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Hipotermiyi énleme

Hipotermiye neden olan faktorle belirlenir.

Hastanin vital bulgular sik sik kontrol edilir.

Sakincasi yoksa hastanin sicak sivi tiketmesi saglanir.

Hastanin kalin kiyafetler giymesi saglanir.

Hastanin isinmasi igin elektrikli battaniye kullanilir.

Hipotermi Hastanin beden isisini |Hasta ve ailesine hipotermiye neden olan faktérler agiklanir.
normal duzeye getirme |astanin idrar out-putu yakindan izlenir.
Hava yolu agikhginin devami saglanir.
Ritim bozukluklari agisindan hasta gozlemlenir, gerekirse hekime haber verilir.
Hastanin laboratuar bulgulari yakindan izlenir (Kan sekeri, Bun, elektrolit degerleri,
vb.).
Hastada hipertermiye neden olan faktorler degerlendirilir.
Hastanin vital bulgulari kontrol edilir.
Beden isisi yikseldiginde daha sik aralarla ates olglimu yapilir.
Hastaya soguk uygulama yapihr(llik dus, soguk kompres, vb).
Solunum yollarinin agikligi ve devamliligi saglanir.
Hastanin beden isisinin — - - —
normal seviyede Gerektiginde terleme ile kayiplari dnlemek igin |.V. sivi replasmani yapilir.
Hipertermi olmasi, Hipertermi Aldigi ¢ikardigi sivi takibi yapilir.

belirti ve bulgularinin
olmamamasi

Hastanin mental durumu yakindan izlenir.

Hastadan Dr. istemine gére kiiltiir alinir.

Hastanin ince giyinmesi saglanir.

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

Dr istemine gore antipretik ilaglar uygulanir.
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HEMSIRELIK TANISI

AMAC

HEMSIRELIK iZLEMI

DEGERLENDIRME

Doku Batlnliglnde
Bozulma/Riski

Deri butuinlagana
korumak ve surdirmek.
Dekubdatis olusumunu
onlemek

Hastanin hastaneye kabull takiben 1 saat icerisinde basi yarasi gelistirme riski
acisindan degerlendirilir(Norton basi skalasi kullanilir). Basi yarasi gelistirme riskine
sahip hastalara 4 saat icinde basi azaltacak araglar saglanir.

Hastanin cildi degerlendirilir, basing bdlgeleri kontrol edilir

2 saatte bir pozisyon degigimi yapilir.

Kontrendike degilse hastanin hidrasyonu saglanir

Basi azaltan yatak, yatak ortlist ve sandalye kullanirken asagidaki noktalara dikkat
edilir.

*Cildin temiz ve kuru olmasi saglanir

*Banyo ve bakimlardan sonra cilde nemlendirici sirilir

*Cilt bakiminda cilt pH’sina uygun sabunlar kullantlir.

*Basi bolgelerine dolagimi hizlandirmak amaciyla belli araliklarla masaj yapilr.

*Hastanin giysileri temiz ve kuru olmalidir. Giysi seciminde terletmeyen kiyafetler
tercih edilir.

*Eger hastaya surgu veriliyor ise cilt tahrigi engellenir. Bu konuda personel uyarilir.

*Hastanin diyeti diizenlenir. (Hekim, diyetisyen, hemsire)

*Aldigi ¢gikardid takibi yapilir.

Hasta ve hasta ailesine cilt batanligunin korunmasinin dnemi, bunun saghgin
devaminin surdirilmesinde ve iyilesme silrecinin kisaltilmasindaki etkisi hakkinda
egitim verilir.

AGRI

Agrisinin azalmasi
veya olmamasi

Agriya neden olan faktérler arastirilir.

Agrinin 6zelligi degerlendirilir (yeri, suresi, siddeti, yayilimi, agriy1 baslatan ve
rahatlatan faktorler)

Agri degerlendirme 6lcegi kullanilarak agrinin derecesi belirlenir.

Akut agri sirasinda kisinin dikkati farkli noktalara gekilir.

Dr istemine gore agri kesiciler yapilir.

Travmatik durumlarda bdlgeye duruma uygun lokal sicak ya da soguk uygulama
yapilir.




