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1. AMAC
Yogun Bakim Unitesi'ne yatis kriterleri tagiyan hastalarin yatisindan itibaren tedavi, takip bakim hizmetlerini etkin

ve kaliteli hale getirmek igin yontem belirlemek ve verilen saglik hizmetini en Ust dlizeye ¢ikarmaktir.

2. KAPSAM
Cevre Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon Hekimlerini, Yogun Bakim Unitesi Hemsirelerini ve Yardimci Saglk

Personelini kapsar.

3. KISALTMALAR

CVP: Santral Vendz Basing

PAB: Pulmoner Arter Basinci

CO: Kardiyak out-put

PCWP: Pulmoner Arter Wedge Basinci
HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

4. TANIMLAR

Yogun bakim Unitesi: Bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde ciddi islev bozuklugu nedeniyle yogun
bakim gereksinimi olan hastalarin iyilestiriimesini amaglayan, fiziksel alt yapisi ve konumu itibariyle hasta bakimi
acisindan 6zellik tasiyan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla donatiimig, yasamsal gdstergelerin izlendigi, hasta takip
ve tedavisinin 24 saat esasina dayali olarak kesintisiz saglandigi hasta birimlerini ifade eder.

Weaning: Mekanik ventilasyon desteginin asamali olarak azaltilmasi ve sonlandiriimasi, ventilatérden ayriima

5.SORUMLULUKLAR

5.1. Onay ve yiuriirlik

Bu prosedir Baghekimin onayindan sonra yururlige girer.
5.2. Prosediiriin Kullanicilar

Yogun Bakim Caliganlari bu prosedurin yuritilmesinden sorumludur.

6.PROSEDUR
Genel igleyis
6.1. Yogun Bakim Unitesinde Genel igleyis ile ilgili Siiregler ve Bu Siireglere Yonelik Kurallar
6.1.1.Yogun Bakim Unitesine Kabul Kriterleri
e Solunum yetmezligi disindaki komplike olmayan, akut gelisen, tek organ yetmezlikleri, (diyaliz
gerektirmeyen akut bdbrek yetmezligi, stabil kronik bébrek yetmezligi, kalp yetmezligi, hafif seyreden
karaciger yetmezligi, transflizyon gerektirmeyen kanamalar vb.)
o Kisa sureli, detayll ve nitelikli gézlem, girisim (invaziv monitérizasyon) ve yasamsal destek gereksinimi
bulunan hastalar,
e Uzun sureli nitelikli gézlem ve girisim, uzun sureli yasamsal destek gereksinimi bulunan veya ¢oklu organ
yetmezligi gelismis hastalar,
e Takip ve tedavileri icin rutin ydntemlerin yeterli olmadigi, yasamsal fonksiyonlarin aniden bozulma olasiligi
bulunan ve surekli gézlemi gereken hastalar,
e Bir Ust seviye yogun bakim servislerinden ¢ikarilan hentiz taburcu edilemeyecek durumdaki hastalar,
e Tek organ yetmezliginin acil tedavisi gereken tibbi durumlari (diyaliz, hemofiltrasyon, plazmaferez, mekanik

ventilasyon vb.) mevcut hastalar,
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e Kronik organ bozuklugunun gunlik aktiviteyi bozacak sekilde ilerledigi hastalar,
e Gebeligin hayat tehdit eden komplikasyonlari, (preeklampsi vb.)
e HELLP sendromu, agir sepsis, septik sok, ARDS, agir preeklampsi ve eklampsi gibi yakin takip ve tedavi
gerektiren akut sorunlar,
¢ Komplike olmayan miyokard iskemili ve aritmileri mevcut olan hastalar,
e Cerrahi sonrasi yakin takibi gereken hastalar,
¢ Komplike olmayan psikiyatrik, nérolojik acil vakalar.
e Cerrahi 6ncesi yogun hazirlik ve destek ihtiyaci olan riskli hastalar,
e Duizeltilemeyen fizyolojik veya metabolik bozukluklar,
e Hayati tehdit eden zehirlenmeler ve kanamalar,
o Agir enfeksiyonlar, (peritonit vb.)
e Solunum destegi gereken néromuskdler hastaliklar, non invaziv mekanik ventilasyon gereken hastalar,
e Hemotoraks, ampiyem, agir malndtrisyon,
e Santral sinir sistemi patolojisi ve cerrahisi (minimal epidural, subdural hematom, posterior fossa patolojileri,
kraniyal kiriklar, spinal lomber drenaj vb.).
e Kontrol edilemeyen veya masif transflizyon gereken kanamalar,
e Organ bozuklugu yapan zehirlenmeler,
e Cerrahi sonrasi gelisen birden fazla dahili komplikasyonlar, (koroner sendromlar, sepsis, bdbrek veya
karaciger yetmezIigi vb.)
e Birden fazla organi ilgilendiren sistemik hastaliklarin akut sorunlari,
e Yogun bakimda izolasyonu gereken hastalar, (direngli enfeksiyonlar, immuinsuprese hastalar)
o Ciddi santral sinir sistemi patolojisi ve cerrahisi, (sinds Uzerinde kanama, ¢cokme fraktirl, ciddi serebral
6dem, subaraknoid kanama, diffiiz aksonal yaralanma, spinal sok, kord 6demi gibi)
e Glaskow skoru 8 ve altinda olan hastalar,
e Coklu travma hastalari.
6.1.2.Hasta Kabulii
6.1.2.1.Yogun Bakim Unitesi'ne hangi bélimlerden ve kimler tarafindan yatirilacagi “Erigkin Yogun Bakim Hasta
Yatis Cikis Kriterleri Prosediri”’ne gore belirlenir.
6.1.2.2.Hastanin yatisini yapacak hekim tarafindan yodun bakim yatak durumu yogun bakim hemgiresi ile
gorusulerek sorgulanir. Yatak durumuna goére hastanin yogun bakim Unitesine kabull planlanir.
6.1.2.3.Hastalarin Yogun Bakim Unitesi'ne yatis islemleri “Hasta Kayit Yatis ve Taburculuk islemleri Prosediirii’ne
uygun olarak yapilr, bilgilendirme ve onam formlari doldurtulur ve imzalatilr.
6.1.2.4. Yogun bakim Unitesine kabull planlanan hasta icin hastanin yatisini yapan hekim yogun bakim Unitesi
hemsiresi ile goruserek hastanin genel durumuyla ilgili gerekli bilgi vererek gerekli techizat, cihaz hazirhgi
yapilmasini saglar.
6.1.2.5. Hastanin yogun bakim Unitesine kabulliine kadar hastanin yatisini saglayan unitenin saglik personeli ve
yardimci saglik personeli hastanin sartlarina uygun sekilde yodun bakim Unitesine getiriimesini saglar ve hastaya
refakat eder.
6.1.2.6.Hastane icinde baska servisten yogdun bakim Unitesine kabul edilen hastalarin geldigi bélimden taburculuk
islemi yapildiktan sonra yogun bakim Unitesine kabull yapilmalidir.
6.1.2.7.Yogun bakim Unitesine kabul edilen hastalarin yatisi hasta yatis bélimu tarafindan yapilir.
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6.1.2.8.Yogun Bakim Unitesi’ne kabul edilen hastanin; Kimlik Dogrulamasi Yapildiktan sonra ilk tanilamasi
yapilarak takip ve bakim surecine gegilir.
6.1.2.9.Uniteye kabul edilen hasta igin Hasta Dosyasinin Tutulmasi ve Muhafazasi Prosediiri'ne uygun olarak
dosya olusturulur ve yogun bakim takibine baglanir.
6.1.3.Hastanin Tibbi Bakim ihtiyaglarinin Degerlendirilmesi
Hastalarin bakim ihtiyaglari bitlncil bir yaklagimla degerlendiriimeli, klinik durumlari ve bakim ihtiyaclari, fizik
muayene ve 6ykl dahil, fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorleri kapsayacak sekilde ilgili saglik ¢alisanlari tarafindan
degerlendiriimeli ve es zamanl olarak “Tibbi Misahade Ve Muayeneler (Doktor Anamnez Formu)” ve “ Yogun
Bakim Hasta Takip ve Tedavi Formu” ile kayit altina alinmalidir.
Yodun Bakima 6zgu olarak, yatan hastalari bakim sirecinin istenmeyen sonuglarindan korumak igin Klinik risk
degerlendirmeleri yapilmalidir. Risk dederlendirmesi asagidaki uygulamalari kapsamalidir:

e ilag uygulamalari ve operasyon sonrasi hasta vital bulgularinin takibi

e Basi Ulseri risk degerlendirmesi

e Dusme riski degerlendirmesi

o AJri siddeti degerlendirmesi

e Biling duzeyi takibi

e Beslenme durumunun degerlendiriimesi

o Ventilator iligkili pndmoni agisindan hasta izlemi

o Kateter bakimi ve takibi

e Ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi

o AgJiz bakimi ve takibi
Hastanin tibbi bakim ihtiyaci ilk degerlendirmede tanimlanip hasta dosyasina kaydedilir ve tedavi / bakim sureci bu
dogrultuda hekim tarafindan belirlenir. Hastanin yatisi surecinde gelisen degisiklikler hasta dosyasina kaydedilir,
geriye donuk izlenebilecek sekilde planlamalar yapilir.
6.1.4. Hasta Bakiminin Planlanmasi ve izlenmesi:
Hasta yogun bakima alindiktan sonra bilinci agik ve cevap verebiliyor ise yapilan sistem degerlendirmesine gore;
“Hemsirelik Hizmetleri Yatan Hasta On Degerlendirme Formu” ve “Yodun Bakim Hasta Takip ve Tedavi Formu”
formu doldurularak, hastanin tibbi bakim ihtiyaci belirlenir ve hemsirelik bakim plani olugturulur. Hemsire her nébet
tesliminde hastanin sistem dederlendiriimesini yaparak gerekiyorsa bakim planini olusturur nébet boyunca mevcut
bakim planlarinin izlemini gergeklestirir.
Hastanin her siftte durumu degerlendirilerek bakim plani gerekirse guincellenir.
6.1.5.Hasta Yakininin Rizasinin Alinmasi:
6.1.5.1.Hasta Onam Formu hastanin suuru aciksa kendine kapallysa yakinlarindan birine “Yogun Bakim
Unitesinde Uygulanan Riskli Girigsimler Bilgilendiriimis Onam Formu” doldurtularak imzalattirilir.
6.1.5.2.Hastanin yaninda hasta yakini yok ise hasta 6n degerlendirme formu tedavi eden hekim sorumlu hemsire
veya nébetci hemsire ile yakininin olmadigi belirtilerek imzalanir.
6.2.Hastanin Transferi:
6.2.1.Servise c¢ikacak olan hastanin gidecedi servisten yatak sorgusu yapllir.
6.2.2.Hastanin suuru agiksa hastaya bilgi verilir.
6.2.3.Servise ¢ikan veya taburculugu planlanan hastanin yakinlarina telefonla ulasilarak ¢ikisi hakkinda bilgi verilir.

6.2.4.Hasta yakini gelmeden hasta yogun bakim Unitesinden gikartiimaz.
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6.2.5.Hastanin cikisi sirasinda hekim veya brans degisikligi olacaksa hastayl devralacak hekim hastayr yogun
bakim Unitesinde degerlendirir.

6.2.6.Yogun bakim ¢ikis epikrizi hastayi tedavi eden hekim tarafindan doldurulur.

6.2.7.Hasta genel durumuna uygun olarak sedye veya tekerlekli sandalye ile alinir.

6.2.8.Hastanin hemsiresi tarafindan ilgili servis hemsiresine birebir teslimi yapilir. Hasta transfer formu doldurulur.
6.2.9.Hastanin kaydi HBYS ‘den ve protokol defterinden disuaruldr.

6.2.10. Hastanin glvenli transferinin gerceklesmesi icin; Hasta Transfer Prosediri’ne gore davranilir.

6.3.Kurum Disi Sevk:

6.3.1.Hasta baska bir Saglik Kurumuna veya Yogun Bakima transfer ediliyor ise hasta ile birlikte gerekli ise yogun
bakimda transport icin ayriimis olan tibbi malzemeler (Transport Ventilatori, Monitéri, Pulseoximetre, Oksijen
Tlpd, Entibasyon Seti Balon, Valf, Acil cantasi, ilaglar ve Maske sistemleri) eslifinde transferi gerceklestirilir.
6.3.2.Hastanin Yogun bakim epikrizi tedavi eden hekim tarafindan doldurularak transferi saglayan ekip ile ilgili
kuruma gonderilir.

6.3.3.Hasta transfer formu doldurulur, bir niishasi hasta dosyasina konur, bir nlisha hasta ile birlikte génderilir.
6.3.4.Hastanin yattigi bolim tarafindan taburculuk islemleri yapiimis olmaldir.

6.4.Hastanin Taburculugunda Yapilan islemler:

6.4.1. Hastanin Yogun Bakimdan ¢ikis karari, ilgili brans hekimi ile yogun bakim sorumlu hekiminin tarafindan
Eriskin “Yogun Bakim Hasta Kabul ve Cikis Kriterleri Proseduir(i” dogrultusunda degerlendirilerek verilir.

Buna gore:

e Suuru acilip koopere olan hastalar

o Vital bulgulari stabillesen hastalar

e Organ fonksiyonlari normale dénen hastalar

e Solunum yetmezli§i ortadan kalkan hastalar

¢ Kardiyovaskuler sistem bulgulari stabillesen hastalarin taburculugu planlanir.

6.4.2.Cikis islemleri; Yodun bakimdan taburculugu planlanan hastanin yakinlarina haber verilir. Hasta yakini
gelmeden hasta c¢ikartilmaz. Hastayi ¢ikisi sirasinda hekim degerlendirir ve epikrizini yazar. Hasta ve yakinlarina
hastanin genel durumu hakkinda bilgi verir. Hastanin evde kullanmaya devam edecedi ilaclar ve dikkat etmesi
gerekenler konusunda bilgilendirme yapilir.

6.4.3.Hasta genel durumuna uygun olarak sedye veya tekerlekli sandalye ile alinir ¢ikis islemleri tamamlanir.
6.4.4.Kata veya bir diger hastanelere génderilecek hastalar icin; “Hasta Transfer Prosediuri’ne gore hareket edilir.
6.4.5.Hasta servise veya kurum digina teslim edilirken 5.4 ve 5.5 maddelerdeki sire¢ uygulanir.

6.4.6.Yogun Bakim Hastas! taburcu olacak “Hasta Kayit Yatis ve Taburculuk islemleri Prosediirii’ne uygun olarak
gergeklestirilir.

6.4.7.Ex olan hastalar igin “Hastanin Olimi Halinde Uygulanacaklar Prosediirii’ne “Ex Hazirlama Talimati”na
gore hareket edilir.

6.5.Klinik Suregler:

6.5.1.Hasta yogun bakim Unitesine geldiginde hemsire ve personel tarafindan karsilanir.

6.5.2.Hastanin dosyasi dizenlenir, evraklari tam ve eksiksiz doldurulur. Hemsgirelik hizmetleri hasta 6n
degerlendirme formu doldurulur.

6.5.3.Hastanin otomasyon sistemi tGzerinden kabull yapillir.

6.5.4.Hastanin koluna kimlik bilgilerini iceren yatis barkodlu bileklik takilr.
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6.5.5.Hastanin giysileri ve takilari ¢ikartilarak yakinlarina teslim edilir. Yakinlari yoksa hasta esyalari teslim formu
doldurularak yogun bakim hemsiresi ve diger bir galisan imzalayarak esyalari teslim alinir.

6.5.6.Hasta monitdrize edilir vital bulgular alinir. Hemsire gdzlem formuna kayit edilir. Hekimine haber verilir.
6.5.7.Damar yolu yok ise agcilir, acik ise galisip galismadigi kontrol edilir. istenen tetkikler alinarak laboratuvara
gonderilir.

6.5.8.Fiziki muayenesi hekim tarafindan yapilir, gerekli monitorizasyon ve ihtiya¢ durumuna gore OZ2 takilir.
6.5.9.Hastaya gerekliyse foley sonda takilir.

6.5.10.0Ordera uygun sekilde hasta tedavisi hazirlanir ve uygulanir.

6.5.11.Hastaya konsiiltasyon istenmisse gerekli birimlere “Konsiiltasyon istek Formu” génderilir. Otomasyon girisi
yaplilr.

6.5.12.Hastanin réntgen, ultrason gibi goriintileme tetkikleri yataginda yapilabilenler igin ilgili birimlerden randevu
alinarak yaptirilir. Yataginda yapilamayan tetkikler icin randevu alinarak hastanin uygun sekilde transferi yapilarak
hasta gonderilir.

6.5.13.Hemsirelik bakimi uygulanarak hasta bakim sireci formuna kaydedilir.

6.5.14.iletisim icin birinci derecedeki yakinlarinin telefon numaralari alinir.

6.6.Monitorizasyonu:

6.6.1.Yogun bakim Unitesine kabull yapilan hasta yatagina alindiktan sonra monitérize edilir.

6.6.2.Monitdérde nabiz tansiyon solunum satlirasyon ve diger monitérize edilmesi gerekli invaziv girisimlerin
olgimleri izlenir. Hemsire gdzlem formuna kayit edilir.

6.7.Ventilatordeki Hastanin izlemi:

6.7.1.Hastanin entibasyonuna muayene ve kan gazlari degerlendirilerek hekim tarafindan karar verilir.
6.7.2.Entibasyonuna karar verilen hastaya uygun sedasyon saglanarak entibe edilir ve ventilatére baglanir.
Hastanin durumuna uygun ventilasyon modu segilir.

6.7.3.Gerektikge aspire edilir.

6.7.4.Hastanin oksijen sattrasyonu surekli takip edilir.

6.7.5.Elektrolit, aldigi-¢ikardidi, kan gazi surekli takip edilir.

6.7.6.S1k pozisyon verilir.

6.7.7.Hava yolunu nemlendirmek igin nemlendirici ve bakteri filtresi kullanilir.

6.7.8.Hastanin bagi 45 derece yukseltiimeli, hastanin baginda Ambu hazir bulundurulmahdir.

6.7.9.Ventilatorin bakimi belirli araliklarla yapiimalidir.

6.8.Sedasyon ve Analjezi Uygulamasi:

6.8.1.Yogun bakim unitesinde hastanin ajitasyon ve anksiyetesinin giderilmesinde, sakinlesmesini saglamak
yapilan tedavi ve girisimleri daha kolay tolere edebilmesi i¢in sedatif ajanlar uygulanir.

6.8.2.Yogun bakim Unitesinde sedasyon olusturmak amaci ile Benzodiazepinler, Midazolan, Propofol,
Noroepileptikler uygulanir.

6.8.3.Hastanin néromuskiler blokaji ve sedasyonu gerektiginde anestezi uzmani tarafindan planlanir ve takip
edilir.

6.9. Ventilatorden Ayrilma (Weaning)

6.9.1.Hastanin kendi kendine solunum yapabildigi dénemden ekstliibasyona kadar gegen surede yapilan mekanik
ventilasyon desteginin azaltiimasi islemleridir.

Ayirma dénemi ventilatérde gecirilen toplam sirenin yaklasik % 40’ in1 olusturur.

1.Evre: Pre-weaning
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MV’den ayirma i¢in herhangi bir girisimin disunulmedigi evre
ASY tedavisi ve ventilatér destedi yogun olarak surdirtlmekte
Bu evrede MV’den ayirma uygun olmadigi gibi ayni zamanda tehlikeli
Ventilator hastalarinin %13-26’s1 diger evrelere gecilemeden kaybedilir
Evre 2: Diisiinme
Solunum yetmezligine yol agan sebepler ortadan kalkmis ya da kalkmakta mi?
Oksijen gereksinimi azalmig mi?
(PaO2/FiO2 > 150; FiO2 < 0.40-0.50; PEEP < 5-8; pH 2= 7.25)
Hemodinami stabil mi? (miyokard iskemisinin olmamasi, diisiik doz pressor..)
inspirasyon eforu iyi mi?
Evre 3: Degerlendirme
Objektif Klinik Degerlendirme:
Yeterli oksijenasyon
Kardiyovaskuler stabilite
Afebril : Ates < 38°C
Respiratuar asidoz olmamasi: pH > 7.35
Hemoglobin = 8-10g/dI
Mental durum: GKS = 13 (n6rolojik hasta harig)
Stabil metabolik durum (elektrolitler... vs)
Subjektif Klinik Degerlendirme:
Yeterli 6ksuruk
Sekresyonlarin asiri miktarda olmamasi: Aspirasyon gereksiniminin 2 saat veya daha sik olmamasi
Solunum yetmezligine yol agan hastaligin akut fazinin rezollsyonu
Evre 4: Ayirma Denemeleri
Ventilator desteginin azaltiimasi
Destek birdenbire ve tamamiyle kesilebilir (T-tip denemesi) ya da saatler veya glnler icerisinde tedricen
azaltilabilir
NIV’la yapilan ayirma caligsmalari var, ancak heniz standart bir ydntem olarak kabul edilmemistir
SSD (Spontan Solunum Denemesi) Basarisizlik Kriterleri
Takipne (SS > 35/dakika; bes dakikadan uzun sire ile)
Hipoksemi (Sa0O2 < %90)
Tasikardi (>140/dakika veya %20 artig)
Bradikardi (%20 azalma)
Hipertansiyon (sistolik kan basinci >180 mmHg)
Hipotansiyon (sistolik kan basinci <90mmHg)
Asidoz (pH<7.32)
PaCO2’'de >10 mmHg artis
Biling degisiklikleri
Ajitasyon, terleme veya anksiyete belirtileri
Evre 5: Ekstlibasyon Evresi
Ayirma denemelerini tolere edebilen hastanin ekstiibe edilmesi ya da ayirma c¢alismasi basarisiz kalan bir hastanin

yeniden MV’e baglanmasi
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Yeniden ventilatére badlanan hastaya 24 saat destek verilmeli

Gunlik spontan solunum denemeleri, 3. evreden (degerlendirme) baslayarak sirdurilmeli

Ekstiibasyon Kriterleri

Yeterli 6ksiruk

Sekresyonlarin kontrol altinda olmasi

Kaf kagagi >110 ml

Evre 6: Post-ekstiibasyon

Ekstiibasyon basarisizligi kriterleri:

SS > 25/d , 2 saatten uzun sureyle

Kalp hizi > 140/d; ya da %20’den fazla artis veya azalis

Solunum kas yorgunlugu belirtileri, solunum isinde artis: Fi0220.50 ile Sa02<%90

Hiperkapni, ya da %20’den fazla artig

pH< 7.33

6.9.3.Hastanin mekanik ventilatér desteginden ayrilmasi T pargasi ile spontan solunum ve CPAP/PSV modu ile
olur. Extibasyona uygun olan enerken surede baslanmalidir.

6.9.4.Hastanin suuru agiksa mutlaka bilgilendirilmelidir.

6.9.5.Hasta respiratérden ayrilma moduna alinir.

6.9.6.Hastanin genel durumu degerlendirilir.

6.9.7.Entibasyon malzemesi hastanin baginda bulundurulur.

6.9.8.Nemli oksijen sistemi hazir bulundurulur.

6.9.9.Hasta aspire edilir ve extlibe edilir.

6.9.10.0Oksijen satlrasyonu ve solunum setleri, gégus hareketleri yakin takip edilir.

6.9.11.Extibasyon tarih ve saati hemgire gézlem kagidina not edilir.

6.9.12.Exbultasyon sonrasi hasta basinda ambu, larengeskop bekletilir

6.10.Skorlama Sistemi ile Hastanin Takibi:

6.10.1.APHACHE, SAPS, PRISM skorlama sistemlerinden hastaya uygun olani hastayr takip eden hekim
tarafindan yapllir. Risk degerlendirmesinde kullanilan diger slakalar:

e Basi yarasinda “"Breden Skalas1”

e Diisme riskinde “itaki Diisme riski degerlendirme skalasi”

o Beslenme/ nutrisyonel risk dederlendirmesinde “NRS-2002 Nutrisyonel risk skoru”

e Agri degerlendirmesinde hastanin biling durumuna gdre “Numerik Skala”, "YUz SkalasI” veya “Davranigsal
Skala” kullanilir.

6.11.Basi Yarasi Takibi:

6.11.1.Hasta yogun bakima yattiginda riskli degerlendirilir. Degerlendirme “Yatan Hasta On degderlendirme
Formu’'nda” yer alan “Braden Basi Yarasi Degerlendirme Olgegi” ne gére yapilir. Elde edilen puana gore hastanin
basi yarasi degerlendirmesine haftalik/ginlik olarak devam edilir.

6.11.2.Basi yarasi riski yiksek olan hastanin yatagi haval yatak / dekibit yatag: olmaldir.

6.11.3.Carsafi gergin ve diizgin olmalidir.

6.11.4.Hastaya en az 2 saatte bir pozisyon verilmelidir.

6.11.5.Basi yarasi olusmus ise; Yastiklarla desteklenerek basi yarasi olusan kisim oksijenlendirilir.

6.11.6.Uygun yara bakim drtnleri ile pansumanlari yapllir.
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6.11.7.Bas! Yaras! veri takibi amaciyla yara gerceklesmesi durumunda bdlim hemsiresi “Basi Ulseri Bildirim
Formu” ile kalite ydnetim birimine bildirim yapar.
6.12.Iinvaziv iglemler:
Yodun bakim Unitelerinde hastalara uygulanan oral-nazal entlibasyon, santral ventz kateter vb damaryolu ve
parenteral beslenme amacli kateter uygulamalari, CVP kateteri takiimasi ve takibi, Arteriyel basing kateteri
takilmasi ve takibi gibi invaziv islemlerin uygulamasindan hekim sorumludur. Monitérizasyonu yapilan invaziv
islemlerin takibi hemsire tarafindan hasta dosyasina kaydedilir.
6.13.Rehabilitasyon Siireci:
Yogun bakim Unitesinde takip ve tedavisi devam eden hastanin rehabilitasyon slrecinde hastanin bozulan
fonksiyonlarini diizeltmek, 6z bakimini ve yasam kalitesini arttirmak hedeflenir. Bu dogrultuda Diyetisyen ve gerekli
gorilen branglarda hastane digindan konsiltasyon olarak Fizyoterapist, Psikolog, Sosyal Hizmet Uzmani destegi
saglanir ve hasta ailesi ile isbirligi yapilir.
6.14.Niitrisyon Takibi:
Hasta igin gerekli beslenme ihtiyaci, ilgili birimin protokollerine gére hekim tarafindan belirlenir.  ihtiyacin
karsilanmasi igin gereken beslenme destedine (Parenteral TPN solisyonu ya da enteral beslenme urinleri)
Diyetisyen ile birlikte karar verilir. Hastanin rutin olarak degerlendirilen laboratuvar bulgularina ve diger klinik
degerlendirme protokollerine goére beslenme destegine devam edilir. Bu slre¢ hekim ve diyetisyen tarafindan
takip edilir.
6.15.Terminal Donem Hasta Takibi:
Terminal ddnemdeki hasta takibinde amag 6lim sirecinde olan hastanin yasam kalitesini arttirmak, agri ve diger
saglik sorunlarini azaltmak ya da rahatlatmaktir. Hastanin durumuna goére gerekli olan invaziv ve noninvaziv
girisimler hekim tarafindan uygulanir. Hastanin agrisinin azaltiimasi igin ilgili bélimlerden konsiltasyon istenir.
Hasta yakinlarina gerekli bilgilendirme yapilir. Hastanin suuru agiksa Psikolog destegi saglanir.
6.16.Enfeksiyonlarin Onlenmesi, Kontrolii ve izlenmesi:
6.16.1.Yogun bakimlarda enfeksiyonlarin énlenmesi icin gerekli dnlemler Enfeksiyon Kontrol Komitesi’ nin
talimatlarina gére duzenlenir. Enfeksiyonu tespit edilen hastalar ve izolasyon gerektiren hastalar, izolasyon odasi
bulunan kurumlara sevk edilir.
6.16.2.Enfeksiyon kontrolu ve izlemi Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan yapilir.
6.17.Yogun Bakima Girig-Cikig Kurallari: Hastanemiz yogun bakimi ameliyathane girisinin temiz alaninda oldugu
icin ameliyathaneye giris ¢ikis kurallarina uygun hareket edilir. Giriste soyunma odasinda forma ve terlik giyilir,
yogun bakima dis kiyafet ile girillmez.

e Yogun Bakimda calisanlar yogun bakim c¢ikisinda cikisinda enfeksiyon tedbirlerine uygun sekilde Yogun

Bakimdan cikiglari saglanir.
e Yogun bakima Unitesine bdlim calisani ve hasta yakininin ziyaret amaci diginda gereksiz girmeleri
engellenmelidir.

¢ Yogun bakima giren herkes (saglik ¢alisani, ziyaretgi ) Gniteye girerken el hijyeni saglanmalidir.
6.18.Ziyaretgilerin Uymasi Gereken Kurallar: Yojun Bakimda yatmakta olan hastalarin durumlari hakkinda
birinci derecedeki yakinlarina bilgi verilmesi yodun bakim hekiminin yetkisindedir. Hekim tarafindan yogdun bakim
hasta bilgilendirme odasinda hasta yakinlarina ayrintili bilgi verilir. Yogun bakim tnitelerinde kontroliin saplanmasi
ve kontaminasyonun 6nlenmesi amaciyla hasta ziyaretinde kisitlama getirilmistir. Kabul edilebilir ziyaretci sayisi ve

ziyaret saatlerine yogun bakim sorumlu hekimleri tarafindan karar verilir.
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6.18.1.Tibbi bir sakinca yoksa hasta stabilize edildikten sonra yakinlarindan birisi hekim izni ile igeri alinarak hasta
ile gorustaruldr. Yogun Bakima Hasta “Ziyaretgi ve Refakatgilerini Bilgilendirme Talimati” dogrultusunda ziyaretgi
kabul edilir.
6.18.2.Eriskin Yogun bakim Unitesinde; 24 saatte 3 kez ( saat 11:00 — 16:00 ve 20:00 ‘de) ve hekim uygun
gordigl zamanlarda ziyaretgi alinabilir.
6.18.3.Ziyaretlerde yogun bakim hastalarinin takip ve tedavisini aksatmamak ve hasta guvenligini saglamak igin
gerekli tedbirlerin alinmasi esastir. Bu nedenle, ziyaretciler yogun bakim servislerine, gérevli saglik personelinin
refakatinde, diger hastalari tedirgin ve rahatsiz etmeyecek sekilde ve belirli bir diizen icinde alinmalidir. Ziyaret
suresi makul ve mimkin olan en kisa sureyle sinirlandiriimalidir. Bu sirada ilgili sadlik personeli tarafindan hasta
yakinina, hastasinin durumu hakkinda anlasilir bir sekilde bilgilendirme yapllir.
6.18.4.Yogun bakim hasta ziyareti dncesi ziyaretgilere, servis hekimi tarafindan belirlenen sagdhk personelince,
egitim verilmelidir.

¢ Ziyaretci kendi hastasi disinda baska hastaya ve hasta bakim malzemelerine temas etmemelidir.

o Ziyaretgiler yogun bakim girisinde el dezenfektani ile el hijyeni saglamalidir.

o Ziyaret suresi hekimin belirledigi kadar olmali ve tek ziyaret¢i alinmalidir.

e Hastanin durumuna gore, onlik, maske, eldiven takilmasi talep edilebilir.
Daha sonra hastanin durumu ve tedavi planlamasi uygun oldugu sirece yogun bakim hekiminin izni ile hastanin
yakinlariyla gérismesi saglanir.
6.19.Yogun Bakim Unitesi Vardiya isleyisi
6.19.1.N6bet Teslimi
6.19.1.1.Yogun Bakimda hasta oldugu slire iginde; ¢galisma saatleri 08:00-18:00, 18:00-08:00 olarak iki vardiyadir.
6.19.1.2.Yogun bakimda bulunan hastalar; vardiya sorumlu hemsiresi tarafindan her sift degisiminde Hasta
basinda Yogun Bakim Hasta Takip ve Tedavi Formu ile teslim yapilir.
6.19.1.3.Yogun bakim hemsgiresi, yogun bakim ile ilgili rutin kontrolleri her ndbette, nébet¢ci hemsire tarafindan
yapilir ve kaydedilir (acil arabasi, i1sI kontroll, demirbas malzeme, narkotik ve psikotrop ilaglar).
6.19.1.4.Her giin yatan hasta icin kullanilan ila¢ ve sarf malzemeler hastane otomasyon sistemi tzerinden girisi
yapilarak depodan gun i¢inde temin edilir.
6.20.Vizitler
6.20.1.Yogun bakim hekimi ve hastanin primer hekimi tarafindan her giin sabah ve 6dleden sonra rutin ve gerekli
oldukga hasta viziti yapilir. Vizitlere, yogun bakim hemsiresi de katilir.
6.20.2.Yodun Bakim Unitesi'ne yatirilan her hasta yodun bakim hekimi (anestezi ve reanimasyon uzman hekimi)
tarafindan muayene edilir ve bulgulari giinlik “Yogun Bakim Hasta Takip veTedavi Formu’na kaydedilir.
6.20.3.Hekim vizitleri sirasinda hastanin gunlik tedavisi, gunlik tetkikleri ve istenecek konstltasyonlar belirlenir.
6.20.4.Konsiiltasyon istekleri yogun bakim hekimi tarafindan yapilir “Yogdun Bakim Hasta Takip Ve Tedavi Formu”
notlar bélimine kayit edilir HBYS’den konsultasyon talebi yapilir. Ayrica konsultasyon istemi yogun bakim hekimi
tarafindan telefonla gorusulerek ilgili hekime bildirilir.
6.20.5.1lgili brans hekimi belirlenen zamanda hastayi yerinde degerlendirerek HBYS ‘de konsiiltasyon alanina
degerlendirmesini kaydeder ve “Konsliltasyon istek Formu”na éneri ve tedavilerini yazar. Bu éneriler yogun bakim
hekimi tarafindan hastanin vital parametreleri 1s1ginda degerlendirilerek, Hasta tabelasi’'na kaydedilir. Yogun bakim
hemsiresi verilen order’'t “Yogun Bakim Hasta Takip Ve Tedavi Formu”’nun tedavi bolimiine igler ve uygulamalari

takip eder
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6.21.Hastanin Takibi, Tedavi ve Bakim islemleri

6.21.1.Hastay! yatiran bélime iligkin tedavi protokolli hakkinda, ilgili bdlim hekimi yogun bakim hekimine bilgi
vererek Yogun Bakim Hasta Takip Ve Tedavi Formuna hekim gézlemini énerilerini belirtir. Yogun Bakim Unitesi ile
ilgili tedavileri ise; yogun bakim hekimi diizenler. Yogun Bakim hemsiresi order edilen tedaviyi takip formunda
planlar ve uygular ve kayitlarini tutar. Verilen tedavilerin takibi yogun bakim hekimi tarafindan yapilr.
6.21.2.Hastanin beslenme sekli yogun bakim hekimi tarafindan belirlenerek "Yogun Bakim Hasta Takip Ve Tedavi
Formu”da ilgili bolime kayit edilir ve hastanin hemsiresine bildirilir. Yogun bakim hekimi gerekli gorurse
diyetisyenden konsultasyon ister. Enteral veya parenteral beslenme yapilan hastalar i¢in ise yazilan istem, Enteral
Beslenme Talimatr'na gore uygulanir.

6.21.3.Hastadan istenen radyolojik tetkiklerin organizasyonu yogun bakim Hemsiresi tarafindan yapilir. Radyoloji
boélimii ile baglanti kurarak yatak basinda ya da Radyoloji Unitesinde yapilmasi gereken tetkikler icin randevu
alinir. Otomasyon sisteminden radyoloji tetkiki girisi yapilir.

6.21.4. Bas! Yarasi Onleme ve Standart Bakimi giinliik degerlendirilerek saat 10:00’a kadar hastanin 24 saatlik
pozisyon ihtiyaci planlanir ve giin igerisinde uygulanir.

6.21.5.Yogun Bakim Unitesi'ndeki hastalarin vital bulgulari, her saat basinda, gerekli durumlarda daha sik olarak
alinir ve “Yogun Bakim Hasta Takip Ve Tedavi Formu”na kaydedilir, genel durumundaki degisiklikler aninda
hekime haber verilir.

6.21.6.Hastalar yogun bakim kabulinde 5 dakika iginde monitérize edilirler. Hastanin kalp ritmi, arteriyel basing
(invaziv veya noninvaziv olarak), atesi, solunum sayisi monitérden yakindan izlenerek her saat basinda, gerekli
durumlarda 30 dakikada bir veya daha sik alinir, CVP kateteri var ise CVP 2 saatte bir, "Santral Katater Uygulama
ve Bakim Talimati”’na gbre Olgulir ve kaydedilir. Hastanin hemodinamisindeki her tirli degisiklik yogun bakim
hekimine aninda haber verilir.

6.21.7.Hastanin aldidi - ¢cikardidi takibi saatlik yapilir. Drenlerden gelen sivilar saat bagi kontrol edilir. Drenlerden
gelen tim sivilar sift sonunda ve 24 saatte bir toplanir, “Yogun Bakim Hasta Takip Ve Tedavi Formu”na kaydedilir.
6.21.8.Hastanin agrisi olup olmadidi bilinci yerinde ise her saat bagsi sorularak, bilinci kapal ise Davranigsal Skala
kullanilarak “Agri Degerlendirme Formu”na kaydedilir.

6.21.9.Hastanin glnlik bakimlari hastanin bakim ihtiyaglari, hemsirelik tanilarina goére ilgili hemsirelik bakim
planlari kullanilarak planlanir, takip edilir ve gunluk uygulanir. Her siftte bakim ihtiyaclari tekrar gbzden gegirilir ve
gerekirse guncellenir.

6.21.10.Hastanin damar yollarina ait kateterlerin ve sondalarin giris yerlerinin pansumani her gin ve gun icinde
gerektigi zaman yapilir. “Nozokomiyal Vazkiler Enfeksiyonlardan Korunma Talimati’na uygun olarak yapilir.
“Yogun Bakim Hasta Takip ve Tedavi Formu”na kaydedilir.

6.21.11.Hasta ile ilgili kisitlama direktifi varsa “Kisitlama Gerektiren Hastanin Bakim Talimati”na gére bakimi
yapilir ve “Fiziksel ve Farmakolojik Yontemle Hasta Kisitlama ve Takip Formu” ile takip edilir.

6.21.12.Solunum sistemine iligskin olarak, spontan solunumu olan hastada solunum hizi ve derinligi gozlenir.
Vardiya degisimlerinde ya da gerektikge akciger sesleri dinlenir. Sp2 degerleri Yodun Bakim Hasta Takip Ve Tedavi
Formu’na kaydedilir.

6.21.13.Respiratore bagll hastalarda respiratér paremetrelerinin dizenlenmesi ve gerektiginde degistiriimesi yogun
bakim hekiminin sorumlulugundadir. Respiratér parametrelerinde yapilabilecek degisiklikler sadece yogun bakim
hekimi tarafindan yapilir.

6.21.14.Yogun bakimda weaning yogun bakim sorumlu hekimi, yogun bakim hemsgiresi ile birlikte planlanarak

hasta ekstiibe edilir.
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6.21.15.Hastanin aspire edilmesi gerekiyor ise "Aspirasyon Uygulama Talimati’na gore yapilir.

6.21.16.Yogun Bakim hekimi hastanin kanl, tlp, kateter ve sondalarinin takilmasindan sorumludur.

6.21.17.Kiiltir rneklerinin gerektiginde gerekli yerlerden alinmasini yogun bakim hekimi belirler. istenilen
dogrultuda yogun bakim hemsiresi tarafindan laboratuvara gonderilir. Gonderilen bitin kuiltlrler yogun bakim
hemsiresi tarafindan “Yogun Bakim Hasta Takip ve Tedavi Formu’na kayit edilir ve sonuglari takip edilir. Ureme
var ise Enfeksiyon Kontrol Komitesi ile koordineli ¢alisilir.

6.21.18.Hastaya nazogastrik takilmasi gerekiyor ise “Nazogastrik Sonda Uygulama Talimati” uygulanir. Amacina
uygun takip edilir. Eger hasta enteral beslenecek ise “Enteral Beslenme Talimati”’na uygun hareket edilir. Hasta
enteral olarak besleniyorsa 7 saatte bir mutlaka tolerasyon kontroli yapilmali ve besleme seti her gin
degistirilmelidir.

6.21.19.Hastalarin bosaltim ihtiyaci ile ilgili isteklerine ivedilikle cevap verilir ve digkilamanin 6zelligi mutlaka
“Yogun Bakim Hasta Takip Ve Tedavi Formu’’na kaydedilir.

6.21.20.Hastanin Yodun Bakimda yattigi sure icinde baska bir kuruma transferi s6z konusu ise hekim tarafindan
gerekli gérismeler yapildiktan sonra “Transfer Prosediri”’ne gére uygulanir.

6.21.21.Hemsire acil durumlarda "CPR (Mavi Kod) Prosedirii’'ne uygun olarak hareket eder ve organizasyonu
saglar.

6.21.22.Hemsire calisma suresi icinde, kullanilan fiziksel ortamda bir ariza oldugunda; teknik hizmetler birimine
ariza bildirim formu ile bildirir.

6.21.23.Yogun Bakim hastalarinin glivenligi, “Hasta Glvenligi Prosediri”ne gére saglanir.

6.22. Yogun Bakim Unitesi Ozellikleri:

6.22.1.Yogun bakimda tim ylzeyler, plriizsiiz, gdzeneksiz, kolay temizlenebilir ve dezenfekte edilebilir 6zelliktedir.
6.22.2.Yogun bakim unitesi 1 cerrahi ve dahiliye olmak Uzere 2 yatakh 1. Basamak yogun bakimdir. Yatan hastalar
surekli gézetim ve kolay izlenebilir sekilde yatak planlamasi yapilimistir.

6.22.3.Her yatak basinda tibbi gaz sitemine bagli hasta bagi paneli vardir.

6.22.4.TUm prizler kesintisiz gl¢ kaynagina baglidir. Prizlerin tzerinde UPS etiketi mevcuttur. Teknik servis
tarafinda UPS takip ve bakimlari dizenli aralikla yapiimaktadir.

6.22.5.Hasta mahremiyetini saglamak igin fiziki dizenleme (perde) mevcuttur.

6.23.Yogun bakimda belli periyotlarda giriltii ve ortam hijyeni élgtimleri yapilir. Olgiim sonuglarina gére gerekli
iyilestirme yapilarak, yogun bakim Gnitesinde guirultt kontroll yapilir.

6.24. Yogun bakimda yatan ve ex olan hastalar i¢cin yogun bakim mortalite oranlar indikatdr (gésterge) olarak takip

edilir.

6. ILGILi DOKUMANLAR

YB.PR.02 Erigkin Yodun Bakim Hasta Yatis Cikis Kriterleri Prosedlru

TA.PR.03 Hasta Kayit Yatis Ve Taburculuk islemleri Prosediirli

YB.RB.01 Yogun Bakim Unitesinde Uygulanan Riskli Girisimler Bilgilendirilmis Onam Formu
KLN.FR.04 Tibbi Misahade ve Muayeneler (Doktor Anamnez Formu)

TA.PR.02 Hasta Dosyasinin Tutulmasi ve Muhafazasi Proseduri

YB.FR.05 Yodun Bakim Hasta Takip ve Tedavi Formu
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KLN.FR.01 Hemsirelik Hizmetleri Yatan Hasta On Degerlendirme Formu
KLN.FR.08 Konsiiltasyon istek Formu

YB.TL.05 Enteral Beslenme Talimati

YB.TL.06 Santral Katater Uygulama ve Bakim Talimati

KLN.FR.14 Agri Degerlendirme Formu

YB.TL.03 Kisitlama Gerektiren Hastanin Bakim Talimati

YB.FR.02 Fiziksel ve Farmakolojik Yontemle Hasta Kisitlama ve Takip Formu
YB.TL.07 Kan Gazi Alma Talimati

AS.PR.06 Hasta Transfer Prosedur

KLN.TL.09 Aspirasyon Uygulama Talimati

BL.TL.03 Kan Kultirt Alma Talimati

KLN.TL.08 Nazogastrik Sonda Uygulama Talimati

AS.PR.03 CPR (Mavi Kod) Proseduri

AS.FR.03 Hasta Transfer Formu

YON.PR.13 Hasta Giivenligi Prosediirii

AS.PR.07 Hastanin Olimii Halinde Uygulanacaklar Prosed(irii

YS.TL.01 Ex hazirlama talimati

TY.FR.04 Ariza Bildirim Formu

IND.FR.327 Basi Ulseri Bildirim Formu




