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<€(\ YATAN HASTA HEMSIRELIK HiZMETLERI
HASTANES

Hazirlayan inceleyen Onaylayan
Bashemsire Kalite Yonetim Direktorl Bashekim

1. AMAC

Cevre Hastanesi acil veya erken dénem hasta tedavi ihtiyaglarinin yapilmasi, hasta kabull yapildiginda hastalarin
bakim, tedavi ihtiyaclarinin onlarin gereksinimlerine goére planlanabilmesi ve kaldidi sure igerisinde saglik
ihtiyacglarinin belirlenmis degerlendirme kriterleri araciligi ile degerlendirilebilmesi ve planlanabilmesi igin yontemleri

tanimlamaktir.

2. KAPSAM

Cevre Hastanesin de hasta degerlendirmeleri yapan tim saglik ¢alisanlarini kapsar.

3.KISALTMALAR

NRS: Nutrisyon Risk Skoru
ViO: Ventilator iliskili Olay
CVP: Santral Vendz Basing
IV: Intra Vendz

NGS: Nazogastrik Sonda

4. TANIMLAR

Ozel bir tanimi yoktur.

5.SORUMLULUKLAR

5.1.0nay ve yiriirlik

Bu prosedir Baghekimin onayindan sonra yurtrlige girer.

5.2. Prosediiriun Kullanicilar

Ameliyathane ve anestezi galisanlari bu prosedirin yirutlilmesini saglamaktan, yatan hasta kati saglik calisanlari

bu prosediiriin akisina gore isleyislerini diizenlemekten sorumludurlar.

6. PROSEDUR

6.1.Genel Degerlendirme: Hastalarin degerlendiriimesi basvuru esnasinda baslar.

6.2.Degerlendirme ile hastalarin fizik muayene, 6yku, sosyal, psikolojik, fiziksel ve saglik durumlarinin tespiti igin
veri toplanmasini, analizini ve hastanin ihtiyaglarinin kargilanmasi i¢in bakim planinin geligtiriimesi icin veri toplanir.
6.3.Hastanin oncelikli saglik ihtiyaclarinin tespit edilebilmesi icin degerlendirme basvuru esnasinda tim tibbi
personel tarafindan entegre bir bicimde gercgeklestirilir.

6.4.Cevre Hastanesi'nde yatan hastalarin oncelikli degerlendirme kriterleri “Yatan Hasta On Degerlendirme
Formu”nda belirtilmistir. Kardiyovaskuler, solunum, Uriner, gastrointestinal vb. sistem degerlendirmesi yapilir.

Formun ilgili kismina kaydedilir.
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6.5.Hastanin klinige gelis durumu (ylruyerek, tekerlekli sandalye, sedye) ve gerektiginde iletisim kurulabilecek
yakininin iletisim bilgileri kaydedilir.

6.6.Hastanin kullandigi ve yaninda getirdigi ilaclari sorgulanir; "Hastanin Yaninda Getirdigi ilaglari Teslim Formu”
ile imza karsilig1 hemsire tarafindan teslim alinir. Hekimine hastanin yaninda getirdigi ilaglar bildirilir, kullanmasi
uygun buldugu ilaglari order eder. Digerleri paketlenir ve hastanin ilag gdéziine konur, taburcu olurken iade edilir.
6.7. Hastanin dykusi (Ozgegmis, soy gecmis) alinirken; alerjileri, aligskanliklari (sigara, alkol, madde vb), kronik
hastaliklari gegcirilmis cerrahi islemler, kan ve kan Urlind transflizyonu sorgulanir. Soy gec¢misinde, 1. Derece
yakinlarinda kronik rahatsizliklari sorgulanir ve kaydedilir.

6.8. Beslenme durumu, aliskanliklari, kisisel temizlik ve bakimi, uyku ve hareket durumu degerlendirilir.
6.9.Hastanin degerlendirmeleri esnasinda eger hasta farkli bir kurumdan geliyor ise orada yapilmis degerlendirme
bulgulari da hastanin degerlendiriimesi ve tedavisinin planlanmasinda gézden gegirilir ve dogrulanir.

6.10.Hastanin kabulliinde biling diizeyi, vital bulgulari alinip, 6n de@erlendirme formunda ilgili alana kaydedilir.
Hastaya yapilan ila¢g uygulamalari ve operasyon sonrasi vital bulgulari takip edilerek “Hemsire Takip ve Tedavi
Formu”na kaydedilir.

6.11.Hastanin kabuliinde bdlime 6zgl olarak; bakim slirecinin istenmeyen sonuglarindan korumak igin klinik risk
degerlendirmeleri yapilr.

Klinik risk degerlendirmeler:

Agri Degerlendirmesi: Klinige kabulindeki agri durumu “Agri Ydénetimi Prosediri” dogrultusunda yapilir.
“Hemsirelik Hizmetleri Yatan Hasta On Degerlendirme Formu”’nda ilgili alana degerlendirme kaydedilir. Agrisi
varsa “Agri Degerlendirme Formu” ile takibi yapilir.

Diigme Riski Degerlendirmesi: Yatan hastanin 6n degerlendirmesi yapilirken hastanin Disme riski “ITAKI II
Diisme Riski Olgedi” kullanilarak degerlendirilir. Yiksek riskli hastalarda “Diisme Riski Degerlendirme ve Bakim
Prosediirii” ne gére hareket edilir. “Erigkin Hasta Diisme Degerlendirme ve Disme Onleme Takip Formu” ile takibi
yapilir. Hasta odasinin kapisina, ¢ift yatakli odada yatiyor ise, yatak bagina; “Disme Riski Yiksek Hasta” simgesi
asllir. Disme riskine yonelik dnlemler alinir.

Basi Yarasi Riski Degerlendiriimesi: Hastanemizde yatan her hastada "“BRADEN Skalasi Basi Yarasi Riski
Olgegi” kullanilir. On degerlendirme formunun ilgili kismina kaydedilir. Yiksek riskli hastalarda “Basi Yarasi
Onleme ve Bakim Talimati” na gére hareket edilir.

Nutrisyonel Risk Degerlendirilmesi: Hastalarimizda, nutrisyon risk degerlendirmesi,”"NRS-2002 Nutrisyon Risk
Skoru” ile yapilir. Hastalarin beslenme degerlendirmesi Hemsirelik Hizmetleri tarafindan yapilan ilk degerlendirme
sonrasinda eger ileri degerlendirme gereksinimi olur ise primer hekimin talebi ile ileri diyetisyen tarafindan
degerlendirmesi yapllir.

Biling Diizeyi Degerlendirmesi: Hastaneye kabulliinde her hastanin biling durumu degerlendirilir. Acil ve yogun
bakimda “Glaskow Koma Skalasi” kullanilir. “°’Acil Servis Hasta Tanilama ve Takip Formu” ve “Yodun Bakim
Hasta Takip Ve Tedavi Formu” nda ilgili alana kaydedilir.

Ventilator iligkili Pnomoni ve VIO Agisindan hasta izleminde; degerlendirmeler “Yogun Bakim Hasta Takip ve
Tedavi Formu”’nda ilgili alan kaydedilir.

6.12.Kisitlama ihtiyaci ve izolasyon gereksinimi degerlendirilir. Kisitlama ihtiyaci varsa “Kisitlama Altindaki

Hasta Bakim Prosediir(i’ne gdre davranilir. izolasyon gerekiyorsa; “izolasyon Prosediirii’ne gére hareket edilir.
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6.13.Tum hastalarin degerlendiriimesinde fiziksel aktivite ve fonksiyonel degerlendirmesi, ekstremite nabiz takibi,
0dem derecelendirmesi, temel hijyen ihtiyaglari (agiz bakimi vb.) de Hemsirelik Hizmetleri tarafindan gergeklestirilir.
6.14.Hastaya takilan IV kateter ya da diger kateterler (CVP,NGS, idrar sondasi, Dren.vb) “Hemsire takip ve Tedavi
formu”’na kaydedilir ve takibi yapilir.

6.15.Acil ameliyata alinmasi gereken hastalarin 1.derece yakinlari sorgulanarak “Hemsirelik Hizmetleri Yatan
Hasta On Degerlendirme Formu” doldurulup imza alinir.

6.16.Hemsirelik Hizmetleri Yatan Hasta On Degerlendirme Formu’'nda belirtilen kriterler; hastanin hemsirelik
tanisini olusturmak ve bakimini planlamak icin kullanilir. On degerlenmede belirlenen veriler ve risklere yonelik
hasta bakim planlari olusturulur. Bakim planlari, hastanin bakim ihtiyaglarina goére belirlenen hedefler
dogrultusunda gerekli uygulamalari igerir.

6.17.Ulasiimasi planlanan hedefler igin belirlenen uygulamalar, bakim planinda belirtilir. Her siftte hasta ile ilgilenen
hemsire uygulama sonugclarini degerlendirir ve bakim planinda degerlendirme kismina kaydeder.

6.18.Uygulamalar sonrasinda ulasiimasi planlanan hedeflere ulasilamamigsa veya hastanin durumunda degisiklik
olmussa bakim plani glincellenmeli ya da degistiriimelidir. Degistirilen ya da gincellenen bakim plani “Hemsire
Takip ve Tedavi Formu”’na kaydedilmelidir. Sift dedisimlerinde yapilan yeni uygulama bildiriimelidir.

6.19. Hastaya yapilan uygulamalarda hemsire tarafindan yapilan gézlemler “Hemsire Takip ve Tedavi Formunu
Gdzlem Notu kismina kaydedilir.

6.20.0n degerlendirmesi yapilan hastaya; odaya uyum saglamak amagli oryantasyon egitimi verilir.
6.21.Degerlendirme sonugclari hastalarin taburculuk planlamalarina veya sevk kriterlerinin olusmasina ydntem

belirler.

7.ILGILI DOKUMANLAR

KLN.FR.01 Hemsirelik Hizmetleri Yatan Hasta On Degerlendirme Formu

KLN.FR.16 Hastanin Yaninda Getirdigi ilaglari Teslim Formu

KLN.PR.06 Agri Yoénetimi Prosediru

KLN.FR.14 Agri Degerlendirme Formu

KLN.PR.03 Disme Riski Degerlendirme ve Bakim Proseduru

KLN.FR.15 Erigkin Hasta Diisme Degerlendirme ve Diisme Onleme Takip Formu (itaki I1)
KLN.FR.39 Cocuk Hastalarda (0-18 Yas) Dusme Riski Degerlendirme Formu (Harizmi II)
YBH.TL.02 Basi Yarasi Onleme Ve Bakim Talimati

YBH.PR.02 Kisitlama Altindaki Hasta Bakim Proseduri

ENF.PR.03 izolasyon Prosed(irii

KLN.FR.02 Hemsire Takip ve Tedavi Formu

ACL.FR.01 Acil Servis Hasta Tanilama ve Takip Formu

YBH.FR.05 Yogdun Bakim Hasta Takip Ve Tedavi Formu



