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Hazirlayan inceleyen Onaylayan
Bashemsire Kalite Yonetim Direktori Bashekim
1. AMAC

idrari bogaltmak ya da tani amaciyla aseptik teknik kurallarina uygun olarak yatarak tedavi alan erkek ve bayan

hastalarda dogru ve guvenli bir sekilde Uriner kateterizasyonu saglamaktir.

2. KAPSAM
Bu talimat, Uriner kateterizasyon bakimi ve uygulanmasinda dikkat edilmesi gereken kurallarini, tim hekim ve

hemsireleri kapsar.

3. TANIMLAR / KISALTMALAR

Ozel bir tanim yoktur.

4. UYGULAMA

4.1. Kullanilan Cihazlar/ Malzemeler
e %10 Povidon iyodin e Steril Kayganlastirici Jel
e Steril eldiven e Antiallerjik bant
e Non steril eldiven e Steril su
o  Steril yesil kompres e Enjektdr ve igne
e Steril forseps e Steril bébrek kivet
o Alkol bazli el dezenfektani e Disposible hasta alti bezi
e Steril spang e idrar torbasi (musluklu)
e Disposible ped e idrar askisi
e Uygun Ebatta Kateter turleri e Mobil Isik Kaynagi

4.1.Endikasyonlari

e Uriner sistem obstriiksiyonlar

e Norojenik mesane disfonksiyonu veya inkontinansi

e Transuretral cerrahi ve Urolojik cerrahi 6ncesi

e Paralizi ve Spinal kord yaralanmalarinda

e Mesane irrigasyonu amagli

e idrar atiimi 8lgiim{, Grodinami amacgl

o Sitotoksik tedavi uygulamasi esnasinda
4.2.Erkek Hasta igin
4.2.1.Bilinci agik ya da kapall olan hastaya islem, hastay! bilgilendirmek ve endiselerini gidermek ve onayini
almak i¢in agiklanir.
4.2.2.Iisleme baglamadan énce hastanin kimlik bilgileri dogrulanir.
4.2.3.Hastanin mahremiyetini korunur odanin kapisi kapatilir.

4.2.4.Hastanin bacaklari uzatilarak sirtisti yatmasi saglanir.
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4.2.5. islemi uygulayan saglik personeli ve hasta arasinda mikroorganizma gegisinin en aza indirilmesi igin
isleme baslamadan 6nce “El Hijyeni ve Eldiven Kullanim Talimati”’na uygun sekilde eller yikanir ve eldiven giyilir.
4.2.6.Tedavi arabasi hastanin yatagina yaklastirilir.

4.2.7 Hastanin tzerindeki ortl kaldirilir ve kalgasinin altina disposible hasta alti bezi ve ped yerlestirilir.
4.2.8.Hazirlanan ekipmanlar aseptik teknige uygun olarak agilan yesil kompres Uzerine yine aseptik teknige
uygun olarak diger malzemeler agilir.

4.2.9.Jel steril sekilde sondanin etrafina siruldr.

4.2.10.Penisin etrafi steril spang ile kapatilir.

4.2.11.Gerekiyorsa suinnet derisi geriye dogru itilir. Penis basi steril spang ve forseps yardimiyla %10 Povidon
iyot soliisyonu ile temizlenir.

4.2.12.Penis gbvdeden kavranir ve ¢ekilerek yukari kaldirilir.

4.2.13.Hastanin bacaklarinin arasina kateter bulunan bobrek kivet yerlestirilir.

4.2.14.Kateter alinir ve idrar gelinceye kadar 15-25 cm kadar kateter ile igeri girilir.

4.2.15.Dis sfinkterde basing hissedilirse penisteki ¢cekim ¢ok az arttirilir ve katetere devamli yumusak bir basing
uygulanir.

4.2.16.Hastadan idrar yapar gibi yavas yavas kendisini zorlamasi istenir.

4.2.17.Idrar akimi durdugunda ve mesanenin bosaldigindan emin olunduktan sonra (palpe edilerek) kateter
yavasca cikarilir.

4.3.idrar Sondasi Kalici ise

4.3.1.idrar gelmeye basladiktan sonra kateter tamamen ilerletilir.

4.3.2. Katetere yeterli sekilde idrar gelip gelmedigi kontrol edildikten sonra, kateter balonu 10 cc steril su ile
sisirilir.

4.3.3.Kateter yavasca cekilir ve drenaj sistemine (idrar torbasi) baglanir.

4.3.4 Kateter yana dogru bacaga ya da karin Gzerine sabitlestirilir.

4.3.5.Kateterin cilt Gzerinde gergin durmamasi saglanir.

4.3.6.Hasta rahatlatilir ve bélgenin kuru olmasi saglanir.

4.3.7.Idrar miktari 8lgllr.

4.3.8.Kirliler plastik torbada toplanir.

4.3.9.Tedavi arabasi uzaklastirilir.

4.3.10.Atiklar enfekte atik kovasina atilir.

4.3.11.”Hemsire Takip ve Tedavi Formu”na tim bilgiler kaydedilir.

4.4.Bayan Hasta igin

4.4.1.Bilinci acik ya da kapall olan hastaya islem, hastay bilgilendirmek ve endigelerini gidermek ve onayini
almak igin agiklanir.

4.4.2 isleme baglamadan énce hastanin kimlik bilekliginden hastanin kimlik bilgileri dogrulanir.

4.4.3.Hastanin mahremiyetini korumak i¢in yatagin perdesi ¢ekilir ya da odanin kapisi kapatilir.

4.4 .4 Hastanin dizlerinin bukulmesi, kalgcasinin 6éne dogru itilerek ayaklarinin da yaklasik 60 cm agmasi saglanir.
4.4.5.Genital bélgenin uygun sekilde aydinlatiimasi saglanir.

4.4.6.Tedavi arabasi hastanin yatagina yaklastirilir.

4.4.7.Hastanin Uzerindeki 6rtl kaldinlir ve kalgasinin altina disposible hasta alti bezi ve ped yerlestirilir.
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4.4.8.Hazirlanan ekipmanlar aseptik teknige uygun olarak acgilan yesil kompres Uzerine, yine aseptik teknige
uygun olarak diger malzemeler agilir.

4.4.9. islemi uygulayan saglik personeli ve hasta arasinda mikroorganizma gegisinin en aza indirilmesi igin
isleme baslamadan énce “El Hijyeni ve Eldiven Kullanim Talimati”’na uygun sekilde eller yikanir ve eldiven giyilir.
4.4.10.Hastanin bacaklarinin arasina steril delikli yesil konulur.

4.4.11.Jel steril sekilde sondanin etrafina suirdldr.

4.4.12.Uretra agzini gorebilmek ve labialarin kateteri enfekte etmesini énlemek igin labia minérler birbirinden
ayrilir.

4.4.13.Uretra agzi forseps ve steril spang yardimiyla 5 kez yukaridan asagiya dogru %10 Povidon iyot ile
temizlenir ve bolge iyice kurulanir.

4.4.14 Kateterin ucu ile yukari ve geriye dogru ilerleyerek Uretranin agiz kismina girilir.

4.4.15.Kateter 5-6 cm kadar igeri itilir.

4.4.16.idrar akimi durdugunda ve mesanenin bosaldigindan emin olunduktan sonra (palpe edilerek) kateter
yavasca gikarilir.

4.5.idrar Sondasi Kalici ise

4.5.1.idrar gelmeye basladiktan sonra kateter ile 6-7 cm igeri girilir.

4.5.2.Katetere yeterli sekilde idrar gelip gelmedigi kontrol edildikten sonra, kateter balonu 10 cc steril su ile
sigirilir.

4.5.3.Kateter yavascga cekilir ve drenaj sistemine (idrar torbasi) baglanir.

4.5.4 Kateter yana dogru bacaga sabitlegtirilir.

4.5.5.Kateterin cilt Gzerinde gergin durmamasi saglanir.

4.5.6.Hasta rahatlatilir ve bdlgenin kuru olmasi saglanir.

4.5.7.idrar miktari 8lgulir.

4.5.8.Kirliler plastik torbada toplanir.

4.5.9.Tedavi arabasi uzaklastirilir.

4.5.10.Atiklar enfekte atik kovasina atilir.

4.5.11.Bilgiler “Hemsire Takip ve Tedavi Formu”na kaydedilir.

4.6.Bakimi

4.6.1.Kateter bdlgesinin glinde 2 defa sabun ve distile su ile temizligi yapilir ve iyice kurulanir.

4.6.2.Genital bolge veya penis basinda fazla akinti olmasi durumunda bakim arttirilir.

4.6.3.Kateter bakim verilirken ya da hastanin mobilizasyonu sirasinda ileri- geri oynamamasi saglanir.

4.7.Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar

4.7.1.Laboratuvarda incelenmek Uzere idrar 6rnedi alinirken mesaneye en yakin kateter bolgesinden aseptik
teknige uygun olarak alinir.

4.7.2.isleme baglamadan dnce "El Hijyeni ve Eldiven Kullanim Talimati"na uygun sekilde eller yikanir ve eldiven
giyilir.

4.7.3.Kateter bolgesi %10 Povidon iyodin ile silinir ve soliisyonun kurumasi beklendikten sonra idrar érnegi alinir.
4.7.4.idrar torbasi her durumda kesinlikle mesane seviyesinden yukarida olmamali ve yergekimi drenaji
saglanmalidir.

4.7.5.Kapali sistem drenajinin gerekli oimadikga agiimaz.
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4.7.6.Idrar torbalarinin degisiminde eller yikanir, non steril eldiven giyilir.

4.7.7.Torbanin bosaltiimasindan sonra musluk givenli bir sekilde kapatilir ve steril spang ile silinir.

4.7.8.idrar torbasinda hasarlanma veya sizinti varsa, dibinde tortu seklinde sediment birikmisse degistirilir.
4.7.9.Bunun haricinde kapali sistem drenaji bozulmaz.

4.7.10.Kateterizasyon icin deneyimli bir ekip olur, kateterizasyon siresi mumkin oldugunca kisa tutulur ve en
erken dénemde kateterizasyon sonlandirilir.

4.7.11.Hasta 38 derece Ustlinde ates, sikisma hissi, sik idrara ¢kma, disuri, suprapubik duyarlilik agisindan

gOzlenir.

5. ILGILI DOKUMANLAR
ENF.TL.02 El Hijyeni ve Eldiven Kullanimi Talimati
KLN.FR.02 Hemsire Takip ve Tedavi Formu



