oldugunu dislinirler ve 6lim olasiligini da yakindan hissederler. Bu duygu, streslerini artirir.
Hatta bu durum yogun bakim psikozuna girmelerine de neden olabilir. iyi iletisim kurulan ve gereksinimleri
karsilanan hastalarin yogun bakim psikozuna girme riski de azalmaktadir.Bu sebeple psikiyatri doktorlarindan da
yardim alinmaktadir.

Terminal Donem Hasta Takibi

Hastalarimizin her giin fiziksel bakimi (agiz bakimi, viicut banyosu, cilt bakimi, pozisyonlar, perinal bakim) yapilir.
Oliim siirecinde olan hastalarin yasam kalitesini artirmayi, Agriyi ve diger saglik sorunlarini azaltmayi ya da
rahatlatmayi saglayacak analjezikler ve tibbi tedavi uygulanir. Kisisel, kiltlrel ve dinsel degerlere, inanglara ve
ahskanliklara duyarh kalarak bakim vermeyi, Bireyin mimkin oldugunca bagimsizhigini siirdiirmeyi, son anlarinda
ailesiyle gorustirerek psikolojik rahatligl saygideger ya da itibarli bir sekilde 6limiinii saglamak amaclanir.

Hemsirenin terminal donemdeki hasta yakinlarina yaklagimi

Aile bireylerinin yasadiklari duygularin dogal oldugunu anlamalarina yardimci olur,

Hasta ailesi etkin dinlenir, duygu ve distincelerini acikga ifade etmeleri icin desteklenir,

Ailenin mimkin oldugu kadar hasta bakimina katilmasi saglanir,

Hastanin hastaligi hakkinda aileye aciklayici bilgiler verir,

Hasta ailesine bilgi verilirken tibbi terimlerden uzak, acik ve anlasilir bir dil kullanir,

Hastanin sikayetlerinin giderildigi ve bakiminin en iyi sekilde yapildigi hakkinda onlara glivence verir, Hastanin
gecirecegi evreler aileye anlatilir,

Hastanin goriinlsiine 6zen gosterilir,

17



Hasta ailesinin 6fkesi anlayisla karsilanir,

Zor kararlarda aileye yardim edilir. Beyin 6limu gerceklestikten sonra organ bagisi, vasiyet gibi kararlarin
alinmasinda destek olunur,

Oliim haberi uygun ortamda verilir ve asiri duygu yiikli ifadeler kullaniimaz,

Oliiye fiziksel bakim verildikten sonra ailenin gérmesi saglanir,

Guven duygusunu zedelememek icin elden gelen tiim g¢abalarin gosterildigi sdylenir

Aile, gerekirse destek gruplarina yonlendirilir,

Olen hastanin yasi anlayisla karsilanir.Siddetli kontrol yitimi olmadikga sedatif verilmemeli, yaslarini yasamalarina
musaade edilmelidir.

Exitus Siireci:
Hekim tarafindan ex oldugu tespit edildikten sonra;
e Exgilndiz olmus ise morga, gece ve hafta sonu olmus ise nébetci siipervisor bilgilendirilir, onun araciligi ile
nobet¢ci memura haber verilir.
e Eger hasta adli vaka ise hastane polisine haber verilir.
e Exolan hastanin lizerindeki kaniil, katater, NG Sonda, foley sonda, entiibasyon tlipli hemsire tarafindan
¢ikarilir. Cene ve ayaklar baglanir, carsaf ile sarilir, lzerine ex karti yazilip, Klinik ve Yogun Bakimlarda Ex
Sireci Talimatina uygun olarak transferiyapilir.
e Cikis evraklari(Yogun Bakim Epikrizi, dizi pusulasi, yatis-cikis evraki)hazirlanir. Doktoru tarafindan doldurulup,
imzalanir.
e Hasta yakinlari telefonla hastaneye cagrilir. Ex haberi verilir.
e Bilgisayardan, protokol ve tedavi defterinden ¢ikisi yapilip, kat sekterine dosya teslim edilir.
e Hasta yakinina ulasilamadiginda bashemsire yardimcisina ve sosyal yardim uzmanina haber verilir.

Enfeksiyonlarin Kontrolii ve izlenmesi:
Yogun bakim Gnitelerinin temizligi risk diizeyine gore temizlik planina uygun yapilr.
intravendz ilag uygularken veya intravenéz katater takilirken asepsi kurallarina uyulur.
Hastaya midahale etmeden dnce eldiven giyilir, iki hasta arasi temasta eldiven degistirilir.
Eldiven gikarildiktan sonra eller yikanir.
Hastalarin dren yerleri ginliik takip edilir. Miktari, rengi, kokusu kontrol edilip kaydedilir. Miktar olarak fazla, kokulu
ve piriilan drenaji olan drenlerden doktor uygun gériirse kiiltiir alinir. Ureme olup olmadig takip edilir.
Enfeksiyon agisindan dnemli bir bulgu olan ates takibi sik yapilir. 37.5 C ve {izeri atesi olan hastalarda enfeksiyon
kontrol komitesinin 6nermesi durumunda (¢ kez kan kalttrd alinir.
Santral katateri olan hastalarin kataterleri ¢ikarildiktan sonra kiiltiire gonderilir, takibi yapilir.
idrar sondasi olan hastalardan enfeksiyon kontrol komitesinin uygun gérdiigi tarih araliklarinda idrar kiiltiiri
gonderilir.
Ureme olup olmadigi kontrol edilir.
Yogun bakimdan her ¢ikan hastadan sonra yatak carsaflari degistirilir.
Yatak, monitor kablolari, NIBP mansonu ve etejerleri dezenfektanla silinir.
Nazal oksijen kataterleri ve oksijen maskeleri hastaya 6zeldir.
ilag nebiilizatérleri hastaya 6zeldir.
Nebdlizasyonda tek dozluk ampuller kullanilir.
Sistemdeki tiim nemlendiricilerde steril su kullanilir ve bu sular giinlik olarak degistirilir.
Aspirasyon sondalari tek kullanimhktir.
Ambular kullanim sonrasi sterilizasyon Unitesine gonderilir.
Laringoskop bicak “blade” kisimlari steril edilir veya yliksek diizey dezenfeksiyon islemi uygulanir.
YBU ziyaretgiler icin gecerli kurallara uyulmasi saglanir. Ancak, hastayla temas dncesi el yikama uygulamasi siki olarak
denetlenir.
Enfeksiyon bulgulari olan hastalarin Uiniteye girisi engellenir.
izolasyon gereken hastalar icin gerekli izolasyon &nlemleri alinir.
Kiltarinde Greme tespit edilen hastalar icin Dahiliye Uzmani ile goruslilerek uygun tedavi planlanir.
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Yogun Bakimda izole Hasta Takibi

e Yatan hastalarda enfeksiyon gelismesini 6nlemek yada var olan enfeksiyonun ¢alisan ve hasta giivenligini
saglayacak sekilde izole etmek amaciyla, izolasyon Yontemleri Talimati ve Yogun Bakim Unitesi Enfeksiyon
Kontrol Talimati’na uygun sekilde takip ve tedavisi yapilir.

e Hastanin sonuglarina gore izolasyon sinifi belirlenir.

e Hastanin odasi ayrilir. Kapisina uygun izolasyon karti yerlestirilir.

e Hasta tabelasina kirmizi izole hasta etiketi yapistirilir.

e Hastanin dosyasina kirmizi etiket yapistirilarak izole oldugu belirtilir.

e Hasta izolasyon odasinda ise siirekli havalandirilir, oda Hastane Temizlik Talimati’'na uygun olarak
dezenfeksiyonu yapilir.

e Hastanin takip ve tedavisi yapilirken eldiven, maske, bone ve onliik kullanilir.

e islem dncesi ve sonrasi el hijyeni saglanir.

e Hastanin garsaflari camasirhaneye giderken ayri kirmizi poset ile gonderilir.

o Tedavisi enfeksiyon doktoru ile goriistlerek belirlenir.

e Hastanin hekim 6nerisi dogrultusunda kultiir, hemogram ve CRP takibi yapilir.

e Hasta hekimi, hemsiresi ve Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan takip edilir.

e Hasta taburcu olduktan sonra oda, yatak ve kullanilan malzemeler Hastane Temizlik Talimati’na uygun olarak
temizlik yapilir.

ILGiLI DOKUMANLAR:
e Kan ve Kan Bilesenleri Transflizyonu Hasta Bilgilendirme ve Riza Belgesi
e Narkotik, Anestezi, Psikotrop, Trombolotik ila¢ devir teslim tutanagi
e Dahili birimler Yogun Bakim Hasta Takip ve tedavi Cizelgesi

KALP DAMAR CERRAHISi YOGUN BAKIM iSLEYi$ PROSEDURU

AMAG: Kalp ve Damar Cerrahi (KDC) Yogun Bakim Unitesine yatis kriterleri tasiyan hastalarin yatisindan itibaren
tedavi, takip ve bakim hizmetlerini etkin ve kaliteli hale getirecek yontemler belirlemek, verilen saglk hizmetini en
Ust dlizeye gikarmaktir

KAPSAM: Bu prosediir, Kalp ve Damar Cerrahi (KDC) Yogun Bakim Unitesi’ne kabul edilen hastalarin bakim ve
tedavisine yonelik faaliyetleri kapsar.

SORUMLULAR:

KDC Hekimleri

KDC sorumlu hemsiresi

KDC hemsireleri

Anestezi hekimi ve anestezi teknisyeni

Ameliyathane hemsireleri

TANIMLAR:

KDCYB : Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim

CABG: Koroner Arter By-pass Greft AVR: Aort Kapak Replasmani

MVR: Mitral Kapak Replasmani VF: Ventrikiiler Fibrilasyon

VT: Ventrikiler Tasikardi SVT: Supraventrikiler Tasikardi

AF: Atriyal Fibrilasyon CPR: Kardio Pulmoner Reslitasyon

BT: Bilgisayarli Tomografi MR: Manyetik Rezonans

EKG: Elektrokardiyografi KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
NG: Nazogastrik Sonda EN: Enteral Nutrisyon,

PN: Parenteral Nutrisyon

HASTANIN KABULU:

KDC Yogun Bakim Unitesine Hastalarin Kabul Edildigi Yerler;
e Acil Servis
e Poliklinik Muayenesi sonucunda yatisina karar verilen hastalar.
e Servisler (Klinikler)
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e Baska hastaneler.(Acil servis araciligi ile)

e Koroner Anjiyografi, Anjiyo Laboratuvarindan
e Koroner yogun bakimdan

e KDC ameliyathanesinden

KDCYB Hasta Kabul Kriterleri

Hasta kabulii “KDC Yogun Bakim Kabul Kriterleri”ne uygun olarak yapilr.

Ameliyathaneden: Kardiyovaskiiler ameliyat gecirmis olan hastalar. KDCYB’ina yatirilirlar.

Yatan Hasta Katindan: Koroner by-pass ameliyati(CABG), kalp kapagi degisimi/tamiri ameliyatlari(AVR-MVR), aort
cerrahisi ameliyatlari, konjenital kalp ameliyatlari, periferik damar hastaligi nedeniyle ameliyat uygulanmak lzere
servise yatirilan, preoperatif hazirliklari sirasinda medikal tedaviye yanitsiz gbgiis agrisi gelisen koroner arter hastalari
acil girisim oncesi KDCYB'ina alinir.

Acik kalp ameliyati gecirmis ve postoperatif erken donem sonrasi servise ¢ikarilmis hastalar; genel durum bozuklugu
olan, renal sistemde problemi gelisen (oliglri, anuri, siddetli elektrolit imbalansi, idrar ¢ikis hizinin 0.5ml/kg/saatin
altina diismesi vb.), solunum sikintisi gelisen veya reentiibasyon gereken hastalar, distik kalp debisi sendromu,
hemodinamik bozukluk olusturan hizli ventrikil cevapli AF ya da SVT ataklari, biling degisiklikleri, pleji ya da parezi
gelisimi, VF ya da tekrarlayan CABG ataklari, perikardiyal efflizyon/tamponad, pndmotoraks varliginda KDCYB’ina
alinarak tedavi edilirler.

Koroner Anjiyografi, Anjiyo Laboratuvarindan: Koroner anjiyografi ve invaziv islemler sirasinda; akut iskemiye yol
acan koroner arter diseksiyonu gelisimi, koroner arter i¢cinde guide-wire kirilmasi/kopmasi, agilmamis stent kalmasi,
koroner riiptir sonrasi hemodinamiyi bozan tamponad olusmasi durumunda ve acil operasyon karari alinan hastalar
ameliyat dncesi KDCYB’ina alinir.

Acil Servisten: Acik kalp ameliyati gegirerek taburcu edilmis olan ya da ameliyat randevusu verilmis hastalardan
kardiyak sorunlari nedeniyle acil servise basvuranlar (CPR uygulananlar stabil olduktan sonra) tedavi icin KDCYB’ina
ahinirlar. Aort diseksiyonlu hastalar BT ve MR sonrasi stabil durumda iseler ameliyat 6ncesi KDCYB’ina alinarak
hazirlanirlar

KVC Yogun Bakim Unitesi Hastalarinin Kabul Edilmeden yatis 6ncesi islemleri:

Yatis Oncesi islemler Hastanin yatisini yapacak hekim tarafindan yogun bakim yatak durumu, yogun bakim hemsiresi
veya nobetgi hemsire ile gorusiilerek sorgulanir. Yatak durumuna goére hastanin yogun bakim Unitesine kabuli
planlanir.

Yogun bakim tnitesine kabulii planlanan hasta icin, hastanin yatisini yapan doktor ile gortsilerek hastanin genel
durumuna uygun olarak yatagi hazirlanir. ( oksijen, monitdrizasyon, infizyon pompasi, kateterizasyon, solunum cihazi
v.b)

Hasta yogun bakima geldiginde hemsire ve personel tarafindan yataga alinir.

Hasta ameliyathaneden gelecek ise yatagina alinarak yogun bakima gelir.

Kayit siireci:

Mesai saatlerinde kat sekreteri mesai disinda ise acil hasta kabulden hastanin bilgisayara yatis kaydi yapilir.

Hekim tedavi talimatinda ( order ) hastaya ait eksik bilgi varsa eklenir veya dizeltilir.

Bilgisayara hastaya ait tedavi talimatinda ( order ) bulunan ilag — malzeme ve hizmetlerin girisi yapilr.

Hasta tanitim bilekligi hazirlanip hastanin bilegine takilir.

HASTA RIZASININ ALINMASI:

Yogun bakim hasta bildirim ve onam belgesi hastanin suuru aciksa kendisine, kapali ise yakinlarindan birisine (
miimkinse birinci derece yakinina, birinci derece yakini yok ise yakinlik derecesine gore en yakinina ) doldurtularak
imzalatilir.

Eger hastanin yaninda hasta yakini yok veya ulasilamiyor ise onam formu hastanin bilinci aciksa hastaya, bilinci kapall
ise tedavi eden doktor, sorumlu hemsire veya nébetci hemsire ile birlikte yakininin olmadigi belirtilerek imzalanir.
Hastaya operasyon planlanlaniyor ise isleme 6zel onam imzalatilir.

imza veren kisi okuyup anladigini ve kabul ettigini kendi el yazisi ile belirtir.

KLINiK SURECLER:

KDC YB (nitesinde 8 yatak bulunmaktadir. 7 giin 24 saat hasta kriterlerine uygun, hastalarin kabulii ve takibi yapilir.
Monitorizasyonu:

Hasta cerrahi yogun bakima ilk geldiginde giysileri ve Gizerindeki taki ve benzeri malzemeleri ¢ikarilir.

Hastaya ait giysileri, degerli esya ve takilari (para, anahtar, altin, clizdan )hasta yakinlarina bir tutanakla teslim edilir.
Hasta basi monitor kullanma talimatina gére monitorize edilir ve hayati islevleri alinir.
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Hastanin gogstline elektrotlar uygun bir sekilde yapistirilir. Ritm takibi ve hiz kontroll yapilir ve degerlendirilir ve kayit
edilir. Anormal bir ritm ya da nabiz degerleri hekime haber verilir.

Pulse oksimetre probu parmagina takilarak monitorize edilir. Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyaci
varsa oksijen inhalasyonu baslanir ve kayit edilir.

Acik kalp ameliyati olan hastalarda hasta yatagi ile gelir ve ilk olarak arter monitdrizasyonu yapilirak tansiyonu
goralr.

HASTANIN TIBBi BAKIM iHTIYAGLARININ DEGERLENDIRILMESi:

Hasta agik kalp ameliyati olduysa;

Hasta ameliyat salonundan ¢ikacagl zaman anestezi teknisyeni tarafindan yogun bakim hemsirelerine haber verilir.
Yogun bakim hemsiresi, hasta icin gerekli olabilecek malzemelerin (isitici battaniye, aspirator, ventilator, monitér
vb.) ¢calisir durumda olmalarini saglar, gerekli ayarlamalari yapar ve ortami hazirlar.

Onceden hazirlanmis olan hasta yatagi, ameliyathane yardimci personeli tarafindan ameliyathaneye gétiriliir.
Hasta ameliyathaneden yogun bakim yatagina alinmis, ambuya baglanarak vital bulgulari ve solunumu takip edilerek
anestezi teknisyenleri/anestezist, KDC hekimi ve yardimci personel ile birlikte KDCYB’ina alinir.

KDCAD-YB’ina gelen hasta, KDCYB hemsiresi tarafindan ventilatére ve monitore baglanir. Vital bulgulari izlenerek
“Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali Yogun Bakim Hasta Takip Formu”na kaydedilir.

Ameliyathaneden gelen hastanin yogun bakima kabuli, en az iki hemsire ve bir yogun bakimi hekimi ile birlikte
yapilir.

Anestezi Teknisyeni / 1. Hemsire:

Hastay! transport respiratorden ayirip, mod’lari ayarlanmis ve kontrol edilmis respiratore baglar.

Akcigerlerin havalanip havalanmadigina, respiratdrde ve hastada problem olup olmadigina dikkat eder.

Dren siseleri; hasta Gzerinden alinir, klempi acilir, hastanin viicudundan ¢ikis yoniine gore ayrilarak zemine birakilir.
Drenaj sisesinin bacasinin acikligini kontrol eder. Kapali ise agar.

Toraks ve mediasten drenaj sistemini negatif basinca baglar.

Drenaj miktarini kaydeder. Dren siselerinin seviyesini gerekirse isaretler.

Drenaj hortumlarini tikanmamasini saglar.

2 adet dren sisesi var ise 1 ve 2 olarak numaralandirarak “Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali Yogun Bakim Hasta
Takip Formu”na kaydeder miktarini kontrol eder.

idrar torbasinin klempi acilarak yatak kenarina tespit edilir.

Hastanin viicut isisinin isitici battaniye ile normale dénmesini saglar yatak basi 45 ve 60 derece arasinda olacak
sekilde hasta yatagini ayarlar.

Kan ve kan riinlerinin gerekli olup olmadigini dgrenir, gerekiyorsa teminini “Kan ve Kan Bilesenlerinin istemi ve
Uygulanmasi Prosediirii”ne uygun olarak saglar.

2. Hemgsire:

Oncelikli olarak arter monitérizasyonunu yaparak “Monitdrizasyon Talimatina’” gére monitdrize eder. EKG,
1.basing transduceri, 2.basing transducerini yerlestirip tim parametrelerin en kisa slirede ve yanlissiz gorilmesini
saglar.

Anestezi hekimi veya anestezi teknisyeninden hastayi teslim alir. Teslim esnasinda anestezi hekimi veya teknisyeni;
hastanin gecirdigi ameliyat, ameliyat esnasinda vital bulgularin seyri, gegirilmis hastalik, kisa anamnez, 6zel takip
gerektiren durumlar, total sirkllatuar arrest yapilan hastalarda biling durumu ve ekstremite hareketleri, ameliyat
esnasinda kan gazlarinin seyri, akcigerlerin durumu ve solunum problemleri, nérolojik problemler, kan ve kan Grini
kullanimi (taze kan, yedek kan kullanimi ve pompa kani), hastanin kanamaya olan egilimi, protamin agigi, elektrolit
dengesi, ameliyat esnasinda herhangi bir inotrop ya da vazadilator ajan kullanilip kullaniimadigi, ve ameliyathane
dengesi vb. konularda bilgi verir.

Ameliyathaneden perfiizorlere takili gelen inflizyonlari, inflizyon hatlarini ve takili oldugu Ggli musluklarin agikligini
kontrol eder. Hekim tarafindan istemi yapilmis olan idame siviyi santral vendz katetere takar. Yeni istemi yapilan
sivl, inflizyon ve elektrolit replasmanlarini uygular. ilag uygulamalarini 8 dogru kuralina uygun olarak yapar, pozitif
inotropik etkili ya da glicli vazodilator ilaglarin tek bir hattan génderilmesini saglar, bu hattan hizli inflizyonu
engelleyerek ilaglarin kontrolsiiz gitmesini dnler.

Hekim tarafindan istemi yapilan diger tedavileri diizenler ve uygular.

Kan gazi icin veya diger laboratuvar tetkikleri icin kan alir. “Kan Gazi Olgiim ve Cihaz Kullanim Talimati”na uygun
olarak 6lctim yapilir, sonug ciktilari hasta dosyasina koyar sonuca gore degisiklikleri formda belirtir.

Hastaya ait tim bulgulari “Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali Yogun Bakim Hasta Takip Formu”na kaydeder.
Yeni yatisi olan hastalar igin;
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KDCYB hemsiresi, yatacak hasta ile ilgili &n bilgileri alarak gerekli hazirligi yapar. izolasyona alinan hastalarin bakimi
“izolasyon Prosediirii”ne uygun olarak yapilir.

Hasta KDCYB’Ina getirildiginde yatagina alinir, kiyafetleri, varsa takilari ¢ikartilir hasta etejerine yerlestirilir. Degerli
esyalari Hasta Esyalari Teslim Formu doldurularak hasta yakinlarina teslim edilir.

Hasta kimlik bilgileri ve kol bandi kontrol edilir. Takilmamissa “Kimlik Belirleme Talimati”na uygun olarak takilr.
Hasta uyanik durumda ise her islemden 6nce isbirligini saglamak igin bilgi verilir.

Hasta Monitorizasyon Talimati’na gére monitorize edilir.

Hastanin vital bulgulari degerlendirilerek sonucu “Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali Yogun Bakim Hasta Takip
Formu”na kaydedilir. Entibe takip edilen hastalarin vital bulgulari 30 dk. bir, diger hastalarin 60 dk. bir takip edilir.
Aldigi cikardigi takibi yapilir.

Damar yolu acik degil ise “Braniil Takilmasi, Bakimi, Cikarilmasi ve Talimati”na uygun olarak acilip, hekim istemine
gdre uygun sivi tedavisi baslanir. istenilen tahlil var ise kan érnegi alinirak laboratuara génderilir.

Arter kateterizasyonu yapilacak ise“Arteriyal Kateterizasyon ,Kan Ornegi Alma, Bakimi ve Cikarilmasi Talimati”na
uygun yapilir.

Santral venoz kateterizasyonu yapilacak ise “Santral Venoz Kateter Takilmasi, Kan Alma, Bakimi ve Cikarilmasi
Talimati”na uygun yapilir.

Uriner kateterizasyon yapilacak ise “Uriner Kateterizasyon Talimati”na uygun yapilir.

Hastanin EKG’si cekilerek genel durumuna gore uygun pozisyon verilir.

Hastanin bilinci agik ise Hasta On Degerlendirme Formu doldurulur. Bilinci kapali ve entiibe olan hastalarin Hasta
On Degerlendirme Formu yakinlarindan bilgi alinarak doldurulur.

Hasta entlibe ve ventilatére bagl ise bakimi “Ventilatore Bagl Hastaya Bakim Talimati”na uygun olarak yapilir.
Hasta yogun bakimda entiibe edilecek ise uygun hazirlik yapilip hekim asiste edilir.

Diisme riski olan hastalarda “Hasta Diismelerini Onleme Talimati”na uygun davranilir.

Basing yarasi olusmamasi icin “Basing Yaralarinin Onlenmesi, Degerlendirilmesi ve Bakimi Prosediirii” ne uygun
hareket edilir.

Kisitlama uygulanan hastalarda “Kisitlama Uygulama Talimati”na uygun davranilir.

Biling durumuna gore gerekli ise hasta, Glasgow Koma Skalasi ile degerlendirilip “Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali
Yogun Bakim Hasta Takip Formu”na kaydedilir.

Dolasim takibi yapilmasi gereken ekstremitelerin nabizlari kontrol edilerek Kalp “Damar Cerrahisi Anabilim Dali
Yogun Bakim Hasta Takip Formu” na kayit edilir.

Pnomotorax veya plevral efflizyon gelisen hastalara “Gogis Tiipu Takilmasi Talimati”na uygun olarak hazirlik
yapilarak hekim asiste edilir.

Hastanin diyeti KDCYB hekimi veya hemsiresi tarafindan belirlenip, elektronik hasta kaydina girilerek takibi yapilir.
Hastadan alinmasi gereken kiiltiir antibiyogram varsa “Mikrobiyolojik Ornek Alma Talimati”na uygun olarak alinir ve
laboratuvara gonderilir.

Gunlik gereksinimlerini karsilayamayan hastalara “Temel Hijyen Talimati” dogrultusunda bakim verilir. Planlanan
bakimlar “Hasta Bakim Plani Talimati”na uygun olarak Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali Yogun Bakim Hasta
Takip Formu”na kaydedilir.

Hastaya kullanilacak sarf malzemeler elektronik hasta kaydina girilerek hasta Gzerine islenir ve hastane tibbi
malzeme biriminde hazirlanarak KDCYB personeli tarafindan KDCYB’a getirilir.

KDCYB’da tedavi ve izlem siirecindeki hastalarda yasam belirtileri azalmis ya da kaybolmussa KDC ekibi tarafindan
“Kardiyopulmoner Resiisitasyon Prosediirii”ne uygun olarak gerekli miidahaleler yapilr.

Hemsirelik bakiminin sirekliligini saglamak igin ndbet teslimleri “Nobet Degisiminde Hasta ve Servis Teslim
Talimati”na gore hasta basinda yapilir.

Nobet teslimi:

KDC Yogun bakimda nébet teslimi 08.00 ‘ de ve 16.00’ da yapilir.

Her giin saat 08.00’de ve 16:00 vardiyadaki hemsireler tarafindan hastalar sorumlu hemsireye ve vardiyaya gelen
hemsirelere hasta basinda Kalp damar cerrahisi Yogun Bakim Hasta Takip Formu (izerinden bitiin ayrintilari ile
teslim edilir.

Sorumlu hemsire veya kidemli hemsire tarafindan hemsirelerin hasta paylasimi yapilir.

Servis ile ilgili rutin kontroller her vardiyada belirlenen hemsire tarafindan yapilir ve kaydedilir (Buzdolabi isi kontrol,
demirbas malzeme vb.).

Her vardiyada belirlenen hemsire tarafindan yogun bakimdaki narkotikler sayilir ve Narkotik ilag Devir Teslim
Formuna’na kaydedilir.
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Yogun bakimda bulunan acil gantasi ve acil arabasi her vardiyada kontrol edilir Acil Arabasi Kontrol Formu’na
kaydedilir._.Demirbas malzeme kontroll yapilip sayimi yapilir Malzeme Teslim Tunagina kayit edilir.
KVC Yogun Bakim Unitesinde yatan hastalar yogun bakim hekimi tarafindan giinde en az iki kez ve gerektikce yogun
bakim hemsiresi ile birlikte degerlendirilir.
Tedavi ve Tetkiklerin istemleri
Tedavi istemleri Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim Hasta Takip Formu”nun DIREKTIFLER kismina KDC hekimi
tarafindan yazilir.
istemlerin yazilmasinda tarih, saat, ilaglarin isimleri, farmasotik sekilleri, dozlari, verilis yollari, hekim adi mutlaka
belirtilir.
Doktor tarafindan yapilan ilag istemleri formun iLAC UYGULAMALARI bélimiine hemsire tarafindan gegirilerek
saatleri planlanir.
istemler tatil giinleri dahil olmak tizere giinliik olarak diizenlenir.
Hastanin beslenme sekli hekimi tarafindan belirlenerek hastanin hemsiresine bildirilir, yogun bakim hemsiresi
tarafindan glinlik diyeti diizenlenir. Enteral veya parenteral beslenme yapilan hastalar igin ise yazilan istem
uygulanir.
Hastadan istenen radyolojik tetkiklerin organizasyonu asistan doktor tarafindan yapilir. Probel lizerinden istemini
yapar radyoloji bolimii ile baglanti kurarak yatak basinda ya da radyoloji Unitesinde yapilmasi gereken tetkikler igin
randevu alinir.
Konsiiltasyon istemleri probel Gzerinden ilgili bransa hekim tarafindan yapilir.
Yapilan konsiltasyona iliskin tedavi protokoli hakkinda, ilgili konsiltasyon hekimi hastanin hekimine bilgi vererek
probel lizerinden dnerilerini belirtir. Onerilen tedavileri KDC hekimi diizenler ve takibini yapar.
Konsiltan hekim tarafindan tedavi 6ncesi herhangi bir tetkik istenmesi halinde, istemi KDC hekimi yapar. Tetkiklerin
sonuglari KDC hekim tarafindan takip edilir ve konsiiltan hekim ile birlikte hastaya ait tedavi planlanir. Bransa ait
spesifik ila¢ kullanimi brans hekiminin imzasi ile isteme eklenir.
Ziyaretgi:
KDCYB Unitesine hasta ziyaretgileri Kalp Cerrahisi Yogun Bakimi Ziyaretci Giris Cikis Kurallari talimatina gore yapilr.
Ziyaretgciler bekleme salonunda bekletilirler. .
Hekim ve sorumlu hemsire tarafindan hasta yakinlari, hastanin durumu hakkinda bilgilendirilirler.
Hasta ve yogun bakim Unitesi uygun oldugunda hasta yakinlarinin hemsire esliginde hastayi gormesi saglanir.
Ventilatérdeki Hastanin izlemi:
Yogun bakim Unitesinde entiibasyon islemi, hastanin gereksiniminin oldugu acil sartlarda veya elektif olarak yapilir.
Bununla ilgili karari yogun bakim doktoru ve anestezi uzmani birlikte degerlendirerek karar verirler.
Entiibasyonu gerektiren hastaya iligkin kriterler:
v' Néromiskiiler fonksiyon bozukluklari
v’ Santral sinir sistemine ait patolojiler
v' Respirasyonda yetersizlik
v' Kardiyopulmoner arrest
Hastanin entlibasyonuna hastanin muayene ve kan gazlari degerlendirilerek karar verilir. Hastada hipoksi sartlari
gelismisse, buna iliskin(tasipne, dispne, tasikardi, siyanoz, bilin¢g bozuklugu dezoryantasyon, konflizyon suurda
kapanma)
Elektif entiibasyon:
Postop donem
Serepral donem
Entiibasyona karar vermek icin arteriyal kan gazi degerlendirmesinde asagidaki parametreler dikkate alinir:
Pa 02 <70 mmHg. Fi02:0.21 iken
Pa CO2>45 mmHg. ve Ustlinde seyretmesi
PH < 7,25 ve altinda seyretmesi
v" Hastanin mekanik ventilatére baglanmasi, hastayi tedavi eden doktoru ve anestezi uzmani tarafindan,
birlikte degerlendirildikten sonra, anestezi uzmani tarafindan gergeklestirilir.
Hastanin durumuna uygun ventilasyon modu segilir.
Solunum sesleri degerlendirilir, gogls hareketlerini ventilatére uyumu gozlenir.
Gerektikce aspirasyon yapilir, her siftte hastayi teslim alan hemsire yatak basi panalde bulunan merkezi
sistem aspiratori kontrol eder.
v Pulseoksimetre ile hastanin oksijen saturasyonu takip edilir.
v Eloktrolit takibi yapilr.

AN

23



AV NN

Alig1 cikardig izlenir.

Gerektiginde kan gazi kontroli yapilir.

Gerektiginde sedasyon uygulanir.

Sik pozisyon verilir.

Respiratore ait parametreler saatte bir hasta takip formuna kayt edilir.

Enfeksiyon riskini minumuma indirmek igin:

v
v
v

Hasta steril teknige uygun sekilde aspire edilir.
Ventilatoriin bakimi ve devrelerinin degisimi belirli araliklarla yapilhr.
Hava yolunu nemlendirmek icin, nemlendirici ve bakteri filtresi kullanilir.

Sedasyon ve analjezi uygulanmasi:
Yogun bakim Unitelerinde hastalarin;
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Ajitasyon ve anksiyetelerin giderilmesinde sakinlesmelerini saglamak.

Yapilan tedavi ve girisimlerin daha kolay tolere edilebilmesi igin sedatif ilaglar kullanilir.

Yogun bakim Unitelerinde sedasyon olusturmak amaciyla;

Benzodiazopinler

Midazolon

Propofal

Noro-epileptikler kullaniimaktadir.

Hastanin néromdiskdler blokaji ve sedasyonu gerektigi takdirde anestezi uzmani tarafindan planlanir ve takip
edilir.

Ventilatordeki Hastanin Extiibasyon Siireci;

Klinik durum;

Kardiyovaskiler durum stabil ise

Abdominal distansiyon yoksa

Metabolik bozukluk yoksa

Solunum hareketlerinde koordinasyon bozuklugu yoksa

Okstiriik ve yutkunma refleksi yeterli ise,

Solunum kriterleri;

Vital kapasite (ml/kg.)>5

inspirasyon giicii (cm H20 ) <-10

PH>7.30

Solunum sayisi/dk.<45

Dadika ventilasyonu ( 1/dk )<18

Hastanin mekanik ventilasyon desteginden ayrilmasi T pargasi ile spontan solunum CPAP-PSV modu ile olur.
T parcasi ile hastanin ventilatorden periyodik ayrilmasi ve nemli oksijen verilmesini gerektirir. Her defasinda
ventilatérden ayrilmasi sliresi uzatilir ve akciger fonksiyonlarinin spontan élctimleri tekrarlanir.
Extlibasyona uygun olan hastaya extiibasyona en erken sirede baslanmalidir.

Hastanin suuru acik ise hasta mutlaka bilgilendirilmelidir.

Hasta ventilatorden ayirma moduna alinir.

Vital bulgular ve kan gazlari 6rnegi ile hastanin genel durumu degerlendirilmelidir.
Extlibasyonda kullanilacak nemli oksijen sistemi hazirlanmalidir.

Entlibasyon malzemeleri ve acil arabasi hastanin basinda hazir edilmelidir.

Hasta aspire edilerek extiibasyonu saglanmalidir.

Oksijen saturasyonu solunum sesleri ve gogls hareketleri yakin takip edilmelidir.

Extlibasyon tarih ve saati hemsire hasta takip formuna not edilmelidir.

SKORLAMA SISTEMLERI ILE HASTALARIN TAKIBI:

KDCYBU ‘ sinde Hastalik Siddeti ve tahmini mortalite agisindan Euro SCORE elektronik ortam lizerinden doldurulur.
Diisme Riskinin Onlenmesi:

KDC YB disme riski degerlendirmesi yapilmaksizin dogrudan yiiksek riskli kabul edilerek Hastalarin Diisme Riskinin
Azaltilmasi Talimatina gére gerekli 6nlemler alinir.

Basi Yarasi ( dekiibit) Takibi:

KDCYB basi ulseri riski acisindan degerlendirilir.

Risk 6lcegi olarak Braden Risk Degerlendirme Olgegi kullanilir.

“Basing Yaralarinin Onlenmesi, Degerlendirilmesi ve Bakimi Prosediirii” ne uygun olarak gerekli miidahale yapilir.
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invazif islemler
Intravendz katater
Entibasyon
idrar sondasi
Santral ven kataterizasyonu
Sheet
Nazogastirik sonda
Total parenteral niitriisyon
Terakeostomi
Arteriyel kateterizasyon
Rehabilitasyon Siireci
Hastalarin yasam siiresi ile birlikte yasam kalitesini de artirmayi hedeflemektedir.
Entlibe hastalar hareket kabiliyetleri kisitlandigi igin stirekli yatmaya bagl basi yaralari olusmakta bu hastalarda
fizyoterapistler ile iletisime gegilerek konsulte edilir. Beslenme diizeni olusturmak icin anestezi doktorlarina ve
diyetisyenlere danisilmaktadir. Entlibe hastalar ve yogun bakim hastalari yasamlarinin bir cihaza ve tanimadiklari
saglik personeline bagli oldugunu dislinirler ve 6lim olasihigini da yakindan hissederler. Bu duygu, streslerini artirir.
Hatta bu durum yogun bakim psikozuna girmelerine de neden olabilir. iyi iletisim kurulan ve gereksinimleri
karsilanan hastalarin yogun bakim psikozuna girme riski de azalmaktadir. Bu sebeple psikiyatri doktorlarindan da
yardim alinmaktadir.
Nutrisyon Takibi
Gerek hastaligi iyilestirebilmek, gerekse malnitrisyonu ve ona bagl komplikasyonlari ortadan kaldirabilmek igin
hastalarin yeterli ve dengeli beslenmeleri gerekmekte bu nedenle beslenme destegi yapiimaktadir. Nitrisyon
desteginin amaglari sunlardir.
e Onceden varolan malniitrisyonun énlenmesi,
e Dahaileri diizeyde kayiplarin 6nlenmesi,
Katabolizma etkilerinin en aza indirilmesi,
e Katabolizmayi 6nlemek,
e Mortalite ile komplikasyon oranlarini azaltmak
Hastanin hekimi tarafindan Nutrisyon uygulanacak yolun belirlenmesinin ardindan (Oral Nutrisyon, Enteral
Nutrisyon (EN), Parenteral Nutrisyon (PN), Kombine Nutrisyon (oral-enteral, enteral-parenteral) Hastanin ginliik
almasi gereken kalori miktari, verilecek nutrisyon {irlinii, ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar karsisinda glinliik 6neri
verilmektedir.ilk 24-48 saatte enteral beslenemeyen hastalara parenteral beslenme baslanir. En kisa donemde tekrar
enteral niitrisyon hedeflenir,Tim besinleri iceren hazir birlesim preparatlari tercih edilir ve hedef kalori ihtiyacina
ulasilmaya calisilir. 24 saatlik inflizyon halinde verilen TPN sirasinda sivi, elektrolitler, eser elementler, vitamin ve
glutamin destegi dikkatle degerlendirilir. Hangi yolla beslenirse beslensin, beslenme tedavisi i¢in ortaya konan
hedeflere ulasma durumunun belirlenmesi ve uygulanan tedavinin olasi komplikasyonlarinin 6nlenmesi amaciyla
yakin ve kapsamli, klinik ve laboratuar izlem uygulanir. Tedavi hedefleri ve sonuglari kararli duruma gegene kadar, bu
veriler glincellenir.
Terminal Donem Hasta Takibi
Hastalarimizin her giin fiziksel bakimi (agiz bakimi, viicut banyosu, cilt bakimi, pozisyonlar, perinal bakim) yapilir.
Oliim siirecinde olan hastalarin yasam kalitesini artirmayi, Agriyi ve diger saghk sorunlarini azaltmayi ya da
rahatlatmayi saglayacak analjezikler ve tibbi tedavi uygulanir. Kisisel, kiiltirel ve dinsel degerlere, inanglara ve
ahskanliklara duyarh kalarak bakim vermeyi, Bireyin miimkin oldugunca bagimsizhgini siirdiirmeyi, son anlarinda
ailesiyle gorustirerek psikolojik rahatligi saygideger ya da itibarli bir sekilde 6limiinii saglamak amaclanir.
Exitus Siireci:
Hekim tarafindan ex oldugu tespit edildikten sonra;
v' Ex glindiiz olmus ise morga, gece ve hafta sonu olmus ise nébetci siipervisor bilgilendirilir, onun aracilig ile
nébetci memura haber verilir.
v" Eger hasta adli vaka ise hastane polisine haber verilir.
v" Exolan hastanin Gizerindeki kaniil, katater, NG Sonda, foley sonda, entiibasyon tiipii hemsire tarafindan
cikarilir. Cene ve ayaklar baglanir, carsaf ile sarilir, Gzerine ex karti yazilip, Klinik ve Yogun Bakimlarda Ex
Sureci Talimatina uygun olarak transferi yapilir.
v" Cikis evraklari(Yogun Bakim Epikrizi, dizi pusulasi, yatis-cikis evraki)hazirlanir. Doktoru tarafindan doldurulup,
imzalanir.
v" Hasta yakinlari telefonla hastaneye cagrilir. Ex haberi verilir.
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v’ Bilgisayardan, protokol ve tedavi defterinden cikisi yapilip, kat sekterine dosya teslim edilir.

v Hasta yakinina ulasilamadiginda bashemsire yardimcisina ve sosyal yardim uzmanina haber verilir.
Enfeksiyonlarin Kontrolii ve izlenmesi
Yogun bakim Unitelerinin temizligi risk diizeyine gore temizlik planina uygun yapilir.
intravendz ilag uygularken veya intravendz katater takilirken asepsi kurallarina uyulur.
Hastaya miidahale etmeden 6nce eldiven giyilir, iki hasta arasi temasta eldiven degistirilir.
Eldiven ¢ikarildiktan sonra eller yikanir.
Hastalarin dren yerleri glinlik takip edilir. Miktari, rengi, kokusu kontrol edilip kaydedilir. Miktar olarak fazla, kokulu
ve piiriilan drenaji olan drenlerden doktor uygun gériirse kiiltir alinir. Ureme olup olmadigi takip edilir. Enfeksiyon
acisindan 6nemli bir bulgu olan ates takibi sik yapilir. 37.5 C ve Uzeri atesi olan hastalarda enfeksiyon kontrol
komitesinin 6nermesi durumunda (¢ kez kan kilttrd alinir.
Santral katateri olan hastalarin kataterleri ¢ikarildiktan sonra kiiltiire gonderilir, takibi yapilir.
idrar sondasi olan hastalardan enfeksiyon kontrol komitesinin uygun gérdiigii tarih araliklarinda idrar kiltiri
gonderilir. Ureme olup olmadigi kontrol edilir. Yogun bakimdan her ¢ikan hastadan sonra yatak carsaflari degistirilir.
Yatak, monitér kablolari, NIBP mansonu ve etejerleri dezenfektanla silinir.
Nazal oksijen kataterleri ve oksijen maskeleri hastaya 6zeldir.
ila¢ nebiilizatorleri hastaya dzeldir.
Nebdlizasyonda tek dozluk ampuller kullanilir.
Sistemdeki tiim nemlendiricilerde steril su kullanilir ve bu sular ginlik olarak degistirilir.
Aspirasyon sondalari tek kullanimhktir.
Ambular kullanim sonrasi sterilizasyon Unitesine gonderilir. Laringoskop bigak “blade” kisimlari steril edilir veya
ylksek dizey dezenfeksiyon islemi uygulanir.
YBU ziyaretgiler icin gecerli kurallara uyulmasi saglanir. Ancak, hastayla temas 6ncesi el yikama uygulamasi siki olarak
denetlenir.
Enfeksiyon bulgulari olan hastalarin tiniteye girisi engellenir. izolasyon gereken hastalar igin gerekli izolasyon
onlemleri alinir.
Kiltiriinde Greme tespit edilen hastalar icin Dahiliye Uzmani ile goérisilerek uygun tedavi planlanir.
Yogun Bakimda izole Hasta Takibi

v Yatan hastalarda enfeksiyon gelismesini dnlemek yada var olan enfeksiyonun calisan ve hasta giivenligini

saglayacak sekilde izole etmek amaciyla, izolasyon Yontemleri Talimati ve Yogun Bakim Unitesi Enfeksiyon
Kontrol Talimati’na uygun sekilde takip ve tedavisi yapilr.

v Hastanin sonuglarina gére izolasyon sinifi belirlenir.

v/ Hastanin odasi ayrilir. Kapisina uygun izolasyon karti yerlestirilir.

v/ Hasta tabelasina kirmizi izole hasta etiketi yapistirilir.

v" Hastanin dosyasina kirmizi etiket yapistirilarak izole oldugu belirtilir.

v’ Hasta izolasyon odasinda ise siirekli havalandirilir, oda Hastane Temizlik Talimati’na uygun olarak
dezenfeksiyonu yapilir.

v Hastanin takip ve tedavisi yapilirken eldiven, maske, bone ve énliik kullanilr.

v’ islem 6ncesi ve sonrasi el hijyeni saglanir.

v Hastanin carsaflari camasirhaneye giderken ayri kirmizi poset ile génderilir.

v Tedavisi enfeksiyon doktoru ile gérisiilerek belirlenir.

v Hastanin hekim énerisi dogrultusunda kiiltiir, hemogram ve CRP takibi yapilir.

v Hasta hekimi, hemsiresi ve Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan takip edilir.

v Hasta taburcu olduktan sonra oda, yatak ve kullanilan malzemeler Hastane Temizlik Talimati’na uygun olarak

temizlik yapilir.

KDC Yogun Bakim Taburculuk Kriterleri
Ameliyat sonrasi KDC yogun bakima alinarak bakimlari ve tedavileri yapilan hastalar yogun bakim hekiminin uygun
gordiigli zamanda KDC servisine gidebilecek konuma gelirler. Hastalarin KVCYB’dan servise ¢ikarilmasi veya eve
taburcu edilmesi karari asagida belirtilen kriterlere gore verilir:

v" Suuru acik, oryante ve koopere olmalidir.

v" Hemodinamik parametreleri stabil, dnemli intravendz inotropik destege ihtiyaci olmamalidir. Vital bulgular

normal sinirlarda ve stabil olmalidir.
v" Beslenmede oral alimi tolere ediyor olmalidir.
v' EKG icin yeni iskemi belirtileri olmamali ve malign aritmileri bulunmamalidir.
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v" Solunum rahat olmali, dispne ve takipnesi bulunmamalidir.
v' Kan gazi ve elektrolitleri optimum degerlerde olmahdir. KOAH’lI hastalar haricinde Pa02>70 mmHg, PCO2<45
mmHg, son takiplerinde saatlik dilirezi 0,5-1 ml/kg’in tzerinde olmalidir. Ginlik diltirezi>1000ml)

v' Gogls drenaj tiipleri cekilmis olmali veya saatlik drenaji<50ml/saatin altinda olmalidir.

v" Hb>8g/l, Hct>%25 olmalidir.
KDC-YB’dan Hasta Cikisi
Hastanin taburculuk karari, KDCYB hekimi “KDC Yogun Bakim Taburculuk Kriterleri”ne uygun olarak verir. Bu karar
alindiktan sonra hastanin durumunda olusabilecek degisiklikler KDC hekimi tarafindan en kisa zamanda yeniden
planlama yapilr.
Yogun bakim hemsiresi hasta hakkinda gerekli glinliik bilgileri alir ve transfer islemlerini baslatir.
KDC servisine transfer edilecek hasta “Hasta Transfer Prosediirii”ne gore transfer edilir. KDCYB hemsiresi servis
hemsiresine hastanin durumu hakkinda bilgilendirir.
Baska bir hastaneye godnderilecek hastalar “Hasta Transfer Prosediirii”ne gore transfer edilir. Hasta diger kuruma
ambulans ile transfer edilir. Ambulans hekimi ve saglik calisani hastanin tedavisi ve genel durumu hakkinda
bilgilendirilir.
Ex olan hastalar icin “Eksitus Kabulii, Hazirhgi ve Teslimi Prosediirii”ne gore hareket edilir.

AMAC
Koroner yogun bakim {initesinin genel isleyisinin planlanmasi, uygun sartlarinin saglanmasi, ilgili personele bildirilmesi
ve gerceklestirilmesi igin isleyisin tanimlanmasi.

KAPSAM
Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Koroner Yogun Bakim Unitesini kapsar.

SORUMLULAR:
e Koroner yogun bakim Unitesi sorumlu hekimi
e  Koroner yogun bakim Unitesi sorumlu hemsiresi
e Koroner yogun bakim Unitesi hemsire ve saglik memurlari
e Koroner yogun bakim Unitesi tibbi sekreter
e Koroner yogun bakim Unitesi personel (temizlik elemanlari )

TANIMLAR

YOGUN BAKIM:Bir ya da birden fazla organin gecici olarak yetersizligi nedeni ile viicudun aksamis olan
fonksiyonlarinin, esas neden olan durumun ortadan kalkincaya kadar desteklenmesine, bu siireg icerisinde hastanin
hayatta kalmasinin saglanmasina yonelik faaliyetleri kapsayan ve 6zellikle yapay solunum cihazi basta olmak lizere, her
tlrll cihaz ve teknolojiyi kullanan, bilgi ve yetenekleri buna uygun doktor ve hemsirelerin bulundugu 6zel bir Gnitedir.

UYGULAMA
HASTANIN KABULU
Koroner Yogun Bakim Unitesine Hastalarin Kabul Edildigi Yerler ;
e Acil Servis
e Poliklinik Muayenesi sonucunda yatisina karar verilen hastalar.
Servisler (Klinikler)
Hastanemizin 3.basamak yogun bakimlarinda yer olmadigi icin kabul edilen hastalar.
e Baska hastaneler.(Acil servis araciligi ile)

Koroner Yogun Bakim Unitesinin Hasta Kabul Kriterleri:

e Akut koroner sendrom(Unstable Angina ,Pektoris , Myokart Enfarktisleri)
e Kalp Kapak hastaliklari

e AV Bloklari— Dal Bloklari

e Kalp yetmezlikleri (Dilate kardiyomyopati, kanjestif kalp yetmezligi)
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Ritim bozukluklari (Antrial Fibrilasyon ,Ventikiler Tasikardi, Supravatrikller Tasikardi, Ventikiler Fibrilasyon
, Antrial Tasikardi.vs..)

e Perikardit — Endokardit —Myokardit

e  Akciger 6demi

e Kardiyojenik sok

e Arrest (Kardiyo Pulmoner Arrest)

e Hipertansif aciller

e Gegici ve kalicl pacemaker gereksinimi olan hastaliklar

e Digital zehirlenmeleri

Koroner Yogun Bakim Unitesi Hastalarinin Kabul Edilmeden yatis 6ncesi islemleri:

Yatis Oncesi islemler Hastanin yatisini yapacak hekim tarafindan yogun bakim yatak durumu, yogun bakim hemsliresi
veya nobetci hemsire ile gorislilerek sorgulanir. Yatak durumuna gére hastanin yogun bakim {nitesine kabuli
planlanir.

Yogun bakim Unitesine kabulli planlanan hasta icin, hastanin yatisini yapan doktor ile goriisilerek hastanin genel
durumuna uygun olarak yatagi hazirlanir. ( oksijen, monitérizasyon, infizyon pompasi, kateterizasyon, solunum cihazi
v.b)

Hasta yogun bakima geldiginde hemsire ve personel tarafindan yataga alainir.

Kayit siireci:

Poliklinik sekreteri mesai disinda ise acil hasta kabulden hastanin bilgisayara yatis kaydi yapilir. Protokol defterine kayit
edilir.

Yogun bakim protokol defterine hasta kaydi yapilr.

Hekim tedavi talimatinda ( order ) hastaya ait eksik bilgi varsa eklenir veya dizeltilir.

Bilgisayara hastaya ait tedavi talimatinda ( order ) bulunan ilag — malzeme ve hizmetlerin girisi yapilir. Hasta tanitim
bilekligi hazirlanip hastanin bilegine takilir.

HASTA RIZASININ ALINMASI:

Yogun bakim hasta bildirim ve onam belgesi hastanin suuru aciksa kendisine, kapali ise yakinlarindan birisine (
mimkinse birinci derece yakinina, birinci derece yakini yok ise yakinlik derecesine gére en yakinina ) doldurtularak
imzalatilir. Eger hastanin yaninda hasta yakini yok veya ulasilamiyor ise onam formu hastanin bilinci aciksa hastaya,
bilinci kapali ise tedavi eden doktor, sorumlu hemsire veya ndbetci hemsire ile birlikte yakininin olmadigi belirtilerek
imzalanir.

Eger hasta yogun bakimdan anjio labratuvarina alinacak ise Doktor tarafindan primer PTCA(perkttan Transmiilan
Koroner islemleri )koroner anjiografi veya gecici poce maker gibi girisimsel islemler dusliniilen hastalarin hazirliklari
yapilir. Hasta ve yakinlari bilgilendirilerek onam (riza) imzalari ve hastanin koroner anjiografi laboratuarina uygun
sekilde transferi saglanir.

KLINiK SUREGLER:
Koroner yogun bakim lnitesinde 11 yatak bulunmaktadir. 7 glin 24 saat hasta kriterlerine uygun, hastalarin kabuli ve
takibi yapilir.
Monitorizasyonu:
Hasta koroner yogun bakima ilk geldiginde giysileri ve lizerindeki taki ve benzeri malzemeleri ¢ikarilir. Hastaya ait
giysileri, degerli esya ve takilari (para, anahtar, altin, clizdan )hasta yakinlarina bir tutanakla teslim edilir.
Hasta basi monitor kullanma talimatina gére monitérize ( EKG, tansiyon, nabiz, saturasyon, isi ve cvpgibi) edilir
ve hayati islevleri alinir.
Hastanin gdgsiine elektrotlar uygun bir sekilde yapistirilir. Ritm takibi ve hiz kontrolil yapilir ve degerlendirilirve
kayit edilir. Anormal bir ritm yada nabiz degerleri hekime haber verilir.
Tansiyon mansonu sag kola uygun yere takilir ve 6l¢iim yapilir, degerlendirilir, kayit edilir ve anormal bir sonug
var ise hekime haber verilir.
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Pulseoksimetre probu parmagina takilarak monitorize edilir. Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyaci varsa
oksijen inhalasyonu baslanir ve kayit edilir.

Hastanin tibbi bakim ihtiyaglarinin degerlendirilmesi:
12 derivasyonlu EKG si ¢ekilir. Hastanin anamnezi alinir(6n degerlendirme formu)

Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyaci varsa, oksijen inhalasyonu baslanir.

Hastanin yok ise v yol acilir var ise ¢alisir durumda oldugu kontrol edilir. Calismiyorsa tekrar v yol acilir. ihtiyac
varsa 2. Damar yolu agilir.

Hastanin acil kliniginde kanlari alindi ise sonuglari saglanir. Ainmadi ise acil profili kardiyak enzim — troponin
profili, hemogram kanlari doktor istemine gore alinir ve acil laboratuarina gonderilir. Klinik hemsiresi tarafindan
sonuglari takibi yapilir. Klinik doktoru sonuglari hakkinda bilgilendirilir.

Hastaya gerekli ise ve hastanin durumuna goére foley sonda veya prezervatif sonda takilir.

Hastanin baslangig vital bulgulari alinir hasta takip formuna kaydedilir. Anormal degerler aninda sorumlu hekime
haber verilir.

Hastanin gogus agrisi degerlendirilir.

Hastanin kan sekeri 6lciimi yapilir ve sonucuna gore degerlendirme yapllir.

Doktorun belirledigi order hastanin takip formuna gecilir, tedavi saatleri diizenlenir. Order uygun sekilde tedavi
ve inflizyonlari hazirlanarak takilir.

Hasta yakinlarina hasta hakkinda yeterli bilgi ve agiklama klinik doktoru tarafindan verilir.

Hasta yakinlarina Hasta ihtiyac listesi verilir temini saglatilir.

Hasta yakinlarina kisaca yogun bakim kurallari hakkinda bilgi verilir.

Hasta yakinlari hekim tarafindantibbi acidan bilgilendirilir.

Doktor tarafindan primer PTCA(perkitan Transmilan Koroner islemleri )koroner anjiografi veya gecici poce maker gibi
girisimsel islemler dlstnulen hastalarin hazirliklari yapilir. Hasta ve yakinlari bilgilendirilerek onam (riza) imzalari ve
hastanin koroner anjiografi laboratuarina uygun sekilde transferi saglanir.

Bakimin planlanmasi ve izlenmesi:

Hastanin durumunun aciliyetine gére hastanin tedavisinin yogun bakim (nitesi icinde bulunan ilaglarla baslanir.
Eger ilag yok ise bilgisayar lGizerinden hastane eczanesine istem yapilarak getirilir.

Hemsirelik stireci tanimlama formu doldurulur.

Diisme riski degerlendirme formu doldurulur.

Hastanin vital bulgulari saatlik alinarak hasta takip formuna yazilir.

Hastaya konsiltasyon istenmis ise gerekli birimlerle iletisime gecilerek konsiiltasyonun yapilmasi saglanir.
Konsiltasyon bilgisayara girilerek tcretlendirme ilgili hekime islenir.

Hastanin réntgen, ultrason tomografi vs. gortintiileme tetkikleri icin ilgili birimlerle baglanti kurulur, istem kagidi
hekim tarafindan doldurulur. islem bilgisayara girilerek hastanin durumuna uygun olarak yerinde ya da gériintiileme
merkezinde islem yapilir.

Hasta takip formunda bulunan hastanin sistem tanimlamasi sorgusu her vardiyada bir kez nobetgi hemsire
tarafindan yapilir. Buna uygun hemsirelik bakim plani planlanarak uygulanir, hasta takip formuna kayit edilir.(agiz
bakimi, el —yliz bakimi, viicut bakimi ent. tiip bakimi, kataterlerin bakimi, pozisyon, postural direnej, dekiibit, 6dem,
aspirasyon )

Her hasta icin basi yarasi degerlendirme formu doldurulur. Basi yarasinin derecesine ve doktor istemine gére
bakimi planlanir ve yapilir.

Tim yapilan tedavi ve bakimlar yogun bakim takip ve tedavi formuna kayit edilir.

Kontrole tabiilaglar ndbet tesliminden énce kontrol edilerek Narkotik- Anestezik —Psikoprop —Trombolik ila¢ devir
teslim defterine kayit edilir.

Kontrole tabi malzemeler nobet tesliminden dnce kontrol edilerek malzeme devir teslim tutanagina kayit edilir.

Kontrole tabi olan buzdolabi is1 gbstergesi ve oda nem ve is1 géstergesi kontrolii yapilir ve tutanaga kayit yapilir
ve teslim edilir.

Nobet degisimi sirasinda nébeti devreden hemsire, ndbeti devralan hemsirelere hastalari yatak basinda ve vizit
yaparak devreder. Hemsire nobet teslim defteri doldurularak nébet teslim edilir.
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Kisitlama gerektiren hastabakimi:

Ajite, konflize ve demansli hastalarin yataktan diismesini 6nlemek, hastalari sakinlestirmek, hasta hareketlerini
kontrol altinda tutarak tlip, dren ve tibbi ara¢ baglantilarini ¢cekip ¢ikarmasini ve kendine zarar vermesini 6nlemek,
yataga bagimli hastalarda uygun postiiri koruyarak kas ve eklem kontraktiiri gelismesini 6nlemek, takip ve tedavinin
saglanabilmesi icin, hasta hekimin onaysi ile kisitlama altina alinir.

Hasta kisitlama talimatina uygun olarak kisitlama riza belgesi doldurularak alinir.

HASTANIN TRANSFERI
Hasta yogun bakim Unitesinden gikis talimatlarina uygun hale geldiginde servise nakil saglanir.
Hasta sevk islemleri Hasta Transfer Talimatina uygun sekilde yapilir.
Yogun bakimda yatan hastalarin herhangi bir nedenle (ileri tetkik, tedavi vb.) bir baska kuruma sevk edilmesine ilgili
brans hekimi karar verir.
Hastaya ait epikriz eksiksiz olarak doldurulur.
Hastanin sevk edilecegi karsi hastane ilgili brang hekimi ile hastayi sevk eden uzman hekim iletisim kurar, hasta
gidecegi hastaneye hasta sevk formuile birlikte gonderilir.
Hastanin servisten diger hastaneye hangi aracla ve nasil gidecegine ilgili brans hekimi karar verir.
Hasta eger yogun bakimdan tedavisinin devami yada tetkik icin baska bir saglk kurulusuna sevk ediliyorsa 112
ambulansiyla gonderilir.112 komuta merkez aranarak hasta hakkinda bilgi verilir ve dolduran sevk formunun
faksi komuta merkeze cekilir, Hasta eve veya kendi istegiyle sevk/taburcu oluyorsa ve hastanin durumuna gére
hastane ambulansi ile gonderilir.(Hasta Sevk Ve Taburcu Talimatina gore)
Diger kliniklere devir edilecek hastalar, devir protokoliine uygun sekilde nakli saglanir.

Koroner yogun bakim linitesinde 3.basamak genel yogun bakim {initesine nakil olacak hastalarin gerekli islemleri
yapilarak nakli saglanir.

Kurum Dig1 Hasta Transferi:

Koroner yogun bakimda tedavi edilmekte olan hastanin kurumumuzda yapilamayan ileri bir tetkik ,kendisi veya
yakinlarinin istegi ile baska bir saglk kurulusuna transferi yapilir. Hastanin izlem ve tedavisinden sorumlu hekim
transfer kararini verir.

Hasta ve/veya hasta yakinlarini transfer hakkinda bilgilendirir.

Hastanin izlem ve tedavisinden sorumlu hekim, hastanin transfer edilecegi hastanede hastayi izleyecek ve tedavi
edecek hekim ile sozlu ve/veya yazil iletisime gecer.

Baska hastaneden hastanemize transfer edilecek hastalarla ilgili ambulans kosullari hastanin klinik durumuna
gore olusturulur.

Oncelikle transfer edilecek hastanenin hastanin tedavi ve bakimi icin gerekli sartlari saglayip saglayamayacagina
karar verilir. HASTA TRANSFER PROSEDURU hastanin son klinik durumu, uygulanan tedavi, ameliyat ve girisimler,
hastanin tedavi ve bakiminda gelecekte gerekebilecek kosullariiceren 6zet bir “Epikriz Formu”, laboratuar ve radyolojik
tetkik sonuglari ve “Ambulansla Hasta Transfer Formu” hastanin transfer edilecegi hastaneye iletilmek lzere hasta
yakini / ambulans yetkilisine verilir.

Hastanin tedavi ve bakimini Gstlenecek hastaneden, sartlarin hazir oldugu ve hastanin kabul edilebilecegine dair s6zli
onay alindiktan sonra transfer islemine baslanir.

Hastanin hekimi transfer karari ile ilgili s6zli onayi hasta ve/veya yakinlarindan alir.

“Ambulansla Hasta Transfer Formu” / “Ambulansla saglk kurulusuna verilmek tzere (ilk nishasi) doldurur.

Ayrica hastanin transfer nedeni “Hemsire izlem Formu”na hemsire tarafindan kaydedilir.

Hastanin disaridan getirdigi belgelerin ash - Hastanin kendi kullandigi ilaglari, 6zel esyalari teslim edilir.

Sorumlu hemsire/servis hemsiresi transferden sorumlu ambulans gorevlileri ile hastanin transferi icin gerekli kosul ve
ekipman hakkinda gorisdr.

Hasta taburculuk islemleri:
Klinik doktoru tarafindan taburculuguna karar verilen hastalarin yakinlarina telefonla ulasilarak hastanin ¢ikisi hakkinda
bilgi verilir.
Hasta taburcu ve egitim formu doldurularak hastaya verilir.
Medikal tedavisi ve diyet programi hekim tarafindan dizenlenen hastaya gerekli egitim verilerek taburcu
olmasi saglanir.
Hastanin bilgisayardan ve protokol defterine cikisi yapilir.
Beyin 6limi gerceklesen hastalar hastanemizde bulunan organ nakli komitesine bildirilir.
Hasta exitus oldu ise ex protokollerine uygun sekilde islemler yapilir ve morga génderilir.
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Monitorizasyonu:

Hasta koroner yogun bakima ilk geldiginde giysileri ve (izerindeki taki ve benzeri malzemeleri ¢ikarilir. Hastaya ait
giysileri, degerli esya ve takilari (para, anahtar, altin, clizdan )hasta yakinlarina bir tutanakla teslim edilir.

Hasta basi monitor kullanma talimatina gére monitorize ( EKG, tansiyon, nabiz, saturasyon, isi ve cvpgibi) edilir
ve hayati islevleri alinir.

Hastanin gogsiine elektrotlar uygun bir sekilde yapistirilir. Ritm takibi ve hiz kontroll yapilir ve degerlendirilirve
kayit edilir. Anormal bir ritm yada nabiz degerleri hekime haber verilir.

Tansiyon mansonu sag kola uygun yere takilir ve olgiim yapilir, degerlendirilir, kayit edilir ve anormal bir sonug
var ise hekime haber verilir.
Pulseoksimetre probu parmagina takilarak monitérize edilir. Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyaci varsa
oksijen inhalasyonu baslanir ve kayit edilir.

Ventilatérdeki Hastanin izlemi:
Yogun bakim Unitesinde entlibasyon islemi, hastanin gereksiniminin oldugu acil sartlarda veya elektif olarak yapilir.
Bununla ilgili karari yogun bakim doktoru ve anestezi uzmani birlikte degerlendirerek karar verirler.
Entiibasyonu gerektiren hastaya iliskin kriterler:
Noromiuskiiler fonksiyon bozukluklar
Santral sinir sistemine ait patolojiler
Respirasyonda yetersizlik
Kardiyopulmoner arrest
Hastanin entlibasyonuna hastanin muayene ve kan gazlari degerlendirilerek karar verilir. Hastada hipoksi sartlari
gelismisse, buna iliskin(tasipne, dispne, tasikardi, siyanoz, bilin¢ bozuklugu dezoryantasyon, konflizyon suurda
kapanma)
Elektif entiibasyon:
Postop donem
Serepral donem
Entiibasyona karar vermek i¢in arteriyal kan gazi degerlendirmesinde asagidaki parametreler dikkate alinir:
Pa 02 <70 mmHg. Fi02:0.21 iken
Pa CO2>45 mmHg. ve Ustlinde seyretmesi
PH < 7,25 ve altinda seyretmesi
Hastanin mekanik ventilatore baglanmasi, hastayi tedavi eden doktoru ve anestezi uzmani tarafindan,
birlikte degerlendirildikten sonra, anestezi uzmani tarafindan gergeklestirilir.
Hastanin durumuna uygun ventilasyon modu segilir.
Solunum sesleri degerlendirilir, gogls hareketlerini ventilatére uyumu gozlenir.
Gerektikce aspirasyon yapilir, her siftte hastayl teslim alan hemsire yatak basi panalde bulunan
merkezi sistem aspiratori kontrol eder.
Pulseoksimetre ile hastanin oksijen saturasyonu takip edilir.
Eloktrolit takibi yapilhr.
Aligi cikardigi izlenir.
Gerektiginde kan gazi kontroli yapilr.
Gerektiginde sedasyon uygulanir.
Sik pozisyon verilir.
Respiratore ait parametreler saatte bir hasta takip formuna kayt edilir.
Enfeksiyon riskini minumuma indirmek igin:
Hasta steril teknige uygun sekilde aspira edilir.
Ventilatoriin bakimi ve devrelerinin degisimi belirli araliklarla yapilir.
Hava yolunu nemlendirmek icin, nemlendirici ve bakteri filtresi kullanilir.

Sedasyon ve analjezi uygulanmasi:
Yogun bakim unitelerinde hastalarin;
e Ajitasyon ve anksiyetelerin giderilmesinde sakinlesmelerini saglamak.
e Yapilan tedavi ve girisimlerin daha kolay tolere edilebilmesi icin sedatif ilaglar kullanilir.
Yogun bakim linitelerinde sedasyon olusturmak amaciyla;
e Benzodiazopinler
e Midazolon
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e  Propofal
e Noro-epileptikler kullaniimaktadir.
Hastanin néromdskiler blokaji ve sedasyonu gerektigi takdirde anestezi uzmani tarafindan planlanir ve takip
edilir. Sedasyonlu hasta takibinde glaskow koma skalasi degerlendirilmeyip sedatize oldugu belirtilir.

Ventilatordeki Hastanin Extiibasyon Siireci;

Klinik durum;
e  Kardiyovaskiler durum stabil ise
e Abdominal distansiyon yoksa
e Metabolik bozukluk yoksa
e Solunum hareketlerinde koordinasyon bozuklugu yoksa
e Oksiriik ve yutkunma refleksi yeterli ise,

Solunum kriterleri;
e Vital kapasite (ml/kg.)>5
e inspirasyon giicii (cm H20 ) <-10

e PH>7.30
e Solunum sayisi/dk.<45
e Dadika ventilasyonu ( 1/dk )<18

Hastanin mekanik ventilasyon desteginden ayrilmasi T pargasi ile spontan solunum ce CPAP-PSV monu ile olur. T
pargasl ile hastanin ventilatorden periyodik ayrilmasi ve nemli oksijen verilmesini gerektirir. Her defasinda
ventilatérden ayrilmasi siiresi uzatilir ve akciger fonksiyonlarinin spontan élgiimleri tekrarlanir.

e Extlibasyona uygun olan hastaya extiibasyona en erken slirede baslanmalidir.

e Hastanin suuru acik ise hasta mutlaka bilgilendirilmelidir.

e Hasta ventilatorden ayirma moduna alinir.

e Vital bulgular ve kan gazlari 6rnegi ile hastanin genel durumu degerlendirilmelidir.

e Extlibasyonda kullanilacak nemli oksijen sistemi hazirlanmalidir.

e Entlibasyon malzemeleri ve acil arabasi hastanin basinda hazir edilmelidir.

e Hasta aspire edilerek extlibasyonu saglanmalidir.

e Oksijen saturasyonu solunum sesleri ve gogilis hareketleri yakin takip edilmelidir.

e Extlibasyon tarih ve saati hemsire hasta takip formuna not edilmelidir.
Skorlama Sistemleri ile Hastalarin Takibi: Sadece 3. basamak yogun bakimlarda hastalar hastalik siddetini belirleyen
APACHE Il ve SAPS Il skorlama sistemleri ile degerlendirilir. 1. basamak yogun bakimlar skorlama sistemleri ile
degerlendirme yapmaktan muaftirlar. Cocuk yogun bakimlarda hastalar hastalik siddetini belirleyen PRIMS I, SOFA ve
PELOD skorlama sistemleri ile degerlendirilir.

Agn degerlendirme:

Hastanin sosyo- demografik bilgilerini, hastaliklarini ve kullandigiilaglari iceren ayrintili 6yka alinir. Agriile ilgili dykude,
agrinin yeri, siddeti, niteligi (keskin, kint, batici, yanici, ezici, zonklayici vb.), baslangic siresi, agriyi arttiran/ azaltan
durumlar ve hastanin agriya yanitina ait bilgiler alinir. Hastanin séziine itimat edilir, hasta “agrim var” diyorsa mutlaka
degerlendirilir. Agriya yonelik hemsirelik bakim plani hazirlanir ve plan dogrultusunda; Agriya yonelik pozisyon verilir.
Extiremiteler yastikla desteklenir. Agriyla bas etme yollari anlatilir. Agri kaynakl endiseler konusarak giderilir. Agrinin
devamliligi kontrol edilerek hekime bilgi verilir. Doktor onayiyla analjezik uygulanir. Agrisi, hijyenik bakimini
yapmasina engel oluyorsa, protokollere uygun bakim verilir. Agrinin nedenine ve lokalizasyonuna goére sicak ya da
soguk uygulama yapilir. Uygulamalardan sonra hayati belirtiler ve agri diizeyi yeniden degerlendirilir. Kullanilan
malzemeler temizlenip kaldirilir. Elde edilen tiim gézlem bulgulari kayit edilir.

» Agri degerlendirmesinde en glivenilir gosterge, hastanin kendi ifadesidir.

» Agri degerlendirmesi agri 6ncesi ve uygulama sonrasi yapilir.

¢ Agri skoru ve hemsirelik girisimleri Agri Degerlendirme Formuna ve hemsire bakim planina kayit edilir.

Diisme Riskinin Onlenmesi: 2. Ve 3. Seviye yogun bakim nitelerinde yatmakta olan hastalar ile 0-3 yas arasi bebek ve
¢ocuk hastalar, disme riski degerlendirmesi yapilmaksizin dogrudan yiiksek riskli kabul edilerek Hastalarin Diisme
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Riskinin Azaltilmasi Talimatina gore gerekli 6nlemler alinir. 1. Basamak yogun bakimlarda yatan hastalar Disme Riski
Degerlendirme ve izleme Formundaki kriterlere gére degerlendiriimektedir. Risk goriilen durumlarda hastalar
Hastalarin Diisme Riskinin Azaltilmasi Talimatina gore gerekli dnlemler alinir.

Basi Yarasi ( dekibit) Takibi: Yatak yaralarini dnlemeye yonelik olarak oncelikle risklerin tanimlanmasi, basincin
etkilerinin azaltilmasi, beslenme durumunun belirlenmesi, uzun siiren yatak istirahatinden kaginilmasi ve deri
blatinliginidn korunmasi gerekir. Riskli hastalarda ilk 6nleyici girisim; basing, slirtiinme ve tahris gliciinin etkisini
azaltmaktir. Bunun igin; Devamli ayni pozisyonda kalma yatak yarasi olusumunu hizlandiracagi icin hastanin pozisyonu
glindiizgece 2-3 saat ara ile degistirilir. Her pozisyon degisiminde deri gdzlemlenir, masaj yapilir ve kaydedilir. Hastaya
pozisyon verilirken uygun malzemeden yapilmis yastik kullanilir. Yatak takimlarinin temiz, kuru ve kirisiksiz olmasina
dikkat edilir. Sabah — aksam basi bolgelerinin kontroli yapilir. Hasta belirli aralar ile yataktan sandalyeye alinip 30dk
oturmasi saglanir. Deriye nemlendirici ve besleyici kremler uygulanir. Sirtiinme noktalarina (topuk, dirsek) koruyucu
pedler kullanilir. Basi yarasi riski olan hastalara visco elastik yatak kullanilir. Enteral parenteral beslenme iyi sekilde
saglanir.

Nutrisyon Takibi: Gerek hastaligi iyilestirebilmek, gerekse malnitrisyonu ve ona bagl komplikasyonlari ortadan
kaldirabilmek icin hastalarin yeterli ve dengeli beslenmeleri gerekmekte bu nedenle beslenme destegi yapiimaktadir.

Ntrisyon desteginin amaglari sunlardir.
e Onceden varolan malniitrisyonun énlenmesi,
Daha ileri diizeyde kayiplarin 6nlenmesi,
e Katabolizma etkilerinin en aza indirilmesi,
e Katabolizmayi 6nlemek,
e Mortalite ile komplikasyon oranlarini azaltmak
Kimlere baglanir:
ideal viicut agirhginin %80'ine sahip veya son 6 ay icinde viicut agirhginin %10'unu kaybeden, Serum albumini 3 g/d|
altinda olan
Serum transferin 150 mg/dl altinda olan,
Derinin antijenik uyarilara cevabi azalmis,
Lenfosit sayisi 1200 den az olan hastalar Nutrisyonel destek almalidir.

Metabolik asidoz

Respiratuar asidoz

Hipoperflizyon

Hipovolemi

Sok Dizeltiimeden Nutrisyonel Destek Tedavisi Baslatilmamalidir.

Hastanin hekimi tarafindan Nutrisyon uygulanacak yolun belirlenmesinin ardindan (Oral Nutrisyon, Enteral Nutrisyon
(EN),Parenteral Nutrisyon (PN),Kombine Nutrisyon (oral-enteral, enteral-parenteral)Hastanin glinliik almasi gereken
kalori miktari, verilecek nutrisyon {riini, ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar karsisinda giinliik 6neri verilmektedir.ilk
24-48 saatte enteral beslenemeyen hastalara parenteral beslenme baslanir. En kisa dénemde tekrar enteral
natrisyon hedeflenir, Tiim besinleri iceren hazir birlesim preparatlari tercih edilir ve hedef kalori ihtiyacina ulasilmaya
cahsilir. 24 saatlik inflizyon halinde verilen TPN sirasinda sivi, elektrolitler, eser elementler, vitamin ve glutamin
destegi dikkatle degerlendirilir. Hangi yolla beslenirse beslensin, beslenme tedavisi i¢in ortaya konan hedeflere
ulasma durumunun belirlenmesi ve uygulanan tedavinin olasi komplikasyonlarinin dnlenmesi amaciyla yakin ve
kapsamli, klinik ve laboratuar izlem uygulanir. Tedavi hedefleri ve sonuglari kararli duruma gecene kadar, bu veriler
glncellenir.

Enteral Beslenme Yontemleri

Bolus beslenme: Her 3-4 sa bir 200-300m|, 30 dk asacak sekilde. 350 ml’den fazla 6nerilmez. infiizyon ile beslenme:
20cc/sa infuzyon baslanir, 4 saatte bir gastrik rezidl bakilir, rezidi<150-250ml doz iki katina gikarilarak arttirilr.
Hedef 80-120ml/sa, 24 saat devamli

Periyodik beslenme: Barsak istirahati ve postabsorptif siireye izi verecek sekilde periodik aralikli beslenme Secilen
sollisyon ve hastanin gereksinimlerini karsilayacak miktar belirlenir

Sulandirmadan, 25-50 ml/saat ile baslanir.
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Enteral beslenme sirasinda hastanin basini en az 30-45 0 yikselt

Sorun ¢itkmadigi slirece her 8-12 saatte bir inflizyon hizinin iki katina ¢ikilir veya her 8 saattebir 10 ml artirilir
Gastrointestinal intolerans (karin agrisi, bulanti, diyare, distansiyon) gelisirse bir adim geri donulir, sorun dizeldikten
sonra tekrar artirilir

Hedef miktara ulasilincaya kadar gerekli ilaveler ek olarak parenteral yolla yapilir.

invazif islemler
e Intravenodz katater
e Entiibasyon
e idrar sondasi
e Santral ven kataterizasyonu
e Femoral ve brakial sheat
Gecici diyaliz kateteri
e Nazogastirik sonda
e Total parenteral nitriisyon
e Terakeostomi
e  Gecici kalp pili
e Derin nazal oksijen kanulu
e Arteriyel kateterizasyon

Rehabilitasyon Siireci

Hastalarin yasam siresi ile birlikte yasam kalitesini de artirmayi hedeflemektedir.

Entilibe hastalar hareket kabiliyetleri kisitlandigi icin sirekli yatmaya bagh basi yaralari olusmakta bu hastalarda
fizyoterapistler ile iletisime gecilerek konsulte edilir. Beslenme diizeni olusturmak icin anestezi doktorlarina ve
diyetisyenlere danisilmaktadir. Entlibe hastalar ve yogun bakim hastalari yasamlarinin bir cihaza ve tanimadiklari
saglik personeline baglh oldugunu disinirler ve 6lim olasiligini da yakindan hissederler. Bu duygu, streslerini artirir.
Hatta bu durum yogun bakim psikozuna girmelerine de neden olabilir. lyi iletisim kurulan ve gereksinimleri
karsilanan hastalarin yogun bakim psikozuna girme riski de azalmaktadir.Bu sebeple psikiyatri doktorlarindan da
yardim alinmaktadir.

Terminal Donem Hasta Takibi

Hastalarimizin her giin fiziksel bakimi (agiz bakimi, viicut banyosu, cilt bakimi, pozisyonlar, perinal bakim) yapilir.
Oliim siirecinde olan hastalarin yasam kalitesini artirmayi, Agriyi ve diger saghk sorunlarini azaltmayi ya da
rahatlatmayi saglayacak analjezikler ve tibbi tedavi uygulanir. Kisisel, kiltlirel ve dinsel degerlere, inanglara ve
ahskanliklara duyarh kalarak bakim vermeyi, Bireyin miimkin oldugunca bagimsizhgini siirdiirmeyi, son anlarinda
ailesiyle gorustirerek psikolojik rahatligl saygideger ya da itibarli bir sekilde 6limiini saglamak amaglanir.

Hemsirenin terminal donemdeki hasta yakinlarina yaklasimi

Aile bireylerinin yasadiklari duygularin dogal oldugunu anlamalarina yardimci olur,

Hasta ailesi etkin dinlenir, duygu ve distincelerini agikca ifade etmeleri icin desteklenir,

Ailenin mimkin oldugu kadar hasta bakimina katilmasi saglanir,

Hastanin hastaligi hakkinda aileye aciklayici bilgiler verir,

Hasta ailesine bilgi verilirken tibbi terimlerden uzak, agik ve anlasilir bir dil kullanir,

Hastanin sikayetlerinin giderildigi ve bakiminin en iyi sekilde yapildigi hakkinda onlara glivence verir, Hastanin
gecirecegi evreler aileye anlatilir,

Hastanin goriinlisiine 6zen gosterilir,

Hasta ailesinin 6fkesi anlayisla karsilanir,

Zor kararlarda aileye yardim edilir. Beyin 6lim{ gerceklestikten sonra organ bagisi, vasiyet gibi kararlarin
alinmasinda destek olunur,

Oliim haberi uygun ortamda verilir ve asiri duygu yiikli ifadeler kullanilmaz,

Oliiye fiziksel bakim verildikten sonra ailenin gérmesi saglanir,

Guven duygusunu zedelememek igin elden gelen tiim gabalarin gosterildigi sdylenir
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Aile, gerekirse destek gruplarina yonlendirilir,

Olen hastanin yasi anlayisla karsilanir.Siddetli kontrol yitimi olmadikga sedatif verilmemeli, yaslarini yasamalarina
misaade edilmelidir.

Exitus Siireci:
Hekim tarafindan ex oldugu tespit edildikten sonra;

e Ex glindliz olmus ise morga, gece ve hafta sonu olmus ise nébetgi stipervisor bilgilendirilir, onun araciligi ile
nobetci memura haber verilir.

e Eger hasta adli vaka ise hastane polisine haber verilir.

e Ex olan hastanin lzerindeki kanil, katater, NG Sonda, foley sonda, entiibasyon tlipli hemsire tarafindan
cikarilir. Cene ve ayaklar baglanir, carsaf ile sarilir, {izerine ex karti yazilip, Klinik ve Yogun Bakimlarda Ex Sireci
Talimatina uygun olarak transferiyapilir.

e Cikis evraklari(Yogun Bakim Epikrizi, dizi pusulasi, yatis-¢ikis evraki)hazirlanir. Doktoru tarafindan doldurulup,
imzalanir.

e Hasta yakinlari telefonla hastaneye cagrilir. Ex haberi verilir.

e Bilgisayardan, protokol ve tedavi defterinden ¢ikisi yapilip, kat sekterine dosya teslim edilir.

e Hasta yakinina ulasilamadiginda bashemsire yardimcisina ve sosyal yardim uzmanina haber verilir.

Enfeksiyonlarin Kontrolii ve izlenmesi:
Yogun bakim Unitelerinin temizligi risk diizeyine gére temizlik planina uygun yapilir.
intravendz ilag uygularken veya intravendz katater takilirken asepsi kurallarina uyulur.
Hastaya midahale etmeden 6nce eldiven giyilir, iki hasta arasi temasta eldiven degistirilir.
Eldiven gikarildiktan sonra eller yikanir.
Hastalarin dren yerleri giinliik takip edilir. Miktari, rengi, kokusu kontrol edilip kaydedilir. Miktar olarak fazla, kokulu
ve piiriilan drenaji olan drenlerden doktor uygun gériirse kiltir alinir. Ureme olup olmadigi takip edilir.
Enfeksiyon agisindan énemli bir bulgu olan ates takibi sik yapilir. 37.5 C ve lzeri atesi olan hastalarda
enfeksiyon kontrol komitesinin 6nermesi durumunda Ug kez kan kaltlra alinir.
Santral katateri olan hastalarin kataterleri ¢ikarildiktan sonra kiiltiire gonderilir, takibi yapilir.
idrar sondasi olan hastalardan enfeksiyon kontrol komitesinin uygun gérdiigii tarih araliklarinda idrar
kiltird gonderilir.
Ureme olup olmadigi kontrol edilir.
Yogun bakimdan her ¢ikan hastadan sonra yatak ¢arsaflari degistirilir.
Yatak, monitér kablolari, NIBP mansonu ve etejerleri dezenfektanla silinir.
Nazal oksijen kataterleri ve oksijen maskeleri hastaya 6zeldir.
ilag nebiilizatérleri hastaya 6zeldir.
Nebilizasyonda tek dozluk ampuller kullanilir.
Sistemdeki tim nemlendiricilerde steril su kullanilir ve bu sular ginlik olarak degistirilir.
Aspirasyon sondalari tek kullanimhktir.
Ambular kullanim sonrasi sterilizasyon Unitesine gonderilir.
Laringoskop bigak “blade” kisimlari steril edilir veya yliksek diizey dezenfeksiyon islemi uygulanir.
YBU ziyaretgiler icin gecerli kurallara uyulmasi saglanir. Ancak, hastayla temas 6ncesi el yikama
uygulamasi siki olarak denetlenir.
Enfeksiyon bulgulari olan hastalarin lniteye girisi engellenir.
izolasyon gereken hastalar icin gerekli izolasyon énlemleri alinir.
Kiltiirlinde Greme tespit edilen hastalar icin Dahiliye Uzmani ile gorusilerek uygun tedavi planlanir.

Yogun Bakimda izole Hasta Takibi

e Yatan hastalarda enfeksiyon gelismesini dnlemek yada var olan enfeksiyonun galisan ve hasta givenligini
saglayacak sekilde izole etmek amaciyla, izolasyon Yéntemleri Talimati ve Yogun Bakim Unitesi Enfeksiyon
Kontrol Talimati’'na uygun sekilde takip ve tedavisi yapilr.

e Hastanin sonuclarina gore izolasyon sinifi belirlenir.

e Hastanin odasi ayrilir. Kapisina uygun izolasyon karti yerlestirilir.

e Hasta tabelasina kirmizi izole hasta etiketi yapistirilir.

e Hastanin dosyasina kirmizi etiket yapistirilarak izole oldugu belirtilir.
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e Hasta izolasyon odasinda ise sirekli havalandirilir, oda Hastane Temizlik Talimati’'na uygun olarak
dezenfeksiyonu yapilir.

e Hastanin takip ve tedavisi yapilirken eldiven, maske, bone ve onliik kullanilir.

e islem 6ncesi ve sonrasi el hijyeni saglanir.

e Hastanin g¢arsaflari camasirhaneye giderken ayri kirmizi poset ile génderilir.

e Tedavisi enfeksiyon doktoru ile gortsulerek belirlenir.

e Hastanin hekim Onerisi dogrultusunda kiiltiir, hemogram ve CRP takibi yapilr.

e Hasta hekimi, hemsiresi ve Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan takip edilir.

e Hasta taburcu olduktan sonra oda, yatak ve kullanilan malzemeler Hastane Temizlik Talimati’na uygun olarak
temizlik yapilir.

ILGiLI DOKUMANLAR:
e Kan ve Kan Bilesenleri Transflizyonu Hasta Bilgilendirme ve Riza Belgesi
e Narkotik, Anestezi, Psikotrop, Trombolotik ilag devir teslim tutanagi
e Koroner Yogun Bakim Hasta Takip ve tedavi Cizelgesi

AMAC
Cocuk yogun bakim unitesinin genel isleyisinin planlanmasi, uygun sartlarinin saglanmasi, ilgili personele bildirilmesi
ve gerceklestirilmesi icin isleyisin tanimlanmasi.

KAPSAM
Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesini kapsar.

SORUMLULAR:
e Cocuk yogun bakim {initesi sorumlu hekimi ( uzman ve asistan)
e  Cocuk yogun bakim Unitesi sorumlu hemsiresi
e Cocuk yogun bakim lnitesi hemsire ve saglik memurlari
e Cocuk yogun bakim Unitesi tibbi sekreter
e Cocuk yogun bakim linitesi personel (temizlik elemanlari)

3. TANIMLAR
YOGUN BAKIM:

Bir ya da birden fazla organin gegici olarak yetersizligi nedeni ile viicudun aksamis olan fonksiyonlarinin, esas neden
olan durumun ortadan kalkincaya kadar desteklenmesine, bu siireg icerisinde hastanin hayatta kalmasinin
saglanmasina yonelik faaliyetleri kapsayan ve 6zellikle yapay solunum cihazi basta olmak lizere, her tirli cihaz ve
teknolojiyi kullanan, bilgi ve yetenekleri buna uygun doktor ve hemsirelerin bulundugu 6zel bir Gnitedir.

UYGULAMA

HASTANIN KABULU

Cocuk Yogun Bakim Unitesine Hastalarin Kabul Edildigi Yerler ;
e Acil Servis
e Servisler (Klinikler)
e Baska hastaneler.(Acil servis araciligi ile)

Cocuk Yogun Bakim Unitesinin Hasta Kabul Kriterleri:

Altta yatan ozellikli (agir,ytksek riskli)hastaligi nedeniyle takibi gereken hastalarin yattigi 6zel yogun bakimlar,
solunum yetmezligi ve /veya coklu organ islev bozuklugu gibi tiim komplike hastalarin kabul edildigi, solunum
destegi, renal replasman tedavisi,plazmaferez gibi destek tedavilerinin yapilabildigi en st dizeyde tibbi bakim ve
tedavi yapabilen yogun bakim Uniteleridir.1. ve 2. Basamak hastalarinin 6zelliklerine ilave olarak uzun sireli nitelikli
go6zlem ve girisim,uzun sireli yasamsal destek gereksinimi bulunan veya coklu organ yetmezligi gelismis hastalar;

e invaziz veya noninvaziv mekanik ventilasyon ve ileri solunum monitérizasyonu gereken hastalar
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o Agir sepsis, septik sok, ARDS gibi yakin takip ve tedavi gerektiren akut sorunlar

e Kontrol edilemeyen veya fazla miktarda transflizyon gereken kanamalar

e QOrgan bozuklugu yapan zehirlenmeler

e Birden fazla organiilgilendiren sistemik hastaliklarin akut sorunlari

e Ciddi santral sinir sistemi patolojisi (ciddi serebral 6dem- glaskow koma skoru 7 ve altinda olan hastalar)

Cocuk Yogun Bakim Unitesi Hastalarinin Kabul Edilmeden yatis dncesi islemleri:

Yatis Oncesi islemler Hastanin yatisini yapacak hekim tarafindan yogun bakim yatak durumu, yogun bakim hemsiresi
veya nobetci hemsire ile gorisiilerek sorgulanir. Yatak durumuna gore hastanin yogun bakim Unitesine kabuli
planlanir.

Yogun bakim Unitesine kabulii planlanan hasta igin, hastanin yatisini yapan doktor ile gorisilerek hastanin genel
durumuna uygun olarak yatagi hazirlanir. ( oksijen, monitdrizasyon, infizyon pompasi, kateterizasyon, solunum cihazi
v.b)

Hasta yogun bakima geldiginde hemsire ve personel tarafindan yataga alinir.

Kayit siireci:

Poliklinik sekreteri mesai disinda ise acil hasta kabulden hastanin bilgisayara yatis kaydi yapilir. Protokol defterine
kayit edilir. Yogun bakim protokol defterine hasta kaydi yapilir. Hekim tedavi talimatinda ( order ) hastaya ait eksik
bilgi varsa eklenir veya dizeltilir. Bilgisayara hastaya ait tedavi talimatinda ( order ) bulunan ilag — malzeme ve
hizmetlerin girisi yapilir. Hasta tanitim bilekligi hazirlanip hastanin bilegine takilir. Bileklige hastayi tanimlayan
barkod yapistirilir. Barkod ayni zamanda gézlem formuna da yapistirilir.

HASTA RIZASININ ALINMASI:

Yogun bakim hasta bildirim ve onam belgesi hastanin bilinci aciksa ve 16 yas lizerindeyse kendisine, kapali ise
yakinlarindan birisine ( mimkiinse birinci derece yakinina, birinci derece yakini yok ise yakinlik derecesine gore en
yakinina ) doldurtularak imzalatilir. Eger hastanin yaninda hasta yakini yok veya ulasilamiyor ise onam formu
hastanin bilinci agiksa / 16 yas Gizerindeyse) hastaya, bilinci kapali ise tedavi eden doktor, sorumlu hemsire veya
ndbetci hemsire ile birlikte yakininin olmadigi belirtilerek imzalanir.

KLINiK SUREGLER:
Cocuk yogun bakim Unitesinde 8 yatak bulunmaktadir. 7 glin 24 saat hasta kriterlerine uygun, hastalarin kabuli ve
takibi yapilir.

Monitdrizasyonu:
Hasta cocuk yogun bakima ilk geldiginde giysileri ve Uzerindeki taki ve benzeri malzemeleri gikarilir. Hastaya ait
giysileri, degerli esya ve takilari (para, anahtar, altin, clizdan )hasta yakinlarina bir tutanakla teslim edilir.
Hasta basi monitor kullanma talimatina gére monitorize ( EKG, tansiyon, nabiz, saturasyon, isi ve cvp gibi) edilir ve
hayati islevleri alinir.
Hastanin gogsiine elektrotlar uygun bir sekilde yapistirilir. Ritm takibi ve hiz kontroli yapilir ve degerlendirilir ve
kayit edilir. Anormal bir ritm ya da nabiz degerleri hekime haber verilir.
Tansiyon mansonu sag kola uygun yere takilir ve 6lglim yapilir, degerlendirilir, kayit edilir ve anormal bir sonug var ise
hekime haber verilir.
Pulseoksimetre probu parmagina takilarak monitorize edilir. Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyaci varsa
oksijen inhalasyonu baslanir ve kayit edilir.

Hastanin tibbi bakim ihtiyaclarinin degerlendirilmesi:
e 12 derivasyonlu EKG si ¢ekilir. Hastanin anamnezi alinir (6n degerlendirme formu)
e Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyaci varsa, oksijen inhalasyonu baslanir.
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Hastanin yok ise v yol aclilir var ise ¢alisir durumda oldugu kontrol edilir. Calismiyorsa tekrar v yol agilir.
ihtiyag varsa 2. Damar yolu acllir.

Hastanin acil kliniginde kanlari alindi ise sonugclari saglanir. Ainmadi ise acil profili kardiyak enzim — troponin
profili, hemogram kanlari doktor istemine gore alinir ve acil laboratuarina génderilir. Klinik hemsiresi
tarafindan sonuglari takibi yapilir. Klinik doktoru sonuglari hakkinda bilgilendirilir.

Hastaya gerekli ise ve hastanin durumuna gore foley sonda takilir.

Hastanin baslangic vital bulgulari alinir hasta takip formuna kaydedilir. Anormal degerler aninda sorumlu
hekime haber verilir.

Doktorun belirledigi order hastanin takip formuna gecilir, tedavi saatleri diizenlenir. Order uygun sekilde
tedavi ve inflzyonlari hazirlanarak takihr.

Hasta yakinlarina hasta hakkinda yeterli bilgi ve agiklama klinik doktoru tarafindan verilir.

Hasta yakinlarina Hasta ihtiyacg listesi verilir temini saglatilir.

Hasta yakinlarina kisaca yogun bakim kurallari hakkinda bilgi verilir.

Hasta yakinlari hekim tarafindan tibbi agidan bilgilendirilir.

Doktor tarafindan girisimsel islemler disliniilen hastalarin hazirliklari yapilir. Hasta ve yakinlari bilgilendirilerek onam
(niza) imzalari ve hastanin uygun sekilde transferi saglanir.

Bakimin planlanmasi ve izlenmesi:

e Hastanin durumunun aciliyetine gére hastanin tedavisinin yogun bakim Unitesi icinde bulunan ilaglarla
baslanir. Eger ilag yok ise bilgisayar lizerinden hastane eczanesine istem yaplilarak getirilir.

e Hemsirelik slireci tanimlama formu doldurulur.

e Disme riski degerlendirme formu doldurulur.

e Hastanin vital bulgulari saatlik alinarak hasta takip formuna yazilir.

e Hastaya konsliltasyon istenmis ise gerekli birimlerle iletisime gegilerek konsiiltasyonun yapilmasi
saglanir. Konsultasyon bilgisayara girilerek tcretlendirme ilgili hekime islenir.

e Hastanin réntgen, ultrason tomografi vs. goriintiileme tetkikleri icin ilgili birimlerle baglanti kurulur,
istem kagidi hekim tarafindan doldurulur. islem bilgisayara girilerek hastanin durumuna uygun olarak
yerinde ya da goriintiileme merkezinde islem yapilir.

e Hasta takip formunda bulunan hastanin sistem tanimlamasi sorgusu her vardiyada bir kez nébetgi
hemsire tarafindan yapilir. Buna uygun hemsirelik bakim plani planlanarak uygulanir, hasta takip
formuna kayit edilir.(agiz bakimi, el —yliz bakimi, viicut bakimi ent. tiip bakimi, kataterlerin bakimi,
pozisyon, postural drenej, dekiibit, 6dem, aspirasyon )

e Her hasta icin basi yarasi degerlendirme formu doldurulur. Basi yarasinin derecesine ve doktor istemine
gore bakimi planlanir ve yapilir.

e Tum yapilan tedavi ve bakimlar yogun bakim takip ve tedavi formuna kayit edilir.

e Kontrole tabi ilaglar nébet tesliminden dnce kontrol edilerek Narkotik- Anestezik —Psikotrop —Trombolik
ilag devir teslim defterine kayit edilir.

e Kontrole tabi malzemeler nébet tesliminden dnce kontrol edilerek malzeme devir teslim tutanagina
kayit edilir.

e Kontrole tabi olan buzdolabi i1s1 gbstergesi ve oda nem ve 1si gostergesi kontroli yapilir ve tutanaga kayit
yapilir ve teslim edilir.

e Nobet degisimi sirasinda nébeti devreden hemsire, nobeti devralan hemsirelere hastalari yatak basinda
ve vizit yaparak devreder. Hemsire nobet teslim defteri doldurularak nébet teslim edilir.

Kisitlama gerektiren hastabakimi:

Ajite, konflize ve demansli hastalarin yataktan diismesini 6nlemek, hastalari sakinlestirmek, hasta hareketlerini
kontrol altinda tutarak tlip, dren ve tibbi arag¢ baglantilarini ¢ekip ¢ikarmasini ve kendine zarar vermesini 6nlemek,
yataga bagimli hastalarda uygun postiiri koruyarak kas ve eklem kontraktiri gelismesini dnlemek, takip ve
tedavinin saglanabilmesi icin, hasta hekimin onayi ve yonlendirmesi ile kisitlama altina alinir. Kisitlama yonlendirmesi
hasta gozlem formuna hekim tarafindan kayit edilir.

Hasta kisitlama talimatina uygun olarak kisitlama riza belgesi doldurularak alinir.
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HASTANIN TRANSFERI

Hasta yogun bakim tnitesinden g¢ikis talimatlarina uygun hale geldiginde servise nakil saglanir.

Hasta sevk islemleri Hasta Transfer Talimatina uygun sekilde yapilir.

Yogun bakimda yatan hastalarin herhangi bir nedenle (ileri tetkik, tedavi vb.) bir baska kuruma sevk
edilmesine ilgili brans hekimi karar verir.

Hastaya ait epikriz eksiksiz olarak doldurulur.

Hastanin sevk edilecegi karsi hastane ilgili brang hekimi ile hastayi sevk eden uzman hekim iletisim kurar,
hasta gidecegi hastaneye hasta sevk formu ile birlikte gonderilir.

Hastanin servisten diger hastaneye hangi aragla ve nasil gidecegine ilgili brans hekimi karar verir.

Hasta eger yogun bakimdan tedavisinin devami ya da tetkik icin baska bir saglik kurulusuna sevk ediliyorsa
112 ambulansiyla gonderilir. 112 komuta merkez aranarak hasta hakkinda bilgi verilir ve dolduran sevk
formunun faksi komuta merkeze cekilir. Hasta eve veya kendi istegiyle sevk/taburcu oluyorsa ve hastanin
durumuna gore hastane ambulansi ile génderilir. (Hasta Sevk Ve Taburcu Talimatina gore)

Diger kliniklere devir edilecek hastalar, devir protokoliine uygun sekilde nakli saglanir.

Cocuk yogun bakim uUnitesinde 3.basamak genel yogun bakim tnitesine nakil olacak hastalarin gerekli
islemleri yapilarak nakli saglanir.

Kurum Digi Hasta Transferi:

Cocuk yogun bakimda tedavi edilmekte olan hastanin kurumumuzda yapilamayan ileri bir tetkik, kendisi veya
yakinlarinin istegi ile baska bir saglk kurulusuna transferi yapilir. Hastanin izlem ve tedavisinden sorumlu
hekim transfer kararini verir.

Hasta ve/veya hasta yakinlarini transfer hakkinda bilgilendirir.

Hastanin izlem ve tedavisinden sorumlu hekim, hastanin transfer edilecegi hastanede hastayi izleyecek ve
tedavi edecek hekim ile sozlu ve/veya yazili iletisime gecer.

Baska hastaneden hastanemize transfer edilecek hastalarla ilgili ambulans kosullari hastanin klinik durumuna
gore olusturulur.

Oncelikle transfer edilecek hastanenin hastanin tedavi ve bakimi icin gerekli sartlari saglayip
saglayamayacagina karar verilir. HASTA TRANSFER PROSEDURU hastanin son klinik durumu, uygulanan
tedavi, ameliyat ve girisimler, hastanin tedavi ve bakiminda gelecekte gerekebilecek kosullari iceren 6zet bir
“Epikriz Formu”, laboratuar ve radyolojik tetkik sonuglari ve “Ambulansla Hasta Transfer Formu” hastanin
transfer edilecegi hastaneye iletilmek lizere hasta yakini / ambulans yetkilisine verilir.

Hastanin tedavi ve bakimini tstlenecek hastaneden, sartlarin hazir oldugu ve hastanin kabul edilebilecegine
dair s6zIU onay alindiktan sonra transfer islemine baslanir.

Hastanin hekimi transfer karari ile ilgili s6zli onayi hasta ve/veya yakinlarindan alir.

“Ambulansla Hasta Transfer Formu” / “Ambulansla saglik kurulusuna verilmek Gzere (ilk nishasi) doldurur.
Ayrica hastanin transfer nedeni “Hemsire izlem Formu”na hemsire tarafindan kaydedilir.

Hastanin disaridan getirdigi belgelerin ash - Hastanin kendi kullandigi ilaglari, 6zel esyalari teslim edilir.
Sorumlu hemsire/servis hemsiresi transferden sorumlu ambulans gorevlileri ile hastanin transferi icin gerekli
kosul ve ekipman hakkinda gorisdr.

Hasta taburculuk islemleri:

Klinik doktoru tarafindan taburculuguna karar verilen hastalarin yakinlarina telefonla ulasilarak hastanin
cikisi hakkinda bilgi verilir.

Hasta taburcu ve egitim formu doldurularak hastaya verilir.

Medikal tedavisi ve diyet programi hekim tarafindan diizenlenen hastaya gerekli egitim verilerek taburcu
olmasi saglanir.

Hastanin bilgisayardan ve protokol defterine ¢ikisi yapilir.

Beyin 6lim gerceklesen hastalar hastanemizde bulunan organ nakli komitesine bildirilir.

Hasta exitus oldu ise ex protokollerine uygun sekilde islemler yapilir ve morga gonderilir.
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Monitorizasyonu:

e Hasta cocuk yogun bakima ilk geldiginde giysileri ve lGzerindeki taki ve benzeri malzemeleri gikarilir. Hastaya
ait giysileri, degerli esya ve takilari (para, anahtar, altin, clizdan )hasta yakinlarina bir tutanakla teslim edilir.

e Hasta basl monitor kullanma talimatina gére monitorize ( EKG, tansiyon, nabiz, saturasyon, isi ve cvp gibi)
edilir ve hayati islevleri alinir.

e Hastanin gogsiine elektrotlar uygun bir sekilde yapistirilir. Ritm takibi ve hiz kontroli yapilir ve
degerlendirilirve kayit edilir. Anormal bir ritm yada nabiz degerleri hekime haber verilir.

e Tansiyon mansonu sag kola uygun yere takilir ve 6lctim yapilir, degerlendirilir, kayit edilir ve anormal bir
sonug var ise hekime haber verilir.

e Pulseoksimetre probu parmagina takilarak monitérize edilir. Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen
ihtiyaci varsa oksijen inhalasyonu baslanir ve kayit edilir.

Ventilatérdeki Hastanin izlemi:
Yogun bakim Unitesinde entiibasyon islemi, hastanin gereksiniminin oldugu acil sartlarda veya elektif olarak yapilir.
Bununla ilgili karari yogun bakim doktoru ve anestezi uzmani birlikte degerlendirerek karar verirler. Entlibasyon
endikasyonu belirlenen bilinci agik hastalar icin sedasyon amaciyla éncelikle midazolam (0.1mg/ kg/doz) olmak uzere,
fentanil (1-2mcg/kg/doz) ya da ketamin (1mg/kg/doz) kullanilabilir Sedatif kullanimi ile yeterli havayolu acikhgi
saglanamayan hastalarda vekiironyum (0.1mg/kg/doz) ile kas paralizisi yapilir. Hastalarin yaslarina uygun
endotrakeal tip (ETT) se¢iminde ilk 1 yas i¢in 3.5-4 numara, 1-2 yas icin 4-4.5 numara tercih edilirken, 2 yas tzeri
hastalarda yas/4 +4 formuliinden mm olarak capi bulunan ETT kullanilir. Kafsiz ETT kullanimi sirasinda hava kagaginin
fazla oldugunda, yaygin akciger enfeksiyonu veya akut respiratuar distres sendromu (ARDS) oldugunda kafli ETT
tercih edilir. Kafli ETT kullaniimasina karar verilen hastalarin ETT ¢api ise yas/4 +3 formull yardimiyla bulunur. Her
entlbasyon girisiminden 6nce, formilde bulunan degerin 0.5mm kigiik ve bliylk ¢capta ETT hazir bulundurulur.
Endotrakeal entlibasyon sirasinda tlipiin agiz kenarindan uzakligi; i¢c capx3 formiiliine gore hesaplanarak bulunur.
Endotrakeal tliplin larenkse yerlestirilmesinden sonra dogrulama yontemi olarak siklikla solunum seslerinin bilateral
aksiller bolgeden dinlenmesi kullanilir. Daha az sayida olguda ETT Un seviyesi akciger grafisi cekilerek karinanin
yaklasik 2 cm Ustlinde olacak sekilde ETT itilir veya cekilir.
Entiibasyon islemi Sirasinda:
e Hasta basina pozisyon verilir.
e Hastanin en son beslenme zamani 6grenilir tok ise N/G sonda ile bosaltilir, acil entiibasyon durumunda
sellick manevrasi uygulanir.
e Hastaya en az iki dk % 100 O2 solutulur.
e Hastanin yas, kilo anotomik durumuna gore uygun entlibasyon tiipl segilir.
e islericin gerekli malzemeler hazirlanir.
e Gerekliise hasta islem dncesi aspire edilir
e Laringoskop hazirlanir, ¢alisip ¢calismadigl kontrol edilir
e Uyanik olan hastalar mutlaka sedatize edilmelidir. Hangi ilaglarin kullanilacagi konusunda doktorun
direktifine gore ilag uygulanir.
e Laringoskopun sol elle sapindan tutulur, ETT sag elle tutulur ve ucu vokal kordlar arasindan gegirilir.
e ET tlpln ucuna balon maske takilarak hasta solutulur, her iki akciger dinlenir, akcigerlerin esit
havalandigindan ve gégsiin kalktigindan emin olunur.
e Tlp yeri sabitlenir, bantla tespit edilir. Oral entlibe edilen hastada tiiplin sabitlenecegi diizey dudak
hizasindan (yas/2)+12 formlu kullanilir.
e islem sonrasi PA AC grafisi cekilir. Tiipiin karinanin 1-2 cm iizerinde olacak sekilde gerekirse tekrar yeri
sabitlenir.
e Yapilan islemin saati form no 4000 — PO5 — FO1, ETT no ve ETT tiip dudak mesafesi kaydedilir ve her
vardiyada kontrol edilir.
e Bir entiibasyon girisimi 30 sn den fazla siirdiiriilmemelidir. islem uzarsa hasta tekrar iki dk boyunca %100
02 ile hasta balon maske ile solutulur
Tlplin trakeada oldugundan emin olmak icin:
Mimkiinse end tidal CO2 olcllerek CO2 varhgi gbsterilmesi
Gogsun her inspiryumda kalktig gérilmesi
Her iki akcigerin havalanmasi varlig
Mide dinlenerek hava girisinin olmamasi

40

AN NI NN



v" Spo2 nin yiikselmesi
v' Tup icinde buhar giris —¢ikisinin olmasi
TUpln dogru yerde oldugu her vardiyada kontrol edilmelidir.

Entiibasyonu gerektiren hastaya iliskin kriterler:

e Noromiskiler fonksiyon bozukluklari

e Santral sinir sistemine ait patolojiler

e Respirasyonda yetersizlik

e Hastanin entlibasyonuna hastanin muayene ve kan gazlari degerlendirilerek karar verilir. Hastada hipoksi
sartlari gelismisse, buna iliskin(tasipne, dispne, tasikardi, siyanoz, biling bozuklugu dezoryantasyon,
konflizyon suurda kapanma) Maske veya nazal kaniil ile oksijen verilmesine ragmen arteriyel PO2 de diisme
(<50) arteriyel PCO2 (>50) de artma,

e Kardiyak, arrest gelisen tim hastalar

e Santral sinir sistemi sorunlari: Glaskov Koma Skoru<8 olan tiim hastalar

e Fonksiyonel ya da anatomik hava yolu tikanmalari

e Agir hemodinamik bozukluk, sok

e Derin sedasyon gereksinimi

e Solunum is yukinde asiri artis (yorulma olasiligl) bulunan hastalarda havayolunun giivenceye alinarak
solunumun saglanmasi

Elektif entiibasyon:
e Postop donem
e Serebral donem

Entiibasyona karar vermek igin arteriyal kan gazi degerlendirmesinde asagidaki parametreler dikkate alinir:

e Yetersiz oksijenasyon ve ventilasyon

e Hava yolunu koruma ve idame ettirme konusunda yetersizlik

e Glaskow koma skalasi <8 altinda olan kafa travmasi hastalari, bilinci bozuk durumlarda

e Klinik kotilesme ihtimal olan durumlar

e Hastanin mekanik ventilatore baglanmasi, hastayi tedavi eden doktoru ve anestezi uzmani tarafindan,
birlikte degerlendirildikten sonra, hekimi tarafindan gerceklestirilir.

e Hastanin durumuna uygun ventilasyon modu segilir.

e Solunum sesleri degerlendirilir, gogls hareketlerini ventilatére uyumu gozlenir.

e Gerektikge aspirasyon yapilir, her siftte hastayi teslim alan hemsire yatak basi panalde bulunan merkezi
sistem aspiratori kontrol eder.

e Pulseoksimetre ile hastanin oksijen saturasyonu takip edilir.

e Eloktrolit takibi yapilr.

o Al gcikardigi izlenir.

e Gerektiginde kan gazi kontroli yapilir.

e Gerektiginde sedasyon uygulanir.

e Sik pozisyon verilir.

e Respiratore ait parametreler saatte bir hasta takip formuna kayt edilir.

Enfeksiyon riskini minumuma indirmek igin:
e Hasta steril teknige uygun sekilde aspire edilir.
e Ventilatérin bakimi ve devrelerinin degisimi belirli araliklarla yapilir.
e Hava yolunu nemlendirmek icin, nemlendirici ve bakteri filtresi kullanilir.

Sedasyon ve analjezi uygulanmasi:
Yogun bakim Unitelerinde hastalarin;
e Ajitasyon ve anksiyetelerin giderilmesinde sakinlesmelerini saglamak.
e Yapilan tedavi ve girisimlerin daha kolay tolere edilebilmesi icin sedatif ilaglar kullanilir.
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Yogun bakim Unitelerinde sedasyon olusturmak amaciyla;
e Benzodiazopinler
e Midazolon
o Noro-epileptikler kullanilmaktadir.
Hastanin néromiiskiler blokaji ve sedasyonu gerektigi takdirde cocuk ve anestezi uzmani tarafindan planlanir
ve takip edilir. Sedasyonlu hasta takibinde glaskow koma skalasi degerlendirilmeyip sedatize oldugu belirtilir.

Ventilatordeki Hastanin Extiibasyon Siireci:
Klinik durum;
e Kardiyovaskiler durum stabil ise
e Abdominal distansiyon yoksa
e Metabolik bozukluk yoksa
e Solunum hareketlerinde koordinasyon bozuklugu yoksa
e Oksiiriik ve yutkunma refleksi yeterli ise,
Solunum kriterleri;
e Vital kapasite (ml/kg.)> yasa uygun normal degerlerde
e PH>7.30
e Solunum sayisi/dk yasa uygun normal degerlerde
e Dadika ventilasyonu ( 1/dk )< yasa uygun normal degerlerde

Hastanin mekanik ventilasyon desteginden T pargasi ile hastanin ventilatérden periyodik ayrilmasi ve nemli oksijen
verilmesini gerektirir. Her defasinda ventilatérden ayrilmasi stiresi uzatilir ve akciger fonksiyonlarinin spontan
Ol¢limleri tekrarlanir.

e Extlibasyona uygun olan hastaya extiibasyona en erken siirede baslanmalidir.

e Hastanin suuru acik ise hasta mutlaka bilgilendirilmelidir.

e Hasta ventilatorden ayirma moduna alinir.

e Vital bulgular ve kan gazlari 6rnegi ile hastanin genel durumu degerlendirilmelidir.

e Extlibasyonda kullanilacak nemli oksijen sistemi hazirlanmalidir.

e Entlibasyon malzemeleri ve acil arabasi hastanin basinda hazir edilmelidir.

e Hasta aspire edilerek extlibasyonu saglanmalidir.

e Oksijen saturasyonu solunum sesleri ve gogis hareketleri yakin takip edilmelidir.

e Extlibasyon tarih ve saati hemsire hasta takip formuna not edilmelidir.

Skorlama Sistemleri ile Hastalarin Takibi:
Cocuk yogun bakimlarda hastalar hastalik siddetini belirleyen PiM ve PRiISM Il skorlama sistemleri ile degerlendirilir.

Agn degerlendirme:

Hastanin sosyo- demografik bilgilerini, hastaliklarini ve kullandigi ilaglari iceren ayrintili 6yka alinir. Ayrintili
sistemik anamnez alinir tim sorgulama kayit altina alinir. Agriya yonelik pozisyon verilir. Extiremiteler yastikla
desteklenir. Agriyla bas etme yollari anlatilir. Agri kaynakli endiseler konusarak giderilir. Agrinin devamliligi kontrol
edilerek hekime bilgi verilir. Doktor onayiyla analjezik uygulanir. Agrisi, hijyenik bakimini yapmasina engel oluyorsa,
protokollere uygun bakim verilir. Agrinin nedenine ve lokalizasyonuna gore sicak ya da soguk uygulama yapilir.
Uygulamalardan sonra hayati belirtiler ve agri diizeyi yeniden degerlendirilir. Kullanilan malzemeler temizlenip
kaldirilir. Elde edilen tim gdzlem bulgulari kayit edilir.

Agri degerlendirmesinde en glivenilir gosterge, hastanin kendi ifadesidir. Agri degerlendirmesi agri 6ncesi ve
uygulama sonrasi yapilir. Agri skoru ve hemsirelik girisimleri Agri Degerlendirme Formuna ve hemsire bakim planina
kayit edilir.

Diisme Riskinin Onlenmesi:

2. Ve 3. Seviye yogun bakim (nitelerinde yatmakta olan hastalar ile 0-3 yas arasi bebek ve ¢ocuk hastalar, diisme riski
degerlendirmesi yapilmaksizin dogrudan yliksek riskli kabul edilerek Hastalarin Diisme Riskinin Azaltilmasi Talimatina
gore gerekli 6nlemler alinir. 1. Basamak yogun bakimlarda yatan hastalar Diisme Riski Degerlendirme ve izleme
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Formundaki kriterlere gore degerlendirilmektedir. Risk goriilen durumlarda hastalar Hastalarin Diisme Riskinin
Azaltilmasi Talimatina gore gerekli 6nlemler alinir.

Basi Yarasi ( dekiibit) Takibi:

Yatak yaralarini 6nlemeye yonelik olarak dncelikle risklerin tanimlanmasi, basincin etkilerinin azaltilmasi, beslenme
durumunun belirlenmesi, uzun siiren yatak istirahatinden kaginilmasi ve deri bitlinlGgliniin korunmasi gerekir. Riskli
hastalarda ilk 6nleyici girisim; basing, stirtiinme ve tahris glicinln etkisini azaltmaktir. Bunun igin; Devamli ayni
pozisyonda kalma yatak yarasi olusumunu hizlandiracagi icin hastanin pozisyonu gilindiiz gece 2-3 saat ara ile
degistirilir. Her pozisyon degisiminde deri gbzlemlenir, masaj yapilir ve kaydedilir. Hastaya pozisyon verilirken uygun
malzemeden yapilmis yastik kullanilir. Yatak takimlarinin temiz, kuru ve kirisiksiz olmasina dikkat edilir. Sabah —
aksam basi bolgelerinin kontroli yapilir. Hasta belirli aralar ile yataktan sandalyeye alinip 30dk oturmasi saglanir.
Deriye nemlendirici ve besleyici kremler uygulanir. Siirtinme noktalarina (topuk, dirsek) koruyucu pedler kullanilir.
Basi yarasi riski olan hastalara visco elastik yatak kullanilir. Enteral parenteral beslenme iyi sekilde saglanir.

Nitrisyon Takibi:
Gerek hastaligi iyilestirebilmek, gerekse malniitrisyonu ve ona baglh komplikasyonlari ortadan kaldirabilmek igin
hastalarin yeterli ve dengeli beslenmeleri gerekmekte bu nedenle beslenme destegi yapiimaktadir.

Ntrisyon desteginin amaglari sunlardir:
e Onceden varolan malniitrisyonun énlenmesi,
e Dahaileri dlizeyde kayiplarin 6nlenmesi,
Katabolizma etkilerinin en aza indirilmesi,
Katabolizmayi 6nlemek,
e Mortalite ile komplikasyon oranlarini azaltmak

Hazirhk asamasinda dikkat edilecekler:

Tum parenteral solUsyonlarin hazirlanma asamasinda aseptik teknik uygulanir.

ilag sulandirmak icin kullanilan soliisyonlar kullanim sonrasi atiimaldir.

Hazirlanan sollisyon Uizerine tarih, saat, kisi ismi mutlaka yazilmalidir.

Tek kullanimlik olan parenteral soliisyon torbalari (TPN torbasi) ve setleri ikinci kez kullaniimamaldir.
TPN torbasi icine konulacak ilaglar varsa, her bir torba icin ayri enjektor

kullanilmahdir. Torbanin giris yeri en az %70’lik alkol ile silinmelidir.
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invaziv girisimlerle ilgili tim bilgiler Cocuk Yogun Bakim Unitesi Tedavi Takip Formuna kayit edilir (Yapan kisi, tarih,
saat).

Kimlere baglanir:

Parenteral beslenme, temel olarak belirli bir siire enteral (oral veya tiip) yoldan yeterli miktarda besin alamayacak
veya tolere edemeyecek hastalarda endikedir. Ana kriter, hastanin ne kadar siire oral/enteral yeterli besin
alamayacagidir. Tolere edilebilecek siire hastanin yasina ve beslenme durumuna gére degisir. Ornegin; prematiire ve
disik dogum agirlikli bir bebekte ilk glin baslanabilirken, 6ncesinde saglik sorunu olmayan bir cocukta bes giin icinde
oral/enteral yoldan yeterli besin alabilecegi diistiniildiglinde beklenebilir. Kisa siirede kaybedilecegi distnilen
terminal hastalarda, belirgin hidrasyon, elektrolit, asit-baz ve metabolik bozuklugu olan hastalarda PB goreceli olarak
kontrendikedir. Metabolik veya hemodinamik bozuklugu olan hastalara PB bu sorunlar diizeltildikten veya kontrol
altina alindiktan sonra baslanmalidir. PB hayat kurtarici bir tedavi olabilecegi gibi cesitli ve ¢ok sayida
komplikasyonlara da yol agabilir. Bu nedenle uygun adaylar dikkatle ve 6zenle secilmelidir. Cocuklarda PB’nin siklikla
uygulandigi bazi hastaliklar séyle siralanabilir: 1. Cerrahi gastrointestinal sistem (GiS) hastaliklari: gastrosizis,
omfalosel, trakeadzefageal fistil, intestinal atreziler, mekonyum ileusu ve peritoniti, malrotasyon ve volvulus,
Hirschsprung hastaligi ve enterokolit, diyafragmatik herni gibi. 2. Yenidogan/sut cocugunun durdurulamayan/direncli
ishali. 3. ince bagirsak disfonksiyon ve yetersizlikleri: direngli ishal, kisa bagirsak sendromu, agir mukozal zedelenme,
radyasyon enteriti, mikrovillus inklizyon hastaligl, tufting enteropati, intestinal lenfanjiektazi vb. 4. Kronik idiyopatik
intestinal psddoobstriiksiyon sendromu. 5. inflamatuvar bagirsak hastaliklari: Crohn hastali- g1, Glseratif kolit. 6. Agir
akut GIiS hastaliklari: pankreatit, nekrotizan enterokolit, psédomembrandz enterokolit. 7. Mukozit: kemoterapi,
infeksiyonlar, protein intoleransi. 8. ileus/obstriiksiyon: cerrahi ya da cerrahi olmayan. 9. Kemik iligi ve organ
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transplantasyonlari. 10. Hipermetabolik durumlar: agir yaniklar, travma, cerrahi. 11. Diger: anoreksia nervoza, kistik
fibrozis, kalp hastaliklari, karaciger yetmezligi, sepsis, renal yetmezlik. Sayilan bu hastaliklarda PB her zaman endike
olmayip hastanin durumuna goére degisir ve bazilarinda (6rn. anoreksia nervoza) hala tartismalidir. Hastaya PB
baslanmasina karar verildikten sonra gereksinimler ve verilis yoluna karar verilir

Hastanin hekimi tarafindan Nutrisyon uygulanacak yolun belirlenmesinin ardindan (Oral Nutrisyon, Enteral Nutrisyon
(EN),Parenteral Nutrisyon (PN),Kombine Nutrisyon (oral-enteral, enteral-parenteral)Hastanin glinliik almasi gereken
kalori miktari, verilecek nutrisyon {riinii, ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar karsisinda giinliik 6neri verilmektedir.ilk
24-48 saatte enteral beslenemeyen hastalara parenteral beslenme baslanir. En kisa dénemde tekrar enteral
natrisyon hedeflenir, Tiim besinleri iceren hazir birlesim preparatlari tercih edilir ve hedef kalori ihtiyacina ulasilmaya
¢ahsilir. 24 saatlik inflizyon halinde verilen TPN sirasinda sivi, elektrolitler, eser elementler, vitamin ve glutamin
destegi dikkatle degerlendirilir. Hangi yolla beslenirse beslensin, beslenme tedavisi i¢in ortaya konan hedeflere
ulasma durumunun belirlenmesi ve uygulanan tedavinin olasi komplikasyonlarinin dnlenmesi amaciyla yakin ve
kapsamli, klinik ve laboratuar izlem uygulanir. Tedavi hedefleri ve sonuglari kararli duruma gegene kadar, bu veriler
guncellenir.

Enteral Beslenme Yontemleri :

Bolus beslenme:
Hastanin yasina, vicut agirligina, katabolik derecesine gére belirlenir.

Periyodik beslenme:

Barsak istirahati ve postabsorptif slireye izi verecek sekilde periodik aralikli beslenme Secilen sollisyon ve hastanin
gereksinimlerini karsilayacak miktar belirlenir yas, agirlik ve hidrasyon durumuna gére uygun olan miktar hekim
tarafindan order edilir. Enteral beslenme sirasinda hastanin basini en az 30-45 derece ylikseltilir. Gastrointestinal
intolerans (karin agrisi, bulanti, diyare, distansiyon) gelisirse bir adim geri donlir, sorun dizeldikten sonra tekrar
degerlendirilir. Hedef miktara ulasilincaya kadar gerekli ilaveler ek olarak parenteral yolla yapilir.

invazif islemler:

e Intravenoz katater

e Entlibasyon

e idrar sondasi

e Santral ven kataterizasyonu
Femoral ve brakial sheat
Gecici diyaliz kateteri
Nazogastirik sonda
Total parenteral nitriisyon
e Terakeostomi
e Derin nazal oksijen kanGli
e Arteriyel kateterizasyon

Rehabilitasyon Siireci:

Hastalarin yasam siresi ile birlikte yasam kalitesini de artirmayi hedeflemektedir.

Entibe hastalar hareket kabiliyetleri kisitlandigi icin sirekli yatmaya bagh basi yaralari olusmakta bu hastalarda
fizyoterapistler ile iletisime gecilerek konsulte edilir. Beslenme diizeni olusturmak igin doktorlarina ve diyetisyenlere
danigilmaktadir. Entlibe hastalar ve yogun bakim hastalari yasamlarinin bir cihaza ve tanimadiklari saglik
personeline bagli oldugunu disindirler ve 6lim olasiligini da yakindan hissederler. Bu duygu, streslerini artirir. Hatta
bu durum yogun bakim psikozuna girmelerine de neden olabilir. lyi iletisim kurulan ve gereksinimleri karsilanan
hastalarin yogun bakim psikozuna girme riski de azalmaktadir.Bu sebeple psikiyatri doktorlarindan da yardim
alinmaktadir.
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Terminal Donem Hasta Takibi:

Hastalarimizin her giin fiziksel bakimi (agiz bakimi, viicut banyosu, cilt bakimi, pozisyonlar, perinal bakim) yapilir.
Oliim siirecinde olan hastalarin yasam kalitesini artirmayi, Agriyi ve diger saglik sorunlarini azaltmayi ya da
rahatlatmayi saglayacak analjezikler ve tibbi tedavi uygulanir. Kisisel, kiiltlirel ve dinsel degerlere, inanclara ve
ahskanliklara duyarh kalarak bakim vermeyi, Bireyin miimkin oldugunca bagimsizhgini siirdiirmeyi, son anlarinda
ailesiyle gorustirerek psikolojik rahathigl saygideger ya da itibarli bir sekilde 6limiini saglamak amaglanir.

Hemsirenin terminal donemdeki hasta yakinlarina yaklagimi

Aile bireylerinin yasadiklari duygularin dogal oldugunu anlamalarina yardimci olur,

Hasta ailesi etkin dinlenir, duygu ve distincelerini agik¢a ifade etmeleri icin desteklenir,

Ailenin mimkin oldugu kadar hasta bakimina katilmasi saglanir,

Hastanin hastaligl hakkinda aileye aciklayici bilgiler verir,

Hasta ailesine bilgi verilirken tibbi terimlerden uzak, agik ve anlasilir bir dil kullanir,

Hastanin sikayetlerinin giderildigi ve bakiminin en iyi sekilde yapildigi hakkinda onlara glivence verir,
Hastanin gecirecegi evreler aileye anlatilir,

Hastanin gorlintsline 6zen gosterilir,

Hasta ailesinin 6fkesi anlayisla karsilanir,

Zor kararlarda aileye yardim edilir. Beyin 6lim{ gergeklestikten sonra organ bagisi, vasiyet gibi kararlarin
alinmasinda destek olunur,

Oliim haberi uygun ortamda verilir ve asiri duygu yiiklu ifadeler kullaniimaz,

Oliiye fiziksel bakim verildikten sonra ailenin gérmesi saglanir,

Guven duygusunu zedelememek icin elden gelen tim ¢abalarin gosterildigi soylenir

Aile, gerekirse destek gruplarina yonlendirilir,

Olen hastanin yasi anlayisla karsilanir.Siddetli kontrol yitimi olmadikga sedatif verilmemeli, yaslarini yasamalarina
misaade edilmelidir.

Exitus Siireci:
Hekim tarafindan ex oldugu tespit edildikten sonra;

Ex glindliz olmus ise morga, gece ve hafta sonu olmus ise nébetci stipervisor bilgilendirilir, onun araciligi ile
nobet¢i memura haber verilir.

Eger hasta adli vaka ise hastane polisine haber verilir.

Ex olan hastanin lizerindeki kaniil, katater, NG Sonda, foley sonda, entiibasyon tlipti hemsire tarafindan
cikarilir. Cene ve ayaklar baglanir, carsaf ile sarilir, lzerine ex karti yazilip, Klinik ve Yogun Bakimlarda Ex
Sureci Talimatina uygun olarak transferi yapilir.

Cikis evraklari(Yogun Bakim Epikrizi, dizi pusulasi, yatis-cikis evraki)hazirlanir. Doktoru tarafindan doldurulup,
imzalanir.

Hasta yakinlari telefonla hastaneye cagrilir. Ex haberi verilir.

Bilgisayardan, protokol ve tedavi defterinden cikisi yapilip, kat sekterine dosya teslim edilir.

Hasta yakinina ulasilamadiginda bashemsire yardimcisina ve sosyal yardim uzmanina haber verilir.

Enfeksiyonlarin Kontrolii ve izlenmesi:

Yogun bakim Unitelerinin temizligi risk diizeyine gore temizlik planina uygun yapilir.
intravendz ilag uygularken veya intravendéz katater takilirken asepsi kurallarina uyulur.
Hastaya midahale etmeden 6nce eldiven giyilir, iki hasta arasi temasta eldiven degistirilir.
Eldiven cikarildiktan sonra eller yikanir.
Hastalarin dren yerleri glinliik takip edilir. Miktari, rengi, kokusu kontrol edilip kaydedilir. Miktar olarak fazla,
kokulu ve piiriilan drenaji olan drenlerden doktor uygun goriirse kiiltiir alinir. Ureme olup olmadigi takip
edilir.
Enfeksiyon acgisindan dnemli bir bulgu olan ates takibi sik yapilir. 37.5 C ve {izeri atesi olan hastalarda
enfeksiyon kontrol komitesinin 6nermesi durumunda (i¢ kez kan kltdrd alinir.
Santral katateri olan hastalarin kataterleri gikarildiktan sonra kiiltiire génderilir, takibi yapilir.
idrar sondasi olan hastalardan enfeksiyon kontrol komitesinin uygun gérdiigi tarih araliklarinda idrar kiiltiiri
gonderilir.
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e Ureme olup olmadigi kontrol edilir.

Yogun bakimdan her ¢ikan hastadan sonra yatak carsaflari degistirilir.

Yatak, monitér kablolari, NIBP mansonu ve etejerleri dezenfektanla silinir.

Nazal oksijen kataterleri ve oksijen maskeleri hastaya 6zeldir.

ila¢ nebiilizatérleri hastaya dzeldir.

e Nebiilizasyonda tek dozluk ampuller kullanihr.

e Sistemdeki tiim nemlendiricilerde steril su kullanilir ve bu sular giinlik olarak degistirilir.

e Aspirasyon sondalari tek kullanimliktir.

e Ambular kullanim sonrasi sterilizasyon tnitesine gonderilir.

e laringoskop bigak “blade” kisimlari steril edilir veya yiksek diizey dezenfeksiyon islemi uygulanir.

e YBU ziyaretgiler icin gecerli kurallara uyulmasi saglanir. Ancak, hastayla temas 6ncesi el yikama uygulamasi
siki olarak denetlenir.

e Enfeksiyon bulgulari olan hastalarin Giniteye girisi engellenir.

e izolasyon gereken hastalar icin gerekli izolasyon dnlemleri alinir.

e Kiltirinde Greme tespit edilen hastalar i¢in Dahiliye Uzmani ile géristlerek uygun tedavi planlanir.

Yogun Bakimda izole Hasta Takibi

e Yatan hastalarda enfeksiyon gelismesini 6nlemek yada var olan enfeksiyonun galisan ve hasta giivenligini
saglayacak sekilde izole etmek amaciyla, izolasyon Yontemleri Talimati ve Yogun Bakim Unitesi Enfeksiyon
Kontrol Talimati’'na uygun sekilde takip ve tedavisi yapilr.

e Hastanin sonuglarina gore izolasyon sinifi belirlenir.

e Hastanin odasi ayrilir. Kapisina uygun izolasyon karti yerlestirilir.

e Hasta tabelasina kirmizi izole hasta etiketi yapistirilir.

e Hastanin dosyasina kirmizi etiket yapistirilarak izole oldugu belirtilir.

e Hasta izolasyon odasinda ise stirekli havalandirilir, oda Hastane Temizlik Talimati’'na uygun olarak
dezenfeksiyonu yaplilir.

e Hastanin takip ve tedavisi yapilirken eldiven, maske, bone ve 6nlik kullanilir.

e islem &ncesi ve sonrasi el hijyeni saglanir.

e Hastanin carsaflari camasirhaneye giderken ayri kirmizi poset ile gonderilir.

e Tedavisi enfeksiyon doktoru ile gorisulerek belirlenir.

e Hastanin hekim 6nerisi dogrultusunda kdltiir, hemogram ve CRP takibi yapilir.

e Hasta hekimi, hemsiresi ve Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan takip edilir.

e Hasta taburcu olduktan sonra oda, yatak ve kullanilan malzemeler Hastane Temizlik Talimati’na uygun olarak
temizlik yapilir.

ILGiLi DOKUMANLAR:

1. Kan ve Kan Bilesenleri Transflizyonu Hasta Bilgilendirme ve Riza Belgesi

2. Narkotik, Anestezi, Psikotrop, Trombolotik ila¢ devir teslim tutanagi

3. Gocuk Yogun Bakim Hasta Takip ve tedavi Cizelgesi

4. Tirkiye Milli Pediatri Dernegi Ve Yandal Dernekleri isbirligi ile Cocuk Sagligi Ve Hastaliklarinda Tani Ve Tedavi
Kilavuzlari, 2014.
Caltik A, Kendirli T, ince E . Cocuk yogun bakim hastalarinda endotrakeal entiibasyon deneyimleri.
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi 2006; 59:93-97.

7. https://www.uptodate.com/contents/emergency-endotracheal-intubation-in-children. Giincelleme: 2016
http://www.cocukyogunbakim.org/dokumanlar.asp Guncelleme: 2017

o v

AMAG: Koroner yogun bakim lnitesinin genel isleyisinin planlanmasi, uygun sartlarinin saglanmasi, ilgili personele
bildirilmesi ve gerceklestirilmesi icin isleyisin tanimlanmasi.

KAPSAM : CBU Hastanesi Anestezi Yogun Bakim Unitesini kapsar.
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SORUMLULAR:
e Anestezi yogun bakim Unitesi sorumlu hekimi
e Anestezi yogun bakim Unitesi sorumlu hemsiresi
e Anestezi yogun bakim Unitesi hemsire ve saglik memurlari
e Anestezi yogun bakim Unitesi tibbi sekreter
e Anestezi yogun bakim Unitesi personel (temizlik elemanlari)

TANIMLAR:
YOGUN BAKIM: Bir ya da birden fazla organin gegici olarak yetersizligi nedeni ile viicudun aksamis olan
fonksiyonlarinin, esas neden olan durumun ortadan kalkincaya kadar desteklenmesine, bu siireg icerisinde hastanin
hayatta kalmasinin saglanmasina yonelik faaliyetleri kapsayan ve 6zellikle yapay solunum cihazi basta olmak tizere, her
tarla cihaz ve teknolojiyi kullanan, bilgi ve yetenekleri buna uygun doktor ve hemsirelerin bulundugu 6zel bir Gnitedir.
Pulsoksimetre: Perifer venlerdeki oksijen doymusluk diizeylerini ve nabiz hizini girisimsel olmayan bir bicimde elde
etmemize yarayan alettir.
Elektrokardiyografisi(EKG): Cilde yapistirilan elektrotlar araciligi ile kalbin elektriksel aktivitesinin 6zel kagitlara
yazdirilma islemine denir. Kalbin elektriksel haritasinin resmidir.
GIRIS-CIKIS KURALLARI:

»  Yogun bakim calisanlari, diger ilgili saglik personeli, hastanin ilgili doktorlari, teknik ekip ve 112 ekibi yogun

bakim {initesine el dezenfektani ile ellerini dezenfekte ettikten sonra girebilir.

Anestezi yogun Bakim Unitesine Hastalarin Kabul Edildigi Yerler ;
e Acil Servis

e Servisler (Klinikler)

e  Baska hastaneler.(Acil servis araciligi ile

YBU Hasta Kabul — Yatis Kriterleri:

» Yogun bakim, hayati tehdit eden ciddi hastaligi olan olgularin tedavisini ve bakimini icerir. Yogun bakim
Unitesine hasta yatis kararinda “yapilacak tedaviden yarar gérme olasiligi bulunan olgularin alinmasi” 6nceligi
esastir.

> Genel olarak tanisi ne olursa olsun;

— 2 saatten daha sik hemsire bakimi gerektiren hastalar,

— Yeni entlbe edilmis, invaziv monitdrizasyon gereken hastalar,

— Agresif tedavilerin baslanacagi veya kesilecegi hastalar,

— Kardiyopulmoner Resiistasyon (CPR) uygulanmis ve hayati tehdit edici komplikasyon olasiligi olan
hastalar, mutlaka yogun bakim Unitesinde izlenmelidir.

Yatisa Karar Verenler:
> Hastayi takip eden primer hekim ile yogun bakim nébetci hekimi hasta yatisi icin 6ncelik kriterlerine ve bos
yatak durumuna gore mutabik olarak hasta yatisina karar verirler.

Yatisa Karar Verilirken izlenen Yollar:
> Yogun Bakima yatirilmak Uzere Oncellikle Yatis Kriterlerinde yazili olan 1. 2. ve 3. oncelikli hastalar
degerlendirilir. Yogun Bakimda yer varsa bu hastalar dogrudan kabul edilir. 4. 6ncelik grubu hastalari yogun
bakima alinmazlar (hekim onayina gore alinabilirler).
> Yogun Bakimda yer olmamasi durumunda 6ncelikle genel durumu diizelmis hastalar ve 4 Dereceden olan
hastalar Yogun Bakimdan cikarilirlar( hekim onayina gore ).

Yatis Siirecinde izlenecek Politika Asagidadir:
> Hasta yogun bakima geldiginde hemsire ve personel tarafindan yataga alinirken diger hemsire tarafindan
asagidaki islemler sirasiyla yapilir.

Kayit Suireci:
Acil servis, klinikler veya diger hastanelerden sevkli gelen hastalarin yogun bakim Unitesine yatmasina uzman doktor
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tarafindan karar verilir. Yogun bakim {initelerinde yer varsa hasta;

>

>

>
>

>
>

Acilden geliyorsa, dosyas! acil sekreterliginde diizenlenir. Hemsire nezaretinde yogun bakim hemsiresine
(Hastanin Guvenli Transferi’'ne uygun) teslim edilir.
Klinikten geliyorsa, hasta dosyasi ile birlikte klinik hemsiresi nezaretinde, ilgili yogun bakim hemsiresine
(Hastanin Guvenli Transferi’'ne uygun) teslim edilir.

Hastanin klinikten sekreter tarafindan ¢ikisi yapildiktan sonra, bilgisayara ve protokol defterine kaydi yapilir,
Order Uzerine yogun bakima ait kase basilir. Kasede; .......... YB yatis - ¢tkis ve ... YB protokolii yazilarini
icerir,

Orderda hastaya ait eksik yada yanlis kimlik bilgisi varsa eklenir veya dizeltilir,
HBYS ye hastaya ait orderinda bulunan ilag-malzeme ve hizmetlerin girisi yapilir.

Hastanin kimlik tanimlayicisini Kimlik Tanimlama ve Dogrulama Prosediiri’ ne uygun sekilde hazirlanip yatak basina

takilhr.

>

>

Eger hasta yakini varsa yogun bakima yatan hastanin yatis formundaki kimlik ve adres bilgileri kontrol edilir,
eksiklikler tamamlanir ve ulasilabilecek bir yakininin telefon ve ismi alinir.

Hastanin esyalari Hastane Giris Kagidi Formu doldurularak hasta yakinina teslim edilir, teslim imzalari alinir.
Kimsesi olmayan hastalarin esyalari nébet¢i memura imza karsiligi teslim edilir.

Riskli girisimsel islemler 6ncesinde bilgilendirme ve riza alinmasi igin ilgili onam formu hasta/hasta yakinina
okutulup imzalatilir(Anestezi Yogun Bakim Onam Formu) Acil durumlarda da Aydinlatilmis Onam Alma
Talimatina gore davranilir.

Hayati tehlikesi olan hastada acil durumlarda riskli girisimsel islemler yapilir ve hasta yakinina telefonla bilgi
verilir, gerekli onam hasta yakinina bilgilendirme yapilarak okutulup, onaylatilir.

Hasta yakinlarina dogrudan bilgilendirici bir uygulamanin, yogun bakim Unitesi girisinde gorevli personel (varsa
hekim, yoksa hemsire) tarafindan yapilacagi hasta yakinina anlatilr.

Yatis Siireci:
Yataga alinan hastaya asagidaki islemler sirasiyla yapilr.

>

>

Hastanin Uzerindeki giysiler ¢ikarilir,hasta yakinina yoksa ndbet¢i memura teslim edilmek igin bir posete
konularak Uzerine hasta ismi yazilir.Hastanin Gzerinden cikarilan degerli esya ve paralar sahit esliginde
sayilarak kayit altina alinir.(Hastanin yogunbakima kabuli bittikten sonra)

Hasta monitorize edilir; monitérdeki nabiz, tansiyon, oksijen satlirasyonu, CVP, parametrelerinin alt-lst
limitleriayarlanir.Hasta sirt tsti yatirilir, baglanti aparatlari monitérdeki yerlerine takilir, hastaya EKG kablolari
baglanir, tansiyon mansonu takilir ve pulsoksimetre probunu hastanin parmagina takilir, cihazin gii¢ kablosu
toprakh prize takilir, cihazin agma/kapama anahtari agilir, hasta monitérden izlenir. Hastanin tansiyonu, nabzi,
saturasyonu (Spo2), derecesi hemsire gdzlem formuna saat belirtilerek kaydedilir.

Yogun bakimlarda kullanilan hemsire gdzlem formlari:  Yogun Bakim Unitesi Hemsire Gézlem Formu; Genel
Yogun Bakim Unitesi ve Reanimasyon (initesi kullanmaktadir.)

Hastanin genel durumu uygun ise hastadan bilgi alinir, hastanin genel durumu koti ise hasta yakinindan bilgi
alinarak Hemsirelik Streci Hasta Tanimlama formu doldurulur.

>

Eger hasta entibeli ise, solunum problemi mevcut ise solunumu degerlendirilerek yiizeysel
veya yok ise hekim karariyla asagidaki siralamaya uygun olarak mekanik ventilatore baglanir;
-Merkezi sistemden oksijen ayarlanir, cihaz agma/kapama diigmesinden agllir,
-Hastanin kilosu ve solunum sayisi, Flow-Rate orani hekim tarafindan ayarlanir.

Cihazin baglanti hortumuna, anestezi bakteri filtresi eklenir, entlibasyon tiipiine baglanir cihaz otomatik olarak ¢alisir.
Bu esnada ambulama islemi yapilr.

>
>

>

Damar i¢i Katater Uygulama Talimatina gére hastanin damar yolu acilir.
Yogun bakima baska bir hastaneden, hastanenin diger klinik ve yogunbakimlarindan gelen her hasta i¢in kan—
idrar varsa trakea kultird alinir.
Hastanin gerekli ise idrar ve nazogastrik kataterizasyonu yapilir.
Hastanin elektrokardiyografisi (EKG) cekilir. EKG ¢ekimi sirasinda;
— Hasta yatakta sirt Gsti yatirilir.
— Hastanin boynundaki, kolundaki ve bileklerindeki takilar ¢ikarilir.
— Hastanin bel Usti bolgesi, el ve ayak bilekleri acilir.
— Eger corap varsa gikartilir veya bilekler ortaya cikarilacak bicimde siyrilir.
— Elektrot diskleri kollara, bacaklara ve gbgsiin 6n yliziine yerlestirilir.
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— Ozel EKG jeli veya alkollii pamuk deri ile elektrotlar arasina, kaydin daha iyi olmasi igin sirilir.

Cekim sirasinda hasta hareket etmemeli ve konusmamahdir.
» Yogun bakimda yatirilan hasta acil miidahalesi yapildiktan sonra kisisel bakim ihtiyaglari tespit edilir. Hastalarin

her giin silme banyosu ve agiz bakimi (gerekli siklikla) yapilr.

» Haftada iki kez yatak banyosu verilir.

Hasta Tedavisi:

>

YV V V

Hastanin yaninda getirdigi ilaclari Hastanin Yaninda Getirdigi ilaclara Ait Teslim Tutanagl formuna miyad
kontrolleri yapilarak adet belirtilerek yazilir, gerekli imzalar alinir. Hastanin hekimi tarafindan kontrol edilerek
hasta tabelasina order edilir.

Hastaya uygulanacak tibbi tedaviler ve bakimlar ilgili hekim tarafindan Hasta Tabelasi’'na order edilir.

Ordera uygun sekilde mayi ve inflizyonlar hazirlanir ve takilir.

Nabiz, derece, tansiyon, solunum takibi doktor istemine gore yapilir ve hemsire gézlem formuna kayit edilir.
Ayrica 6lclilen hasta derecesi Derece Kagidi Formuna kayit edilir.

ilaclarin muhafazasi, raf diizenlemesi vb. ilag-Sarf Malzeme Giivenligi ve Yonetimi Prosediirii’ne ve ilag
listelerine uygun olarak yapilr.

Hastaya yapilan tiim tedaviler ilag-Sarf Malzeme Giivenligi ve Yénetimi Prosediirii’ne ve Yogun Bakim Hasta
Guvenlik Plani’'na uygun olarak yapilir hemsire gézlem formu’na kayit edilir ve imzalanir.

Hasta icin 6zel bir durum gelistiginde ve hekiminin hasta basina gelemedigi durumlarda hekimler tarafindan
uygulanacak tedaviye yonelik s6zel ya da telefonla verilen talimatlar icin S6zel Order Formu Sozel Order
Talimat’'na uygun sekilde doldurulur. Hemsire gozlem ve tedavi defterine kayit edilirken tedavinin sozel
orderla alindig kayit edilir.

Hastaya ait hemsire gdzlem formu ¢ikartilir.

Order, hemsire gozlem formuna gegilir. Yapilan tedaviler isaretleme kuralina gore isaretlenir.(Antibiyotikler
yesil, serum ve tedaviler kirmizi, diger tiim ilaglar mavi)Antibiyotigin kaginci glinii oldugu belirtilir.

Hasta, sorumlu hekimi ya da yogun bakim nobetci hekimi tarafindan degerlendirilir gerekirse diger
konsiltasyon veya radyoloji hizmetlerinin istemi yapilir.

Hastanin vital bulgulari hemsire gézlem formuna yazilir.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaclar varsa Hastanin Yaninda Getirdigi ilaclara Ait Teslim Tutanag doldurulur
ve hekiminin order ettigi ilaglar tedaviye eklenir.

Hastanin primer ve yogunbakim doktoru tarafindan vizit notlari gilinlik olarak Yogunbakim Hasta Takip
formuna kaydedilir.

Organ bagisi birimi tarafindan yogun bakimlar glinde iki kere vizit yapilarak olasi beyin 6lim{ tespitleri yapilir
ve vizitlerle ilgili kayitlar ilgili forma kaydedilir.

HASTANIN TRANSFERI

Hasta yogun bakim {initesinden c¢ikis talimatlarina uygun hale geldiginde servise nakil saglanir. Hasta sevk islemleri
Hasta Taburcu Talimatina uygun sekilde yapilir.

Yogun bakimda yatan hastalarin herhangi bir nedenle (ileri tetkik, tedavi vb.) bir baska kuruma sevk edilmesine ilgili
brans hekimi karar verir.
Hastaya ait epikriz eksiksiz olarak doldurulur.
Hastanin sevk edilecegi karsi hastane ilgili brans hekimi ile hastayi sevk eden uzman hekim iletisim kurar, hasta
gidecegi hastaneye hasta sevk formu ile birlikte génderilir.
Hastanin servisten diger hastaneye hangi aragla ve nasil gidecegine ilgili brans hekimi karar verir.
Hasta eger yogun bakimdan tedavisinin devami yada tetkik icin baska bir saglik kurulusuna sevk ediliyorsa 112
ambulansiyla génderilir.112 komuta merkez aranarak hasta hakkinda bilgi verilir ve dolduran sevk formunun faksi
komuta merkeze cekilir, Hasta eve veya kendi istegiyle sevk/taburcu oluyorsa ve hastanin durumuna gére hastane
ambulansi ile gdnderilir.(Hasta Sevk Ve Taburcu Talimatina gore)

Diger kliniklere devir edilecek hastalar, devir protokolline uygun sekilde nakli saglanir.

Koroner yogun bakim Unitesinde 3.basamak genel yogun bakim {initesine nakil olacak hastalarin gerekli islemleri
yapilarak nakli saglanir.

Hasta taburculuk islemleri:
Klinik doktoru tarafindan taburculuguna karar verilen hastalarin yakinlarina telefonla ulasilarak hastanin ¢ikisi
hakkinda bilgi verilir.
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Hasta taburcu ve egitim formu doldurularak hastaya verilir.

Medikal tedavisi ve diyet programi hekim tarafindan diizenlenen hastaya gerekli egitim verilerek taburcu olmasi
saglanir.

Hastanin bilgisayardan ve protokol defterine ¢ikisi yapilir.

Beyin 6limi gerceklesen hastalar hastanemizde bulunan organ nakli komitesine bildirilir.Hasta exitus oldu ise ex
protokollerine uygun sekilde islemler yapilir ve morga génderilir.

Ventilatérdeki Hastanin izlemi:

Yogun bakim Unitesinde entiibasyon islemi, hastanin gereksiniminin oldugu acil sartlarda veya elektif olarak yapilir.
Bununla ilgili karari yogun bakim doktoru ve anestezi uzmani birlikte degerlendirerek karar verirler.

Entiibasyonu gerektiren hastaya iliskin kriterler:
e Noromiskuler fonksiyon bozukluklari
e Santral sinir sistemine ait patolojiler
e Respirasyonda yetersizlik
e Kardiyopulmoner arrest
Hastanin entlibasyonuna hastanin muayene ve kan gazlari degerlendirilerek karar verilir. Hastada hipoksi sartlari
gelismisse, buna iliskin(tasipne, dispne, tasikardi, siyanoz, biling bozuklugu dezoryantasyon, konflizyon suurda
kapanma)
Elektif entiibasyon:
e Postop donem
e Serebral donem
Entiibasyona karar vermek i¢in arteriyal kan gazi degerlendirmesinde asagidaki parametreler dikkate alinir:
e Pa 02 <70 mmHg. Fi02:0.21 iken
e Pa C02>45 mmHg. ve Ustiinde seyretmesi
e PH< 7,25 ve altinda seyretmesi
Hastanin mekanik ventilatore baglanmasi, hastayl tedavi eden doktoru ve anestezi uzmani tarafindan, birlikte
degerlendirildikten sonra, anestezi uzmani tarafindan gergeklestirilir.Hastanin durumuna uygun ventilasyon modu
secilir.Solunum sesleri degerlendirilir, gégls hareketlerini ventilatére uyumu goézlenir. Gerektikge aspirasyon yapilir,
her siftte hastaylr teslim alan hemsire yatak basi panalde bulunan merkezi sistem aspiratorii kontrol
eder.Pulseoksimetre ile hastanin oksijen saturasyonu takip edilir.Elektrolit takibi yapilir. Algi ¢ikardig
izlenir.Gerektiginde kan gazi kontroli yapilir.Gerektiginde sedasyon uygulanir.Sik pozisyon verilir.Respiratore ait
parametreler saatte bir hasta takip formuna kayit edilir.
Enfeksiyon riskini minumuma indirmek igin:
e Hasta steril teknige uygun sekilde aspire edilir.
e Ventilatérin bakimi ve devrelerinin degisimi belirli araliklarla yapilir.
e Hava yolunu nemlendirmek icin, nemlendirici ve bakteri filtresi kullanilir.

Sedasyon ve analjezi uygulanmasi:
Yogun bakim Unitelerinde hastalarin;
e Ajitasyon ve anksiyetelerin giderilmesinde sakinlesmelerini saglamak.
e Yapilan tedavi ve girisimlerin daha kolay tolere edilebilmesi icin sedatif ilaglar kullanilir.
Yogun bakim tnitelerinde sedasyon olusturmak amaciyla;
e Benzodiazopinler
e Midazolon
e Propofol
e Noro-epileptikler kullaniimaktadir.
Hastanin néromdiskiler blokaji ve sedasyonu gerektigi takdirde anestezi uzmani tarafindan planlanir ve takip edilir.
Ventilatérdeki Hastanin Extiibasyon Siireci;
Klinik durum;
e Kardiyovaskiler durum stabil ise
e Abdominal distansiyon yoksa
e Metabolik bozukluk yoksa
e Solunum hareketlerinde koordinasyon bozuklugu yoksa
e Oksiriik ve yutkunma refleksi yeterli ise,
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Solunum kriterleri;
e Vital kapasite (ml/kg.)>5
e inspirasyon giicii (cm H20 ) <-10

e PH>7.30
e Solunum sayisi/dk.<45
e Dadika ventilasyonu ( 1/dk )<18

Hastanin mekanik ventilasyon desteginden ayrilmasi T pargasi ile spontan solunum ce CPAP-PSV monu ile olur. T
parcasl ile hastanin ventilatorden periyodik ayrilmasi ve nemli oksijen verilmesini gerektirir. Her defasinda
ventilatorden ayrilmasi sliresi uzatilir ve akciger fonksiyonlarinin spontan élciimleri tekrarlanir.

e Extlibasyona uygun olan hastaya extiibasyona en erken siirede baslanmalidir.

e Hastanin suuru agik ise hasta mutlaka bilgilendirilmelidir.

e Hasta ventilatdrden ayirma moduna alinir.

e Vital bulgular ve kan gazlari 6rnegi ile hastanin genel durumu degerlendirilmelidir.

e Extlibasyonda kullanilacak nemli oksijen sistemi hazirlanmalidir.

e Entlibasyon malzemeleri ve acil arabasi hastanin basinda hazir edilmelidir.

e Hasta aspire edilerek extiibasyonu saglanmalidir.

e Oksijen saturasyonu solunum sesleri ve gogis hareketleri yakin takip edilmelidir.

e Extlibasyon tarih ve saati hemsire hasta takip formuna not edilmelidir.

Skorlama Sistemleri ile Hastalarin Takibi: Sadece 3. basamak yogun bakimlarda hastalar hastalik siddetini belirleyen

APACHE Il ve SAPS Il skorlama sistemleri ile degerlendirilir. 1. basamak yogun bakimlar skorlama sistemleri ile
degerlendirme yapmaktan muaftirlar.
Diisme Riskinin Onlenmesi: 2. Ve 3. Seviye yogun bakim {initelerinde yatmakta olan hastalar ile 0-3 yas arasi bebek ve
cocuk hastalar, disme riski degerlendirmesi yapilmaksizin dogrudan yiksek riskli kabul edilerek Hastalarin Diisme
Riskinin Azaltilmasi Talimatina gore gerekli dnlemler alinir. 1. Basamak yogun bakimlarda yatan hastalar Disme Riski
Degerlendirme ve izleme Formundaki kriterlere gore degerlendiriimektedir. Risk gorilen durumlarda hastalar
Hastalarin Diisme Riskinin Azaltilmasi Talimatina gore gerekli dnlemler alinir.

Basi Yarasi ( dekiibit) Takibi: Yatak yaralarini 6nlemeye yonelik olarak oncelikle risklerin tanimlanmasi, basincin
etkilerinin azaltilmasi, beslenme durumunun belirlenmesi, uzun siiren yatak istirahatinden kaginilmasi ve deri
bitlnltginin korunmasi gerekir. Riskli hastalarda ilk onleyici girisim; basing, slirtinme ve tahris glicinin etkisini
azaltmaktir. Bunun i¢in; Devamli ayni pozisyonda kalma yatak yarasi olusumunu hizlandiracagi icin hastanin pozisyonu
giindiiz gece 2-3 saat ara ile degistirilir. Her pozisyon degisiminde deri gbzlemlenir, masaj yapilir ve kaydedilir. Hastaya
pozisyon verilirken uygun malzemeden yapilmis yastik kullanilir. Yatak takimlarinin temiz, kuru ve kirisiksiz olmasina
dikkat edilir. Sabah — aksam miimkiin oldukga her pozisyon sirasinda basi bolgelerinin kontroll yapilir. Hasta belirli
aralar ile yataktan sandalyeye alinip 30dk oturmasi saglanir. Deriye nemlendirici ve besleyici kremler uygulanir.
Surtinme noktalarina (topuk, dirsek) koruyucu pedler kullanilir. Basi yarasi riski olan hastalara visco elastik yatak
kullanilir. Enteral parenteral beslenme iyi sekilde saglanir.

Rehabilitasyon Siireci
Hastalarin yasam siresi ile birlikte yasam kalitesini de artirmayi hedeflemektedir.Entlibe hastalar hareket
kabiliyetleri kisitlandigi icin slirekli yatmaya bagli basi yaralari olusmakta bu hastalarda fizyoterapistler ile iletisime
gecilerek konsulte edilir. Beslenme diizeni olusturmak icin anestezi doktorlarina ve diyetisyenlere danisilmaktadir.
Entlibe hastalar ve yogun bakim hastalari yasamlarinin bir cihaza ve tanimadiklari saglik personeline bagh oldugunu
duslintrler ve 6lim olasiligini da yakindan hissederler. Bu duygu, streslerini artirir. Hatta bu durum yogun bakim
psikozuna girmelerine de neden olabilir. lyi iletisim kurulan ve gereksinimleri karsilanan hastalarin yogun bakim
psikozuna girme riski de azalmaktadir. Bu sebeple psikiyatri doktorlarindan da yardim alinmaktadir.

Nutrisyon Takibi: Gerek hastaligi iyilestirebilmek, gerekse malnitrisyonu ve ona bagli komplikasyonlari ortadan
kaldirabilmek i¢in hastalarin yeterli ve dengeli beslenmeleri gerekmekte bu nedenle beslenme destegi yapiimaktadir.
Nitrisyon desteginin amaclari sunlardir.

e Onceden varolan malniitrisyonun dnlenmesi, Daha ileri diizeyde kayiplarin nlenmesi,

e Katabolizma etkilerinin en aza indirilmesi,

e Katabolizmayi 6nlemek,

e Mortalite ile komplikasyon oranlarini azaltmak

51



Hastanin hekimi tarafindan Nutrisyon uygulanacak yolun belirlenmesinin ardindan (Oral Nutrisyon, Enteral
Nutrisyon (EN), Parenteral Nutrisyon (PN), Kombine Nutrisyon (oral-enteral, enteral-parenteral) Hastanin glinlik
almasi gereken kalori miktari, verilecek nutrisyon {rlini, ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar karsisinda gilinliik 6neri
verilmektedir.ilk 24-48 saatte enteral beslenemeyen hastalara parenteral beslenme baslanir. En kisa donemde tekrar
enteral nitrisyon hedeflenir,Tim besinleri iceren hazir birlesim preparatlari tercih edilir ve hedef kalori ihtiyacina
ulasiimaya galisilir. 24 saatlik inflizyon halinde verilen TPN sirasinda sivi, elektrolitler, eser elementler, vitamin ve
glutamin destegi dikkatle degerlendirilir. Hangi yolla beslenirse beslensin, beslenme tedavisi icin ortaya konan
hedeflere ulasma durumunun belirlenmesi ve uygulanan tedavinin olasi komplikasyonlarinin énlenmesi amaciyla
yakin ve kapsamli, klinik ve laboratuar izlem uygulanir. Tedavi hedefleri ve sonuglari kararli duruma gegene kadar, bu
veriler glincellenir.

Terminal Donem Hasta Takibi

Hastalarimizin her giin fiziksel bakimi (agiz bakimi, viicut banyosu, cilt bakimi, pozisyonlar, perinal bakim) yapilir.
Oliim siirecinde olan hastalarin yasam kalitesini artirmayi, Agriyi ve diger saghk sorunlarini azaltmayi ya da
rahatlatmayi saglayacak analjezikler ve tibbi tedavi uygulanir. Kisisel, kiiltlirel ve dinsel degerlere, inanglara ve
ahskanlhklara duyarl kalarak bakim vermeyi, Bireyin miimkiin oldugunca bagimsizhgini siirdiirmeyi, son anlarinda
ailesiyle gorustirerek psikolojik rahatligl saygideger ya da itibarli bir sekilde 6limiini saglamak amaclanir.

Exitus Siireci:

Hekim tarafindan ex oldugu tespit edildikten sonra;

e Ex gindiiz olmus ise morga, gece ve hafta sonu olmus ise nébetgi stupervisor bilgilendirilir, onun araciligi ile
ndbetci memura haber verilir.

e Eger hasta adli vaka ise hastane polisine haber verilir.

e Ex olan hastanin Uzerindeki kanil, katater, NG Sonda, foley sonda, entlibasyon tiipli hemsire tarafindan
cikarilir. Cene ve ayaklar baglanir, carsaf ile sarilir, lizerine ex karti yazilip, Klinik ve Yogun Bakimlarda Ex Sireci
Talimatina uygun olarak transferi yapilr.

e Cikis evraklari(Yogun Bakim Epikrizi, dizi pusulasl, yatig-gikis evraki)hazirlanir. Doktoru tarafindan doldurulup,
imzalanir.

e Hasta yakinlari telefonla hastaneye cagrilir. Ex haberi verilir.

e Bilgisayardan, protokol ve tedavi defterinden ¢ikisi yapilip, kat sekterine dosya teslim edilir.

e Hasta yakinina ulasilamadiginda bashemsire yardimcisina ve sosyal yardim uzmanina haber verilir.

Enfeksiyonlarin Kontrolii ve izlenmesi:

e Yogun bakim Unitelerinin temizligi risk diizeyine gére temizlik planina uygun yapilir.

e intravendz ilag uygularken veya intravendz katater takilirken asepsi kurallarina uyulur.

e Hastaya midahale etmeden 6nce eldiven giyilir, iki hasta arasi temasta eldiven degistirilir.

e Eldiven c¢ikarildiktan sonra eller yikanir.

e Hastalarin dren yerleri giinliik takip edilir. Miktari, rengi, kokusu kontrol edilip kaydedilir. Miktar olarak fazla,
kokulu ve piiriilan drenaji olan drenlerden doktor uygun gériirse kiiltiir alinir. Ureme olup olmadig takip edilir.
Enfeksiyon agisindan énemli bir bulgu olan ates takibi sik yapilir. 37.5 C ve (zeri atesi olan hastalarda
enfeksiyon kontrol komitesinin énermesi durumunda (¢ kez kan kaltird alinir.

e Santral katateri olan hastalarin kataterleri ¢cikarildiktan sonra kiltiire gonderilir, takibi yapilir.

e idrar sondasi olan hastalardan enfeksiyon kontrol komitesinin uygun gérdigii tarih araliklarinda idrar kiiltiri
gonderilir. Ureme olup olmadigi kontrol edilir. Yogun bakimdan her ¢ikan hastadan sonra yatak carsaflari
degistirilir. Yatak, monitér kablolari, NiBP mansonu ve etejerleri dezenfektanla silinir.

e Nazal oksijen kataterleri ve oksijen maskeleri hastaya 6zeldir.

e ilag nebilizatérleri hastaya 6zeldir.

e Nebiilizasyonda tek dozluk ampuller kullanilir. Sistemdeki tiim nemlendiricilerde steril su kullanilir ve bu sular
ginlik olarak degistirilir.

e Aspirasyon sondalari tek kullanimliktir.

Ambular kullanim sonrasi sterilizasyon (initesine gonderilir. Laringoskop bigak “blade” kisimlari steril edilir veya yliksek
diizey dezenfeksiyon islemi uygulanir.

YBU ziyaretgiler icin gecerli kurallara uyulmasi saglanir. Ancak, hastayla temas éncesi el yikama uygulamasi siki olarak
denetlenir.

Enfeksiyon bulgulari olan hastalarin {initeye girisi engellenir. izolasyon gereken hastalar icin gerekli izolasyon énlemleri
ahinir.

Kiltiirinde Greme tespit edilen hastalar icin Enfeksiyon Uzmani ile goérusilerek uygun tedavi planlanir.
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Yogun Bakimda izole Hasta Takibi

Yatan hastalarda enfeksiyon gelismesini 6nlemek yada var olan enfeksiyonun calisan ve hasta glivenligini
saglayacak sekilde izole etmek amaciyla, izolasyon Yéntemleri Talimati ve Yogun Bakim Unitesi Enfeksiyon
Kontrol Talimati’na uygun sekilde takip ve tedavisi yapilr.

Hastanin sonuglarina gore izolasyon sinifi belirlenir.

Hastanin odasi ayrilir. Kapisina uygun izolasyon karti yerlestirilir.

Hasta tabelasina kirmizi izole hasta etiketi yapistirilir.

Hastanin dosyasina kirmizi etiket yapistirilarak izole oldugu belirtilir.

Hasta izolasyon odasinda ise siirekli havalandirilir, oda Hastane Temizlik Talimati’'na uygun olarak
dezenfeksiyonu yapilir.

Hastanin takip ve tedavisi yapilirken eldiven, maske, bone ve 6nlik kullanilir.

islem &ncesi ve sonrasi el hijyeni saglanir.

Hastanin carsaflari camasirhaneye giderken ayri poset ile gonderilir.

Hasta taburcu olduktan sonra oda, yatak ve kullanilan malzemeler Hastane Temizlik Talimati’'na uygun olarak
temizlik yapilir.
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