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1.HEMSIRELIK ESASLARI DERSI

1.1 Dersin Tanimi ve Amaci

Hemsirelik Esaslar1 Dersi, temel tip, fen, sosyal ve davranig bilimlerinin ilke ve yontemlerinden
yararlanarak hemsirelik mesleginin temel bilgi, psikomotor beceri ve davranislarini kazandiran
bir derstir. Hemsirelik Esaslart Dersi tiim hemsirelik meslek derslerinin temelini
olusturmaktadir. Hemsirelik Esaslar1 Dersi; temel kavramlar, kuramlar, hemsirelik felsefesi,
elestirel diisiinme, etik ve degerler dogrultusunda, yasam aktivitelerinde bagimsizligin
desteklenmesine odaklanan, kanita dayali temel ilke ve uygulamalarin 6gretimini kapsayan
kuramsal ve uygulamali bir derstir. Hemsirelik Esaslar1 Dersinin program icerik ve amaglarinin
olusturulmasinda Virginia Henderson Hemsirelik Bakiminda 14 Temel Gereksinim Teorisi

rehber alinmaktadir.

1.2. Hemsirelik Esaslar1 Dersi Egitim Modeli

Hemgirelik Esaslart Dersi’nde, “Klasik Egitim Modeli” esas alinmaktadir. Klasik egitim
modelinde, Bloom’un Taxonomisinden yararlanilarak 6grencilerin, biligsel, duyussal ve

psikomotor diizeyde 6grenmelerinin desteklenmesi dnem tagimaktadir. Bu baglamda;

v Hemsirelik Esaslar1 Dersi, insan kavrami bagta olmak {izere hemsireligin temellendigi
tim kavramlarin acgiklanmasi, enfeksiyon kontrolii, yasamsal bulgular, hareket
gereksinimi, bireysel hijyen, sicak-soguk uygulamalar, hemsirelik siireci, ilag
uygulamalari, sivi gereksinimi, solunum gereksinimi, beslenme gereksinimi, iiriner
bosaltim gereksinimi, bagirsak bosaltim gereksinimi gibi ana bakim uygulamalar
iceriginin yani sira, yara bakimi, asit-baz dengesi, sivi-elektrolit dengesi, sok ve
hemsirelik bakimi, perioperatif hemsirelik bakimi, kayip, 6liim, yas siireci, palyatif
bakim gibi temel hemsirelik bakim ve becerilerinin tiim konularini igermektedir.

v' Hemsirelik Esaslar1 Dersi, temel hemsirelige iliskin psikomotor beceri kazandirmay1
hedeflemektedir. Bu c¢ercevede; anlatim ve tartisma, demontrasyon ve &grenci
uygulamas1 ana hatt1 olusturmaktadir (Ogrenme deneyimleri Hemsirelik Esaslari-I ve
Hemsirelik Esaslari-II dersine iligskin verilecektir).

v’ Bilissel, psikomotor ve duyussal alanlar1 kapsayan ¢ok yonlii degerlendirme araglari
kullanilmaktadir (Degerlendirme; Hemsirelik Esaslari-I ve Hemsirelik Esaslari-11

derslerine iligkin ayrintili olarak verilecektir).



1.3. Hemsirelik Esaslar1 Dersinin Genel Hedefleri

>
>

Hemsireligin temel kavramlarini bilir.

Hemsirelik egitimi, arastirmalar1 ve uygulamalarinda yaygin olarak kullanilan model ve
kuramlar1 bilir.

Elestirel diisiinmenin hemsirelik bakimindaki yerini bilir ve hemsirelik siireci ile
iliskisini kavrar.

Virginia Henderson Hemsirelik Bakiminda 14 Temel Gereksinim Teorisini bilir ve
hemgirelik stireci ile iligkisini agiklar.

Iletisim, Giivenli Cevrenin Saglanmasi ve Siirdiiriilmesi ve Hareket Aktivitesi
kapsaminda yer alan hemsirelik becerilerini bilir, uygular ve mesleki uygulamalarinda
kullanir.

Enfeksiyon kontrolii, yasamsal bulgular, hareket gereksinimi, bireysel hijyen, sicak-
soguk uygulamalar, hemsirelik siireci, ila¢ uygulamalari, sivi gereksinimi, solunum
gereksinimi, beslenme gereksinimi, iiriner bosaltim gereksinimi, bagirsak bosaltim
gereksinimi kapsaminda yer alan hemsirelik becerilerini bilir, uygular ve mesleki

uygulamalarinda kullanir.

1.4. Dersin Programdaki Yeri

Hemsirelik Esaslart Dersi, Bilecik Seyh Edebali Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,

Hemsirelik Boliimii miifredatinda 1. ve 2. yartyilda (birinci y1l) yer almaktadir. 1. Yariyilda (giiz
yartyilt) HEM101 Hemsirelik Esaslari-I ve 2. Yartyilda (bahar yariyili) HEM102 Hemsirelik

Esaslari-1II dersi olarak verilmektedir.

v' HEMI101 Hemsirelik Esaslar1 -I Dersi haftada 3 saat teorik, 4 saat laboratuvar

uygulamasini iceren 8 AKTS’lik bir derstir.

v' HEM102 Hemsirelik Esaslari-II Dersi haftada 4 saat teori, 16 saat laboratuvar ve klinik

uygulamayi iceren 11 AKTS’lik bir derstir.



2. HEMSIRELIK ESASLARI-I DERSI (HEM101)

2.1. Dersin Tanimi1 ve Amaci

Hemsirelik Esaslar1 1 Dersi, 6grencinin hemsireligin temel felsefesini, saglik bakim sistemi

icinde hemsirenin roliinii, hemsirelik bakimina iliskin temel kavram, kuram, ilke ve yontemlere

iliskin bilgi, beceri ve tutum gelistirmesini saglamaktadir.

2.2. Dersin Ogrenim Ciktilart

>

>
>
>

Y VY

Hemsirelik uygulamalarinin dayandig ilke ve kavramlar bilir.

Biitiinciil yaklasim dogrultusunda hasta bakim temellerini kavrar.

Bireyin bakiminin planlanmasinda kanit temelli bilgileri kullanir.

Laboratuvar ortaminda enfeksiyon kontroliinii igeren temel hemsirelik becerilerini
uygular.

Laboratuvar ortaminda yagamsal bulgulari igeren temel hemsirelik becerilerini uygular.
Laboratuvar ortaminda hareket gereksinimi, hastalara pozisyon vermeyi igeren temel
hemsirelik becerilerini uygular.

Laboratuvar ortaminda bireysel hijyen uygulamalarini iceren temel hemsirelik
becerilerini uygular.

Laboratuvar ortaminda sicak-soguk uygulamalar1 iceren temel hemsirelik becerilerini

uygular.

2.3. Dersin Ogretim Yontem ve Teknikleri

Dersin yiiz yiize islenisi; teorik boliimde PowerPoint, soru-cevap, tartisma, beyin firtinasi ve

beceri videolarmin izlenmesi, laboratuvar uygulamalarinda ise demonstrasyon yontemi ile

beceri gosterimi ve maketler lizerinde becerilerin uygulanmasi seklinde yapilmaktadir.

Ogrenciler, 6grenci sayis1 ve 6gretim elemani sayist geregi A ve B olmak {izere randomizasyon

yontemi ile iki gruba ayrilarak laboratuvara girmektedir. Dersin laboratuvar uygulamalarina

destek olmasi amaciyla interaktif 6gretim yontemleri kullanilmaktadir. Kullanilan interaktif

Ogretim yontemleri arasinda, ter ¢cevrilmis sinif (bu aktivitede; College of Nursing, temel beceri

kitaplarinin videolar1 gibi profesyonel videolar ve Ogretim elemani tarafindan hazirlanan

bulmaca, kelime oyunu gibi aktiviteler kullanilmaktadir), isbirlikli 6grenme, zihin haritalama,

jigsaw teknigi, kagis odasi gibi 6gretim yontemleri yer almaktadir.



2.4. Dersin Degerlendirmesi

Hemsirelik Esaslari-I dersi, Bilecik Seyh Edebali Universitesi On Lisans ve Lisans Egitim-
Ogretim Ydnetmeligi geregince devam zorunlulugu olan bir derstir. {lgili dersin degerlendirme

kriterleri bir ara sinav (%30), bir laboratuvar uygulama notu (%10), bir beceri sinavi (%10) ve

bir final simav1 (%50) seklindedir.

2.5. Hemsirelik Esaslari-1 Dersi Haftalik Ders Plani

Hemsirelik Esaslari-I Dersi haftada 3 saat teori ve 4 saat uygulama olarak verilmektedir.

HAFTA

DERSIN ICERIGI

OGRETIM ELEMANI

1.HAFTA

Normal Yagam Ddongiisti, Insan,Cevre, Saglik,
Hemsirelik Kavramlari

Dr. Ogr. Uyesi Aysun ACUN

2. HAFTA

Saglik ve Hastalik Kavrami
Benlik Kavrami
Hemsirelikte Profesyonellik
Biitiinciil Yaklasim

Holistik Yaklagim

Dr. Ogr. Uyesi Aysun ACUN

3. HAFTA

Agr1, Agriya lliskin Kavramlar, Agrimin
Fizyolojisi, Farmakolojik ve Non
Farmakolojik Agriyr Onlemede Etkili
Yontemler

Uyku, Uykunun Evreleri ve Dinlenme
Anksiyete, Stres ve Adaptasyon
Cinsellik Kavrami

Dr. Ogr. Uyesi Aysun ACUN

4. HAFTA

Hastanin Hastaneye Kabulii

Hasta Giivenligi Kavrami1
Enfeksiyon Kontrolii Teorik Anlatim
Enfeksiyon zinciri

Saglik Hizmeti iligkili Enfeksiyonlar
El hijyeni, kisisel koruyucu ekipman
Kullanimi1

[zolasyon kavrami

Atik ayrigtirma

Dr. Ogr. Uyesi Aysun ACUN

5. HAFTA

Yasamsal Bulgular Teorik Anlatim

Oral, axillar, temporal ve timpanik, rektal
yollardan ates 6l¢limii yapma ve
degerlendirme

Apikal/Periferik nabiz sayma ve
degerlendime

Yetiskin bireyde kan basimcini dlgme ve
degerlendirme

Yetiskin bireyde solunumu sayma

ve degerlendirme

Gorsel Agn Sklasi kullanma ve hastanin
agrsin1 degerlendirme

Dr. Ogr. Uyesi Aysun ACUN




Enfeksiyon Kontrolii Uygulamalari
Demonstrasyon

6. HAFTA

Yasamsal Bulgulart Demonstrasyon
Enfeksiyon Kontrolii Uygulamalar1 Ogrenci
Uygulamalari

Dr. Ogr. Uyesi Aysun ACUN

7. HAFTA

Hareket Gereksinimi Teorik Anlatim
Supine, Lateral, Prone, Fowler Pozisyonlari
Yatak Icerisinde Hasta Kontrolii

Hasta Transferi

Eklem A¢ma Hareketleri

Yasamsal Bulgular Uygulamalar1 Ogrenci
Uygulamalari

Dr. Ogr. Uyesi Aysun ACUN

8. HAFTA ARA SINAV HAFTAS

|

9. HAFTA

Hareket Gereksinimi Uygulamalar1
Demontrasyon

Hareket Gereksinimi Uygulamalri Ogrenci
Uygulamalari

Dr. Ogr. Uyesi Aysun ACUN

10. HAFTA

Oz Bakim, Bireysel Hijyen Uygulamalar
Teorik Anlatim

Deri biitiinliigliniin saglanmasi ve
stirdiiriilmesi

Sirt masaj1 yapma (Efloraj, petrisaj, vibrasyon,
friksiyon, tapotman)

Perine bolgesi bakimi verme

Tam viicut banyosu yaptirilmasi

Yiiz, gz, agiz, kulak, burun, el, ayak, tirnak
ve sag bakimi verme

Bilingsiz hasta ve dis protezi kullanan hastaya
agiz bakimi verme

Bireysel Hijyen Uygulamalar1 Demonstrasyon

Dr. Ogr. Uyesi Aysun ACUN

11. HAFTA

Sicak- Soguk Uygulamalar Teorik Anlatim
Sicak-Soguk Uygulamada Teknikler, Yas ve
Kuru Uygulamalar

Bireysel Hijyen Uygulamalar1 Ogrenci
Uygulamalar

Dr. Ogr. Uyesi Aysun ACUN

12. HAFTA

Sicak-Soguk Uygulamalar Demonstrasyon
Beceri Smavlar1 Baslangici

Dr. Ogr. Uyesi Aysun ACUN

13. HAFTA

Beceri Sinavlan

Dr. Ogr. Uyesi Aysun ACUN

14. HAFTA

Beceri Siavlari
(Sinavlarin bitiminde 6grencilerin ders tekrari

talepleri)

Dr. Ogr. Uyesi Aysun ACUN

FINAL SINAVI HAFTASI




2.6.Hemsirelik Esaslari- I Dersi Haftalik Ders Programi

T. C. BILECIK SEYH EDEBALI UNIVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERiI FAKULTESI
HEMSIRELIK BOLUMU

2025-2026 EGITIM-OGRETIM YILI GUZ DONEMi
(HEM101) HEMSIRELIK ESASLARI-I DERSi DERS PROGRAMI

DERS TARIHLERI KONULAR DERSLIK

09 Ekim 2025 Persembe
09.00-12.00 Giris ve dersin tanltllmasy
13.00-17.00 Normal Yasam Dongiisii, Insan ve Cevre Kavrami B1-010
16 Ekim 2025 Persembe
09.00-12.00 Saglik ve Hastalik Kavrami

Benlik Kavrami

Hemgirelikte Profesyonellik B1-010
13.00-17.00 Biitiinciil Yaklagim
23 Ekim 2025 Persembe
09.00-12.00 Agr1, Uyku ve Dinlenme

B1-010

13.00-17.00 Anksiyete, Stres ve Adaptasyon

Cinsellik
30 EKkim 2025 Persembe
09.00-12.20 Enfeksiyon Kontrolii (Teor1)

B1-010

13.00-17.00 Hastanin Hastaneye Kabuli

Hasta Giivenligi Kavrami
06 Kasim 2025 Persembe
09.00-12.20 Yasamsal Bulgular (Teori) B1-010
13.00-14.40 Enfeksiyon Kontrolii Demonstrasyon- A Grubu B3-010
15.00-17.00 Enfeksiyon Kontrolii Demonstrasyon- B Grubu (Laboratuvar)
13 Kasim 2025 Persembe
09.00-10.30 Enfeksiyon Kontrolii Laboratuvar Uygulamasi- B B3-010

Grubu (Laboratuvar)
10.50-12.20 Enfeksiyon Kontrolii Laboratuvar Uygulamasi- A

Grubu
13.00-14.40 Yasamsal Bulgular Demonstrasyon- B Grubu B3-010
15.00-17.00 Yasamsal Bulgular Demonstrasyon- A Grubu (Laboratuvar)




20 Kasim 2025 Persembe

09.00-12.00

Hareket Gereksinimi (Teori)

B1-010

13.00-14.40 Yasamsal Bulgular Laboratuvar Uygulamasi- A
Grubu B3-010 (Laboratuvar)
15.00-17.00 Yasamsal Bulgular Laboratuvar Uygulamasi- B
Grubu
04 Aralik 2025 Persembe
09.00-10.30 Hareket Gereksinimi Demonstrasyon- A Grubu B3-010 (Laboratuvar)
10.50-12.20 Hareket Gereksinimi Demonstrasyon- B Grubu
13.00-14.40 Hareket Gereksinimi Laboratuvar Uygulamasi- A |B3-010 (Laboratuvar)
Grubu
15.00-17.00 Hareket Gereksinimi Laboratuvar Uygulamasi- B
Grubu
11 Aralik 2025 Persembe
09.00-12.00 Oz Bakim, Bireysel Hijyen Uygulamalar1 (Teori) B1-010
13.00-14.40 Bireysel Hijyen Demonstrasyon- A Grubu B3-010 (Laboratuvar)
15.00-17.00 Bireysel Hijyen Demonstrasyon- B Grubu
18 Aralik 2025 Persembe
09.00-12.00 Sicak- Soguk Uygulamalar (Teori) B1-010
13.00-14.40 Bireysel Hijyen Laboratuvar Uygulamasi- B Grubu |B3-010 (Laboratuvar)
15.00-17.00 Bireysel Hijyen Laboratuvar Uygulamasi- A Grubu
25 Aralik 2025 Persembe
09.00-10.30 Sicak- Soguk Uygulamalar Demonstrasyon-A B3-010 (Laboratuvar)
Grubu
10.50-12.20 Sicak- Soguk Uygulamalar Demonstrasyon-B
Grubu
13.00-17.00 BECERI SINAVLARI B3-010 (Laboratuvar)
08 Ocak 2025 Persembe
09.00-12.00 BECERI SINAVLARI B3-010 (Laboratuvar)
13.00-17.00 BECERI SINAVLARI B3-010 (Laboratuvar)
15 Ocak 2025 Persembe
09.00-12.00 BECERI SINAVLARI B3-010 (Laboratuvar)
13.00-17.00 BECERI SINAVLARI B3-010 (Laboratuvar)

» 22-30 Kasim 2025 tarihleri arasinda ara siavlar (vize) yapilacaktir.




2.7. Laboratuvar Uygulama Esaslar

Laboratuvar uygulamalarina 6grenciler beyaz oOnliikleri ile katilmakta ve “Laboratuvar
Kullanim Talimati”na (EK 1) uymaktadirlar. Uygulama 6ncesi 6grenciler videolar1 izleyerek ve
islem basamaklarini okuyarak laboratuvara gelmektedir. Ogrenciler 6gretim eleman1 sayisina
gore gruplara ayrilmaktadir, oncelikle 0gretim elemani ile demonstrasyona katilmakta ve
sonrasinda gruplar halinde en az bir kez uygulamay1 maketler iizerinde denemekte ve 6gretim

elemani tarafindan geri bildirim almaktadirlar.

2.8. Temel Hemsirelik Uygulamalar1 Beceri Listesi

Temel hemsirelik uygulamalari beceri listesinde Virginia Henderson Hemsirelik Bakiminda 14
Temel Gereksinim Teorisi’ne gore HUCEP dogrultusunda istenen uygulamalar belirlenmistir.
Temel Hemsirelik Becerileri Islem Basamaklar1 ekte verilmistir (EK 2). Uygulamalar
kapsaminda, laboratuvarda 6gretim elemani tarafindan demonstrasyonu yapildiktan sonra her
Ogrenci O6gretim elemani rehberliginde uygulamay1 en az bir kez maket lizerinde uygular ve
geribildirim alir. Ayrica 6grenciler, donemin son haftalarinda ders plani igerisinde yer alan
enfeksiyon kontrolii, yasamsal bulgular, hareket gereksinimi konularindan beceri sinavina
girmektedirler. Yapilan beceri sinavinda, ilgili konuya iligkin beceri smavi c¢eklisti
kullanilmaktadir (EK 2 igerisinde yer almaktadir). Beceri smavlarinda 6grenciler “Ogrenci
Smav Yonergesi’ne uymaktadir (EK 3). Beceri sinavi dersin degerlendirme kriterinin %10’ nu

olusturmaktadir.

2.9. Laboratuvar Uygulamalari Degerlendirme

Hemsirelik Esaslari-I dersi laboratuvar uygulamalar1 boyunca 0Ogrencilerin laboratuvar
kurallarina uymasi, laboratuvar uygulama derslerine devam-devamsizligi, laboratuvar
derslerine zamaninda gelme ve laboratuvar1 zamaninda terketme, arag-gere¢ kullanim diizeni,
onliik ve kilik kiyafet diizeni, laboratuvar uygulamalarina iligkin teorik alt yapinin yeterliligi,
uygulamalara katilmada istekli olma, laboratuvar uygulamalarinda Ogretim elemani
yonlendirmelerine uyma gibi konularin yer aldig1 bir degerlendirme yapilmaktadir. Ayrica ilgili
uygumaya iligkin teorik ve demonstrasyon sonrast 6grencilerin uygulama saatleri olan, ders
programinda Ogrenci uygulamasi olarak belirtilen giin ve saatlerde Ogretim eleman
gbzetiminde 6grencilerin uygulamasi gézlemlenmektedir. Belirtilen gilinlerde 6grencilerin ders
devamlilig1 bilyiik dnem tasimaktadir. ilgili puanlamaya iliskin Hemsirelik Esaslari-I Dersi
Laboratuvar Puani Notlandirma Tablosu ekte yer almaktadir (EK 4). Laboratuvar puani dersin

degerlendirme kriterinin %10’ nu olusturmaktadir.

10
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4. EKLER

EK 1: HEMSIRELIK LABORATUVARI KULLANIM TALIMATI

T.C.
BILECIK SEYH EDEBALI UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
HEMSIRELIK BOLUMU

HEMSIRELIK LABORATUVARI KULLANIM TALIMATI

AMAC: Hemsirelik Laboratuvari kullanim kurallarini belirlemektir.

SORUMLULAR: Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Ogretim Uye ve Elemanlari,
Hemgirelik Boéliimii'nde uygulamali ders takip eden Ogretim Uye ve Elemanlar: ile
Laboratuvarda ders yiiriitecek olan ders sorumlu dgretim iiye/elemanlart.

Hemsirelik Laboratuvarinin amaci disinda kullanimi yasaktir. Bu kapsamda laboratuvar
asagida maddeler halinde sunulan talimatlara gore kullanilmalidir.

1.

10.

1.

Hemsirelik Laboratuvart kullanim talimati konusunda, Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Hemgirelik Boliimii Ogretim Uye/Elemanlar ile Hemsirelik Béliimii’nde uygulamali
ders takip eden Ogretim Uye/Elemanlar1 ve tiim 6grenciler bilgilendirilmelidir.
Laboratuvarda calisirken 6gretim {iye/elemanlart ve dgrenciler mutlaka beyaz onliik
giymelidir.

Laboratuvar igerisine kapali pet sise su haricinde yiyecek-igecek ile girilmemelidir.
Laboratuvar calisma giinlerinde, ders arasi, 0gle arasi gibi mola saatleri arasinda
laboratuvarda 6gretim liye/eleman1 olmadan dgrenciler yalniz birakilmamalidir.
Laboratuvarda 1slak bir alan mevcut ise lizerinden gegis yapilmamalidir.

Ogretim iiye/elemanlar1 ve dgrenciler her tiirlii arag ve gerecin dikkatli kullanilmasina
0zen gostermelidir.

Ogrenci, arag-gereclerin zarar gérmesi ya da kaybolmasina neden oldugu durumlarda
zarar1 karsilamak durumundadir.

Laboratuvarda yapilan egitim 6gretim faaliyetlerinde ortaya ¢ikan atiklar uygun bir
bigimde atik ayristirmaya tabi tutulmalidir (Ornek: Tibbi atik, kesici-delici atik gibi...).
Laboratuvarda meydana gelen her tiirlii olay, ekipman, ara¢ gere¢ deformasyonu,
kirilmalar vb sorumlu 6gretim iiye/elemanina ve Hemsirelik Bolim Bagkanligi’na
bildirilmelidir.

Laboratuvar uygulamalarinda paketli ya da kutular igerisindeki malzemeler i¢in her bir
paket ya da kutu bitmeden digerleri ac¢ilmamalidir. Malzemeler diizen igerisinde
kullanilmalidur.

Hemgirelik boliim baskanligi, laboratuvardan sorumlu 6gretim {iye/elemaninin izni
olmadan herhangi bir egitim materyali ve demirbas malzeme kesinlikle laboratuvar
disina ¢ikarilmamalidir. Eger bir egitim materyali ve demirbas malzemenin laboratuvar
disina ¢ikarilma zorunlulugu var ise mutlaka tutanak karsiliginda ¢ikarilmalidir.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Laboratuvar kapsaminda yapilacak olan dersler i¢in dersi yapacak 6gretim tiye/elemani
en az bir hafta oncesinden Hemsirelik Boliim Bagkanligi ile yazili olarak iletisime
gecerek laboratuvar kullanimi konusunda uygunluk almalidir.

Hemsirelik Boliim Baskanligi ile resmi yazisma olmadan laboratuvar kullanimi talep
edilmemelidir.

Laboratuvar malzeme dolaplar1 tek tek diizenlenmis olup, dolaplar iizerinde hangi
uygulama malzemelerinin oldugu ve raflara gore malzeme listesi yer almaktadir.
Malzemeler kullanim sonrasinda mutlaka ayni dolap ve rafa birakilmalidir. Dolaplar
arasinda malzeme gecisi yapilmamalidir.

Laboratuvar uygulamasi sirasinda, yalnizca o haftaki ders konusuna iligkin kullanilacak
malzemelerin yer aldig1 dolap acilarak kullanilmalidir. Laboratuvar uygulamasi
sirasinda tiim dolaplarin agik olmasi engellenmelidir.

Ogrenciler malzeme dolaplari icerisine yalmzca dgretim iiye ve elemani gozetiminde
erisebilmelidir.

Laboratuvarin kullanilmadig1 zamanlarda izinsiz giris ve ¢ikislarin yasanmamasi i¢in
laboratuvar mutlaka kilitli tutulmalidar.

Laboratuvarda ¢alisma bitiminde, calismay1 yapan Ogretim iiye/elemani tarafindan
malzemeler uygun bir sekilde temizlenmeli, kurulanmali malzeme dolabindaki yerlerine
birakilmalidir.

Laboratuvar, ¢alisma bitiminde, genel diizene uygun bir sekilde diizenlenmeli, bir
sonraki kullanima hazir bir sekilde birakilmalidir.

Kullanilmama ve/veya calisma bitiminin ardindan su muslugu, elektrik diigmeleri,
projeksiyon kapali tutulmali ve projeksiyon perdesi agik birakilmamalidir.
Laboratuvarda her uygulama yapan 6grenci grubunun ardindan laboratuvar uygun
kosullarda temizlenmelidir. Bu kapsamda, uygulamalar sonrasinda, masa, kolcakli
sandalye yiizeyleri, pencere Onleri, kapt kolu ve tiim ylizeyler silinmeli ve yerler
temizlenmelidir. Laboratuvar icerisindeki tiim ylizeyler ve yerler 1/100’liikk ¢amasir
suyu (1 litre suya 10 cc camasir suyu) ile temizlenmelidir.

Laboratuvar igerisinde giivenlik oOnlemleri alinmalidir. Yangin sondiirme tlipl
bulunmali ve herhangi bir yaralanmaya sebep verecek agirliktaki malzemeler dolaplar
lizerine konulmamalidir.
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EK 2: TEMEL HEMSIRELIK BECERILERI CEKLISTLERI

1. ENFEKSiYON KONTROLU
1.1. El Yikama

Malzemeler: Sivi sabun, kagit havlu, nemlendirici krem,
kirli kab1

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Eller ¢izik, kesik, lezyon yoniinden kontrol edilir.

Tirnaklarin kisa, temiz ve piiriizsiiz olmasi saglanir.

Takilar varsa ¢ikarilir (Tassiz alyans ¢ikarilmayabilir).

Uniformani kollar1 uzun ise yukarrya dogru krvrilir,

Uniforma lavaboya degmeyecek sekilde lavabo 6niinde
durulur.

Kagit havlu ile musluk agilir.

Suyun akis hizi, sigrama olmayacak sekilde ayarlanir.

Onkol dirseklerden asagida olacak sekilde eller ve bilekler
1slatilir.

Avug icine 4-5 ml kadar s1vi sabun alinir.

Eller iyice kopiirene kadar ovusturulur.

Avug igleri, el sirt1, parmaklar ve parmak aralari ile bilekler
dairesel hareketlerle en az 5’er defa ovusturulur.

Tirnak aralar1 diger elin tirnaklar ile ya da temiz bir firca
ile temizlenir.

Ellerde gozle goriiliir bir kirlilik varsa, bileklerin 2,5 cm
yukarisina kadar yikanir.

Eller, bileklerden parmak uglarina dogru iyice durulanir.

El yikama islemi yaklasik olarak 20-60 sn siirer.

Eller parmaklardan baglayip bileklere ve 6nkola dogru
kagit havlu ile iyice kurulanir.

Musluk, temiz ve kuru kagit havlu ile kapatilir.

Kagit havlu atik kutusuna atilir.

Gerekiyorsa ellere nemlendirici krem stirtiliir.
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1.2. izolasyonda Olan Bir Hastamin Bakimu i¢in Kisisel Koruyucu Ekipman Kullaninm

Malzemeler: Tek kullanimlik oOnlik, eldiven, maske,
bone, gozlik, yiiz koruyucu, galos (gerekli ise), atiklar i¢in
uygun atik kutusu, hemsire gézlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hastanin izolasyon durumunu iceren tibbi Oykdisii
degerlendirilir.

Takilar varsa ¢ikarilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir.

Hastanin izolasyon tiirline gore kullanilacak kisisel
koruyucu ekipmanlar hazirlanir.

Uzun saglar toka vs ile toplanir.

Bone iki ucundan tutulur.

Bone saglarin tamamini i¢ine alacak sekilde basa
yerlestirilir.

Tek kullanimlik 6nliik, agik kism1 arkaya gelecek sekilde
giylir.

Onliigiin kollar1 parmak uglarma dogru cekilir.

Onliik, boyundan ve belden baglanr.

Gerekli ise tek kullanimlik gézliik ve/veya yiiz koruyucu
takilir.

Maske, metal seridi burun kanatlarinin iizerine gelecek
sekilde baglarindan tutulur.

Maske, agzi, burnu ve c¢eneyi kaplayacak sekilde ylize
yerlestirilir.

Maskenin iist baglar1 kulaklarin {izerinden, alt baglar
kulaklarin altindan gegirilerek basin arka kisminda
baglanir.

Maskenin metal seridi, burun kanatlarinin {stiinde
sikistirilir.

Gerekli ise galos giyilir, el hijyeni saglanir.

Tek kullanimlik eldiven, onliiglin kol agzin1 i¢ine alacak
sekilde giyilir.

Hasta odasina girilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Malzemeler kolay ulasilabilecek sekilde birakilir.

Hastaya iglem hakkinda bilgi verilir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi ¢alisilabilek sekilde bel seviyesine getirilir.

Calisilacak taraftaki yatak kenarliklari indirilir.
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Gerekli bakimlarin ardindan kirli malzemeler uygun bir
sekilde uzaklastirlir.

Yatak kenarliklart indirilerek, yatak en diisiik seviyeye
getirilir.

Eger oOnliigiin bagi o6n taraftan baglanmissa eldiven
c¢ikarilmadan onliigiin bag1 ¢oziiliir.

Bulas1 6nlemek i¢in dncelikle eldivenler ¢ikarilir.

Eldivenlerden biri, kol agzindan tutularak i¢i disina
gelecek sekilde cikarilir ve diger eldivenli elin avug igine
alinir.

Eldivensiz el ile diger eldivenin bilek kismindan ig
yiizeyinden tutularak i¢i disina gelecek sekilde ¢ikarilir.

El hijyeni saglanir.

Gozliik ve/veya yliz koruyucu ¢ikarilir.

El hijyeni saglanir.

Onliigiin 6nce boyun sonra bel bagciklar ¢oziilir.

Onliigiin omuz kismindan tutularak &ne dogru, dis yiizii
iceride kalacak sekilde ¢ikarilir ve yavasca katlanir.

Onliik uygun atik ayristirma ile uzaklastirilir.

El hijyeni saglanir.

Inhalasyonla bulas1 6nlemek i¢in en son maske ¢ikarilir.

Maskenin dis yilizeyine temas etmeden, dnce alt sonra {ist
bagcigi ¢oziilerek atik kutusuna atilir.

El hijyeni saglanir.

Bone dis yiizeyine temas etmeden c¢ikarilarak atik
kutuusuna atilir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin kayitlar hemsire goézlem formuna
kaydedilir.
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1.3. Steril Alan Hazirlama

Malzemeler: Steril paket/bohga (i¢erisinde bobrek kiivet),
hazir steril paket, steril sollisyon, kirli kab1

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

El hijyeni saglanir.

Steril __bohc¢a; yirtik, renk degisimi, nemlilik,
kontaminasyon, sterilizasyon bandi, SKT vb. agidan
kontrol edilir.

Steril bohga bel seviyesinin iistiinde temiz ve kuru bir alana
koyulur.

Bohga, iist katinin 2,5 cm’lik dis kenarindan tutularak énce
viicuda uzak olan taraf agilir.

Bohganin sag veya sol yanlarini 2,5 cm’lik dis kenarindan
tutularak yanlara dogru agilir.

Bohganin viicuda yakin olan kat1 2,5 cm’lik dis kenarindan
tutularak acilir.

Hazir _steril paket; yirtik, renk degisimi, nemlilik,
kontaminasyon, sterilizasyon bandi, SKT vb. agidan
kontrol edilir.

Paket, steril alana ve viicuda degdirmeden bel seviyesi
iizerinde tutulur.

Paket, kenarlarini i¢ine dokunmadan iki yana dogru
dikkatlice ayrilir.

Paket icindeki malzeme, steril alana yaklasik 15 cm
yiikseklikten birakilir.

Steril malzemeleri en distaki 2,5 cm’lik alana
birakmamaya dikkat edilir.

Steril soliisyon; renk degisimi, partikiil, SKT vb. acidan
kontrol edilir.

Soliisyonun kapagi acilir, kapagin agz1 yukar1 bakacak
sekilde steril alandan uzaga birakilir.

Soliisyon sisenin etiketi avug¢ icinde kalacak sekilde
tutulur.

Soliisyon, steril alana 10-15 cm yukaridan tutarak
sigratmadan bosaltilir.

Sisenin kapagi dis kisimdan tutularak kapatilir.
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1.4. Steril Eldiven Giyme ve Cikarma

Malzemeler:Uygun numarali steril eldiven, kirli kabi

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

El hijyeni saglanir.

Eldiven paketi; yirtik, renk degisimi, nemlilik,
kontaminasyon, SKT vb. acidan kontrol edilir.

Eldivenin dis paketi agilir, i¢ paketi bel seviyesinin
iizerinde kuru ve temiz bir alana koyulur.

Eldivenin i¢ paketinin kenarlarim1 i¢  kisimlara
dokunulmadan agilir.

Pasif elin bas ve isaret parmaklartyla aktif ele ait eldivenin
katlanmis olan manset kismi i¢ kisimdan kavranir.

Eldiven, bel hizasindan yukarida tutularak, parmaklar
asag1 bakacak sekilde kaldirilip paketten ¢ikarilir.

Eldiven dikkatlice aktif ele giyilir.

Eldivenli elin bagparmagi diger parmaklardan uzak
tutulur.

Kalan dort parmak yan yana birlestirilerek diger eldivenin
manget katlar1 arasina yerlestirilir.

Eldiven, bel hizasindan yukari olacak sekilde kaldirip
paketten ¢ikarilir.

Eldiven dikkatlice pasif ele giyilir.

Her iki elin parmaklarini birbiri arasina kenetlenerek
eldivenin ele iyice yerlesmesi saglanir.

Steril eldiven cikarilirken:
Aktif el ile diger eldeki eldivenin manset kismi bilege

degmeden tutulur.

Eldivenin i¢i disar1 gelecek bigimde cikarilir ve aktif elin
avucunda tutulur.

Eldivensiz elin parmaklari, eldivenli elin eldiveni ile bilek
arasina yerlestirilir ve i¢i disar1 gelecek sekilde ¢ikarilir.

Eldiven kirli kabina atilir.

El hijyeni saglanir.
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1.5. Beceri Sinavi Enfeksiyon Kontrol Onlemleri Bilgi ve Beceri Gozlem Formu (100 PUAN)

Tarih: ..... /.../20

ISLEM BASAMAKLARI

Bilgi
puani

Beceri
puani

OGRENCI
ADI SOYADI

OGRENCI
ADI SOYADI

OGRENCI
ADI SOYADI

OGRENCI
ADI SOYADI

OGRENCI
ADI SOYADI

STERIL ALAN HAZIRLAMA (BOHCA ACMA, PAKET BIRAKMA,
SOLUSYON DOKME) (40 PUAN)

1. El hijyeni saglar. (Bilgi 1+beceri 1=2 puan)

2. Steril bohgayz; yirtik, renk degisimi, nemlilik, kontaminasyon,
sterilizasyon bandi, SKT vb. agidan kontrol eder. (Bilgi 1+beceri 2=3
puan)

3. Steril bohgay1 bel seviyesinin iistiinde temiz ve kuru bir alana koyar.
(Bilgi 1+beceri 1=2 puan)

4. Bohganin iist katin1 2,5 cm’lik dig kenarindan tutarak 6nce viicuda uzak
olan tarafi agar. (Bilgi 1+beceri 2=3 puan)

5. Bohganin sag veya sol yanlarini 2,5 cm’lik dis kenarindan tutarak yanlara
dogru acar. (Bilgi 1+beceri 2=3 puan)

6. Bohganin viicuda yakin olan katini 2,5 cm’lik dis kenarindan tutarak acar.
(Bilgi 1+beceri 2=3 puan)

7. Hazir steril paketi; yirtik, renk degisimi, nemlilik, kontaminasyon,
sterilizasyon bandi, SKT vb. acidan kontrol eder. (Bilgi 1+beceri 2=3
puan)

8. Paketi, steril alana ve viicuda degdirmeden bel seviyesi {izerinde tutar.
(Bilgi 1+beceri 1=2 puan)

9. Paketin kenarlarini igine dokunmadan iki yana dogru dikkatlice ayurir.
(Bilgi 1+beceri 1=2 puan)

10. Paket igindeki malzemeyi, steril alana yaklagik 15 cm yiikseklikten
birakir. (Bilgi 1+beceri 2=3 puan)

11. Steril malzemeleri en distaki 2,5 cm’lik alana birakmamaya dikkat eder.
(Bilgi 1+beceri 1=2 puan)

12. Steril soliisyonu; renk degisimi, partikiil, SKT vb. agidan kontrol eder.
(Bilgi 1+beceri 2=3 puan)

13. Soliisyonun kapagini agar, kapagin agz1 yukar1 bakacak sekilde steril
alandan uzaga birakir. (Bilgi 1+beceri 1=2 puan)

14. Soliisyonu sigenin etiketi avug i¢inde kalacak sekilde tutar. (Bilgi 1+beceri
1=2 puan)

15. Soliisyonu, steril alana 10-15 cm yukaridan tutarak sigratmadan bosaltir.
(Bilgi 1+beceri 2=3 puan)

16. Sisenin kapagim dis kisimdan tutarak kapatir. (Bilgi 1+beceri 1=2 puan)
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ISLEM BASAMAKLARI

Bilgi
puani

Beceri
puani

OGRENCI
ADI SOYADI

OGRENCI
ADI SOYADI

OGRENCI
ADI SOYADI

OGRENCI
ADI SOYADI

OGRENCI
ADI SOYADI

STERIL ELDIiVEN GiYME VE CIKARMA (60 PUAN)

1. El hijyeni saglar. (Bilgi 1+beceri 1=2 puan)

2. Eldiven paketini; yirtik, renk degisimi, nemlilik, kontaminasyon, SKT vb.
acidan kontrol eder. (Bilgi 1+beceri 2=3 puan)

3. Eldivenin dis paketini agar, i¢ paketi bel seviyesinin iizerinde kuru ve temiz
bir alana koyar. (Bilgi 1+beceri 1=2 puan)

4. Eldivenin i¢ paketinin kenarlarini agar (i¢ kisimlara dokunmadan). (Bilgi
1+beceri 3=4 puan)

5. Pasif elin bag ve isaret parmaklarryla aktif ele ait eldivenin katlanmis olan
manget kismini i¢ kismindan kavrar. (Bilgi 1+beceri 3=4 puan)

6. Eldiveni, bel hizasindan yukarida tutarak, parmaklar1 asag1 bakacak sekilde
kaldirip paketten ¢ikarir. (Bilgi 1+beceri 2=3 puan)

7. Eldiveni dikkatlice aktif ele giyer. (Bilgi 1+beceri 9=10 puan)

8. Eldivenli elin bagparmagini diger parmaklardan uzak tutar.
((Bilgi 1+beceri 2=3 puan)

9. Kalan dort parmagi yan yana birlestirerek diger eldivenin manset katlari
arasina yerlestirir. (Bilgi 1+beceri 2=3 puan)

10. Eldiveni, bel hizasindan yukari olacak sekilde kaldirip paketten ¢ikarir.
((Bilgi 1+beceri 2=3 puan)

11. Eldiveni dikkatlice pasif ele giyer. (Bilgi 1+beceri 9=10 puan)

12. Her iki elin parmaklarini birbiri arasina kenetleyerek eldivenin ele iyice
yerlesmesini saglar.
(Bilgi 1+beceri 1=2 puan)

Steril eldiveni ¢ikarirken:
13. Aktif eli ile diger elindeki eldivenin manget kismini bilege degmeden tutar.
(Bilgi 1+beceri 2=3 puan)

14. Eldivenin i¢i disar1 gelecek bigimde ¢ikarir ve aktif elin avucunda tutar.
(Bilgi 1+beceri 1=2 puan)

15. Eldivensiz elin parmaklarini, eldivenli elin eldiveni ile bilek arasina
yerlestirir ve i¢i disar1 gelecek sekilde cikarir. (Bilgi 1+beceri 1=2 puan)

16. Eldiveni kirli kabina atar. (Bilgi 1+beceri 1=2 puan)

17. El hijyeni saglar. (Bilgi 1+beceri 1=2 puan)
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2. YASAMSAL BULGULAR
2.1. Viicut Sicakhiginin Olgiilmesi

2.1.1. Viicut Sicakhgmn Oral Yoldan Olgiilmesi

Malzemeler:Malzeme tepsisi, dijital termometre,
alkollii/antiseptikli pamuk tampon, kuru pamuk tampon, el
antiseptigi, kirli kab1, hemsire gozlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Viicut sicakliginin oral yoldan Olgiimiinii etkileyen
sicak/soguk icecek igmis olmak, sigara tiikketimi, biling
durumu vb faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir, ulasilabilecek bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya iglem hakkinda bilgi verilir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir, kapatilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski géz 6niinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlari indirilir.

El hijyeni saglanir.

Dijital termometre, metal kismindan baslayarak kuru
pamuk tampon ile silinir.

Termometrenin baslat/start diigmesine basilir.

Termometre hastanin dilinin altina posterior sublingual
bosluga yerlestirilir.

Hastadan dudaklarini termometrenin ¢evresini tamamen
kapatacak sekilde kapatmasi istenir.

Termometrenin sinyal sesi duyulana kadar beklenir.

Termometre agizdan alinir.

Termometredeki sicaklik degeri okunur.

Termometre, metal kisminin ucuna dogru antiseptikli
pamuk ile silinir.

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar1 kaldirlir.

Yatak en diistik seviyeye getirilir.

Malzemeler toplanir ve el hijyeni saglanir.

Uygulamaya iligkin bilgiler hemsire gdzlem formuna
kaydedilir.
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2.1.2. Viicut Sicakhginin Aksiller Yoldan Olgiilmesi

Malzemeler:Malzeme  tepsisi, dijital termometre,
alkollii/antiseptikli pamuk tampon, kuru pamuk tampon, el
antiseptigi, kirli kab1, hemsire gozlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Viicut sicakliginin aksiller yoldan oOlgiimiinii etkileyen
koltuk altinin  nemli/kirli olmast vb  faktorler
degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir, ulagilabilecek bir yere birakilr.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir, kapatilir.

Hasta yatag1 calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski géz oniinde bulundurularak
caligilacak taraftaki yatak kenarlari indirilir.

El hijyeni saglanir.

Dijital termometre, metal kismindan baslayarak kuru
pamuk tampon ile silinir.

Termometrenin baslat/start diigmesine basilir.

Termometre deriye dogrudan temas edecek sekilde koltuk
altina yerlestirilir.

Hastanin kolunu kaldirmamasi istenir.

Termometrenin sinyal sesi duyulana kadar beklenir.

Termometre koltuk altindan alinir.

Termometredeki sicaklik degeri okunur.

Termometre, metal kisminin ucuna dogru antiseptikli
pamuk ile silinir.

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar kaldirilir.

Yatak en diistik seviyeye getirilir.

Malzemeler toplanir ve el hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire goézlem formuna
kaydedilir.

22




2.1.3. Viicut Sicakhginin Rektal Yoldan Olciilmesi

Malzemeler:Malzeme  tepsisi, dijital termometre,
alkollii/antiseptikli pamuk tampon, kuru pamuk tampon,
tek kullanimlik eldiven, suda ¢oziiniir kayganlastirici, el
antiseptigi, kirli kab1, hemsire gozlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Viicut sicakliginin rektal yoldan 6l¢iimiinii etkileyen rektal
cerrahi, fissiir, hemoroid, diyare, kanama vb faktorler
degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir, ulasilabilecek bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir, kapatilir.

Hasta yatag1 calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski géz oniinde bulundurularak
caligilacak taraftaki yatak kenarlari indirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastaya lateral ya da sims pozisyonu verilir.

Tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastanin anal bolgesi agikta kalacak sekilde hastanin alt
camasirlar ¢ikarilir.

Termometre, metal kismindan baslayarak kuru pamuk
tampon ile silinir.

Termometrenin 2,5 cm’lik u¢ kismma suda ¢Oziinlir
kayganlastirict stiriilir.

Anal sfinkter goriinecek sekilde pasif el ile hastanin
kalgalar1 aralanir.

Termometrenin baslat/start diigmesine basilir.

Hastadan derin nefes almasi istenir.

Termometrenin metal kismi nazik¢e aniisten igeri dogru
yetiskinde 2,5-3,5 cm, ¢ocukta 2-2,5 cm igeri yerlestirilir.

Termometrenin sinyal sesi duyulana kadar beklenir.

Termometre nazikge geri ¢ikarilir.

Termometredeki sicaklik degeri okunur.

Termometre, metal kisminin ucuna dogru antiseptikli
pamuk ile silinir.

Hastanin kiyafetleri giydirilir.

Tek kullanimlik eldivenler ¢ikarilir.

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar kaldirlir.

Yatak en diisiik seviyeye getirilir.
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Malzemeler toplanir ve el hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.

2.1.4. Viicut Sicakhginin Timpanik Membran Yoluyla Ol¢iilmesi

Malzemeler:Malzeme tepsisi, timpanik membran
termometresi, tek kullanimlik timpanik membran
termometresi probu, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire
gbzlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Viicut sicakliginin timpanik membran yoluyla dl¢timiinii
etkileyen yas, kulak kiri, enfeksiyon, kulak operasyonu,
kulagin {izerine uzun siire yatilmast vb faktorler
degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir, ulasilabilecek bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir, kapatilir.

Hasta yatag1 calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z oniinde bulundurularak
caligilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.

El hijyeni saglanir.

Termometrenin ucuna tek kullanimlik prop yerlestirilir.

Hastanin bagi sag ya da sol tarafa cevrilir.

Kulak kepgesi yetigkinlerde yukari ve geriye dogru, 3
yasin altindaki ¢ocuklarda ise asagi ve geriye dogru
cekilir.

Termometrenin probu dis kulagin girisine dogru nazikce
yerlestirilir.

Termometrenin baslat/start diigmesine basilir.

Termometrenin sinyal sesi duyulana kadar beklenir.

Termometre kulak yolundan ¢ikarilir.

Termometredeki sicaklik degeri okunur.

Termometreden tek kullanimlik prop ¢ikarilir.

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar kaldirlir.

Yatak en diisiik seviyeye getirilir.

Malzemeler toplanir ve el hijyeni saglanir.

Uygulamaya iligkin bilgiler hemsire goézlem formuna
kaydedilir.
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2.1.5. Viicut Sicakhginin Temporal Arter Yoluyla Ol¢iilmesi

Malzemeler:Malzeme tepsisi, temporal arter UYGULADI UYGULAMADI

termometresi, el antiseptigi, hemsire gozlem formu DOGRU HATALY/
EKSIK

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir, ulasilabilecek bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hasta mahremiyeti saglanir.

Sicaklik olgiilecek bolge nemlilik, sicaklik, ter, agik yara

vb yoniinden degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin aln1 agikta olacak sekilde rahat bir pozisyon

verilir.

Termometre hastanin cildine uygun uzaklikta tutulur.

Termometrenin baslat/start diigmesine basilir.

Termometrenin sinyal sesi duyulana termometrenin ucu

hastanin alninda tutulur.

Termometre alindan uzaklagtirilir.

Termometredeki sicaklik degeri okunur.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna

kaydedilir.

2.2. Radial Arterden Nabzin ve Solunumun Degerlendirilmesi
Malzemeler:Saniyeli saat, el antiseptigi, hemsire gézlem UYGULADI UYGULAMADI
formu DOGRU | HATALI/

EKSIK

Radial arterden nabiz ve solunum 6l¢iimiinii etkileyen yas,
fiziksel aktivite, ilag, anksiyete, IV s1v1 tedavisi, hastaliklar
vb yoniinden degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Onilinde bulundurularak
caligilacak taraftaki yatak kenarlari indirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastaya supine ya da fowler pozisyon verilir.

Nabiz 6l¢iimii i¢in uygun kol segilir.

Hastanin koluna uygun pozisyon verilir:
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» Hasta supine pozisyonunda ise hastanin kolu,
govdesine paralel ya da hafif fleksiyona getirilerek
abdomenin altina ya da gdgiis lizerine yerlestirilir.

» Hasta fowler pozisyonunda ise hastanin kolu
dirsekten 90° fleksiyona getirilerek kalp hizasinda
uygun bir destek tizerine yerlestirilir.

Hastanin el bilegi biikiilmeden avug¢ i¢i asagi bakacak
sekilde yerlestirilir.

Isaret, orta, yiizik parmak uglari radial arter iizerine
yerlestirilirken bagparmak el bileginin {izerinde tutulur.

Radial arter iizerindeki parmaklarda nabiz hissedilecek
seklde hafif basin¢ uygulanir.

Nabiz hiz, ritm ve dolgunluk agisindan degerlendirilir.

Nabzin ritmi, hizi, dolgunlugu normal ise nabiz 30 sn
boyunca sayilir (anormal bir durum varliginda ise nabiz
mutlaka 60 sn boyunca sayilmalidir).

Dakikadaki nabiz sayis1 hesaplanir.

Hastanin bilegine uygulanan basing degistirilmeden gogiis
kafesi gozlemlenmeye baglanir.

Solunum hiz, derinlik, ritm ve solunum sesleri acisindan
degerlendirilir.

Solunum ritmik ise 30 sn boyunca sayilir (anormal bir
durum varlhiginda ise solunum mutlaka 60 sn boyunca
say1lmalidir).

Dakikadaki solunum sayis1 hesaplanir.

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir.

Yatak en diistik seviyeye getirilir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iligkin bilgiler hemsire gdzlem formuna
kaydedilir.

Hastanin nabiz ve solunum bulgular1 6nceki degerleri ile
karsilastirilir.
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2.3. Apikal Nabzin Ol¢iilmesi

Malzemeler: Malzeme tepsisi, saniyeli saat, stetoskop, el
antiseptigi, hemsire gozlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Apikal nabiz 6l¢limiinii etkileyen yas, cinsiyet, ilag, kilo,
aritmi, hastaliklar vb yoniinden degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir, ulasilabilecek bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi caligilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Onilinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastaya fowler ya da semi fowler pozisyon verilir.

Hastanin g6giis bolgesi agilir.

Kalbin apeksi belirlenir:

» Sol klavikulanin orta hattindan asagi dogru inen
hayali ¢izginin sol 5. ve 6. kostalar arasindaki
boslukla kesistigi nokta.

» Sol memenin altina dogru, sternumdan yaklagik 8
cm uzakliktaki nokta.

Stetoskopun alicis1 kalbin apeksine yerlestirilir.

Nabiz atimlar1 60 sn boyunca sayilir.

Dakikadaki nabiz sayist hesaplanir.

Hastanin gogiis bolgesi kapatilir.

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar kaldirlir.

Yatak en diisiik seviyeye getirilir.

Malzemeler toparlanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire goézlem formuna
kaydedilir.
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2.4. Brakial Arterden Kan Basmci Olciimii

Malzemeler: Malzeme tepsisi, uygun boyutta tansiyon
aleti, stetoskop, el antiseptigi, hemsire gézlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Brakial arterden kan basinci ol¢iimiinii etkileyen yas,
cinsiyet, ilag, fistiil, mastektomi, IV sivi tedavisi,
hastaliklar vb yoniinden degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir, ulagilabilecek bir yere birakilr.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Onilinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlari indirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastaya supine, fowler ya da semi fowler pozisyon
verilir.

Uygun kol segilir.

Hastanin  kiyafetinin  kolunu mansetin  sarilmasini
engellemeyecek sekilde agilir.

Hastanin 6n kolu kalp hizasinda olacak sekilde desteklenir.

Kol avug i¢i yukar1 bakacak sekilde tutulur.

Brakial arter palpe edilir.

Manset, brakial arterin 2,5-5 cm yukarisindan yaklasik bir
parmak bosluk kalacak sikilikta kolun etrafina sarilir.

Manometre kalp seviyesine yerlestirilir.

Puvarin hava ayar diigmesi kapatilir.

Manometrenin gdsterge ibresinin ‘0’ olup olmadigini
kontrol edilir.

Palpasyon yontemi ile radial nabzin hissedilmedigi
noktaya kadar manset sisirilir.

Nabzin hissedilmedigi degerin iizerine 30 mmHg eklenir.

Oskiiltasyona gegmeden 6nce 30-60 sn beklenir.

Manson palpasyon teknigi ile belirlenen degere kadar
sigirilir.

Puvarin hava ayar diigmesi, mansonun havasi1 2-3
mmHg/sn diisme olacak sekilde yavas yavas agilir.

Stetoskop ile nabiz atimlarinda ilk ve son anda duyulan
korotkoff sesi degeri manometreden okunur.

Monsonun havasi hizla ve tamamen bosaltilir.

28




Manset hastanin kolundan ¢ikarilir.

Olgiim tekrarlanacaksa 30-60 sn beklenir.

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir.

Yatak en diistik seviyeye getirilir.

Malzemeler toparlanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.

2.5. Kandaki Arteriyal Oksihemoglobin Satiirasyonunun Ol¢iilmesi

Malzemeler: Pulse oksimetre, alkol, gazli bez, kirli kabi,
el antiseptigi, hemsire gozlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALU/
EKSIK

Kandaki arteriyal oksihemoglobin satiirasyonunun
Olglimiinii  etkileyen O tedavisi aliyor olmak,
bronkodilator ilag kullanimi, kullanilan tibbi aracin tipi,
hemoglobin diizeyi, siyanoz, sigara kullanimi, hastaliklar
vb yoniinden degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir, ulasilabilecek bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.

El hijyeni saglanir.

Pulse oksimetreyi uygulamak i¢in uygun bir bolge secilir.
(Isaret, orta, yiiziik parmag, parmaklardaki dolasim
yetersiz ise kulak memesi, burun képriisii, alt
ektremitelerde dolasimda sorun yok ise ayak parmagt)

Uygun bolge secilirken en yakin periferal nabiz ve
kapiller dolum kontrol edilir.

Secilen bolge alkollii gazli bez ile silinir.

Secilen bolgenin kurumasi beklenir.

Pulse oksimetre probu, 151k yayan ve 1s1k alan sensorler
karsilikl1 gelecek sekilde secilen bolgeye yerlestirilir.

Pulse oksimetrenin baglat/start diigmesi basilir.

Olgiim degeri ekranda goriilene kadar beklenir.

Pulse oksimetre probu hastadan ¢ikarilir.
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Olgiim degeri ekrandan okunur.

Pulse oksimetre iiretici firma Onerisi dogrultusunda
dezenfekte edilir.

Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir.

Yatak en diistik seviyeye getirilir.

Malzemeler toparlanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iligkin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.
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2.6. Beceri Sinavi Yasamsal Bulgular Bilgi ve Beceri G6zlem Formu (100 PUAN)

Tarih: ...../.../20

ISLEM BASAMAKLARI

Bilgi
puani

Beceri
puani

OGRENCI
ADI SOYADI

OGRENCI
ADI SOYADI

OGRENCI
ADI SOYADI

OGRENCI
ADI SOYADI

OGRENCI
ADI SOYADI

VUCUT SICAKLIGI, NABIZ, SOLUNUM OLCUMU (40 PUAN)

1. FEl hijyeni saglar. (Bilgi 1+Beceri =2 puan)

2. Hastanin kimligini dogrular. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

W

Hastaya islem hakkinda bilgi verir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

4. Viicut sicakligini 6lgecegi bolgeyi degerlendirir. (Bilgi 1+Beceri 2=3
puan)

5. Temporal arter termometresini hastanin cildine uygun uzaklikta tutar.
(Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

6. Termometrenin baslat tusuna basilir ve sinyal sesi duyuluncaya kadar
hastanin alninda bekletilir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

7. Termometredeki sicaklik degerini okur. (Beceri=1 puan)

8. Uygulamaya iligkin bilgileri hemsire gdzlem formuna kaydeder.
(Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

9. El hijyeni saglar. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

10. Nabiz 6l¢iimii i¢in uygun kol bélgesini secer. (Bilgi 1+Beceri 2=3 puan)

11. Hastanin koluna uygun pozisyonu verir (Hastanin kolunu dirsekten 90°
fleksiyona getirir grekiyorsa destekler). (Bilgi 1+Beceri 2=3 puan)

12. Hastanin el bilegini bitkkmeden avug i¢i asagi bakacak sekilde yerlestirir.
(Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

13. Isaret, orta, yiiziik parmak uglarini radial arter iizerine yerlestirir. (Bilgi
1+Beceri 1=2 puan)

14. Arter lizerine hafif basing uygulayarak nabzin ritm ve dolgunlugunu
degerlendirir. (Bilgi 1+Beceri 2=3 puan)

15. Dakikadaki nabiz sayisini hesaplar. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

16. Hastanin bilegine uyguladig: basinci degistirmeden gogiis kafesini
gozlemler. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

17. Solunumu hizi, derinligi, ritmi agisindan degerlendirir. (Bilgi 1+Beceri
2=3 puan)

18. Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gézlem formuna kaydeder. (Bilgi
1+Beceri 1=2 puan)

ISLEM BASAMAKLARI

Bilgi
puani

Beceri
puani

OGRENCI
ADI SOYADI

OGRENCI
ADI SOYADI

OGRENCI
ADI SOYADI

OGRENCI
ADI SOYADI

OGRENCI
ADI SOYADI

KAN BASINCI OLCUMU (60 PUAN)
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1. El hijyeni saglar. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

2. Kan basinc1 6l¢iimii igin uygun bdlgeyi seger. (Bilgi 1+Beceri 2=3 puan)

3. Hastanin kiyafetinin kolunu mansetin sarilmasini engellemeyecek sekilde
acar. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

4. Hastanin 6n kolunu kalp hizasinda olacak sekilde destekler. (Bilgi 1+Beceri
1=2 puan)

5. Kol avug i¢i yukar1 bakacak sekilde tutulur. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

6. Brakial arteri palpe eder. (Bilgi 1+Beceri 4=5 puan)

7. Manseti, brakial arterin 2,5-5 cm yukarisindan yaklasik bir parmak bosluk
kalacak sikilikta kolun etrafina sarar. (Bilgi 1+Beceri 4=5 puan)

8. Manometreyi kalp seviyesine yerlestirir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan )

9. Puvarin hava ayar digmesini kapatir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

10. Manometrenin gosterge ibresinin ‘0’ olup olmadigini kontrol eder. (Bilgi
1+Beceri 1=2 puan)

11. Palpasyon yontemi ile radial nabz1 hissetmedigi noktaya kadar manseti
sigirir. (Bilgi 1+Beceri 4=5 puan)

12. Nabzi hissetmedigi degerin tizerine 30 mmHg ekler. (Bilgi 1+Beceri 4=5
puan)

13. Oskiiltasyona gegmeden dnce 30-60 sn bekler. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

14. Mansonu palpasyon teknigi ile belirledigi degere kadar sisirir. (Bilgi
1+Beceri 1=2 puan)

15. Puvarin hava ayar diigmesini, mansonun havasi 2-3 mmHg/sn diisme
olacak sekilde yavas yavas acar. (Bilgi 1+Beceri 4=5 puan)

16. Stetoskop ile nabiz atimlarinda ilk ve son andaki degeri manometreden
okur. (Bilgi 1+Beceri 5=6 puan)

17. Mongonun havasint hizla ve tamamen bosaltir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

18. Manseti hastanin kolundan ¢ikarir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

19. El hijyeni saglar. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

20. Uygulamaya iliskin bilgileri hemsire gdzlem formuna kaydeder. (Bilgi
1+Beceri 1=2 puan)
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3. HAREKET GEREKSINIMi
3.1. Hastamn Iki Kisi Ile Yatagin Basucuna Cekilmesi

Malzemeler: Tek kullanimlik eldiven (gerekli ise), ¢arsaf,
el antiseptigi, hemsire gozlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hastanin yatagin basucuna ¢ekilmesini etkileyecek
hareket kabiliyeti, agr1, beden kitle indeksi, biling
durumu, iletisim, hastaliklar, ge¢irilmis ameliyatlar, tibbi
araclarin varhigi vb faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi caligilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Onilinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlari indirilir.

Yatak diiz pozisyona getirilir ya da hastanin tolere
edebilecegi kadar yatak bas1 indirilir.

Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastanin basiin altindaki yastik alinarak yatagin
basucuna yerlestirilir.

Kisiler, hastanin karin bélgesi hizasinda saginda ve
solunda, yiizleri ve gbvdeleri hastaya doniik olacak
sekilde durur.

Hasta yan tarafa dondiiriilerek omzundan kalgasina
kadar uzanacak sekilde altina carsaf yerlestirilir.

Hastadan yapabildigi 6l¢iide ve ayak tabanlar1 yataga
degecek sekilde dizlerini blikmesi istenir.

Hastanin basini fleksiyona getirmesi istenir.

Hastanin kollarinm1 gogsii lizerinde ¢aprazlamasi istenir.

Carsafin uclar1 hastanin omuz ve kalgasina yakin yerden
kivrilarak tutulur.

Ayaklar bir omuz boyu genisliginde agilir ve bir ayak
digerinden biraz 6nde olacak sekilde yerlestirilir.

Dizler ve kalga esnetilirken abdominal ve gluteal kaslar
kasilir, sirt diiz bir sekilde tutulur.

Uge kadar sayilir, viicut agirhig arkadaki ayaktan ondeki
ayaga dogru verilirken hasta ¢arsafla birlikte yatagin
basucuna dogru carsafla kaydirilir.

(Hastanin hareket kabiliyeti iyi ise dizlerinden kendisini
yukari iterek yardim etmesi istenir)
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Hastanin altindaki carsaf alinir.

Yastik, hastanin bas, boyun ve omuzlarini destekleyecek
sekilde yerlestirilir.

Hastaya koruyucu yatis pozisyonu verilir.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir.

Yatak en diistik seviyeye getirilir.

Malzemeler toparlanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iligkin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.

3.2. Hastanin Yatak Kenarina Cekilmesi

Malzemeler: Tek kullanimlik eldiven (gerekli ise), ¢carsaf,
el antiseptigi, hemsire gozlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hastanin yatak kenarina ¢ekilmesini etkileyecek hareket
kabiliyeti, agr1, beden kitle indeksi, biling durumu,
iletisim, hastaliklar, gecirilmis ameliyatlar, tibbi araglarin
varlig1 vb faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.

Yatak diiz pozisyona getirilir ya da hastanin tolere
edebilecegi kadar yatak bas1 indirilir.

Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastaya koruyucu pozisyon saglamak amaciyla mevcut
yastiklar alinir.

Hasta bir hemsire ile yatak kenarina ¢ekiliyorsa; yiiz ve
govde hastaya doniik olacak olacak sekilde, yatagin
basucuna gecilir.

Yataga yakin olan el hastanin bag ve boynunun altindan
gegirilir, uzak taraftaki omuz tutularak kaldirilir.

Hastanin basinin altindaki yastik alinir.

Hastanin kollarin1 gogsii iizerinde ¢aprazlanir.

Hasta ii¢ asamada yatagin kenarina kaydirilir:
Yataga yakin olan kol hastanin bag ve omuzlarinin
altindan, diger kol kiirek kemiklerinin altindan
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gecirilir.

Ayaklar bir omuz boyu genisliginde acilir ve bir ayak
digerinden biraz 6nde olacak sekilde yerlestirilir.

Dirsekler ile yatak kenarindan destek alinir.

Dizler ve kalg¢a esnetilirken abdominal ve gluteal
kaslar kasilir, sirt diiz bir sekilde tutulur.

Ondeki diz yataga dayanarak destek alinr.

Viicut agirligi 6ndeki ayaktan arkadaki ayaga dogru
verilirken hastanin {ist gdvdesi yatak kenarina ¢ekilir.

Hastanin kalga hizasina gegilir.

Yataga yakin olan kol hastanin belinin altindan,
digeri kalgasinin altindan gegirilir.

Hastanin alt govdesi yatagin kenarina gekilir.

Hastanin bacak hizasina gegilir.

Yataga yakin olan kol hastanin dizlerinin altindan, digeri
ayak bileklerinin altindan gegirilir.

Hastanin bacaklar1 yatagin kenaria ¢ekilir.

Hasta iki hemsire ile yatak kenarina ¢ekiliyorsa; hastanin
altina omzundan kalcasina kadar uzanan bir garsaf
yerlestirilir.

Kisiler, hastanin karin bdlgesi hizasinda hastanin
cekilecegi yatak kenarinda, ylizleri hastaya doniik olacak
sekilde yan yana durur.

Carsafin uclar1 hastanin omuz ve kalgasina yakin yerden
kivrilarak tutulur.

Ayaklar bir omuz boyu genisliginde agilir ve bir ayak
digerinden biraz 6nde olacak sekilde yerlestirilir.

Dizler ve kalga esnetilirken abdominal ve gluteal kaslar
kasilir, sirt diiz bir sekilde tutulur.

Ucge kadar sayilir, viicut agirligi dndeki ayaktan arkadaki
ayaga dogru verilirken hasta yatagin bir kenarina dogru
carsafla kaydirilir.

Hastanin altindaki ¢arsaf alinir.

Yastik, hastanin bas, boyun ve omuzlarini destekleyecek
sekilde yerlestirilir.

Hastaya koruyucu yatis pozisyonu verilir.

Yatak kenarliklar1 kaldirlir.

Yatak en diistik seviyeye getirilir.

Malzemeler toparlanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.
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3.3. Hastanin Supine Pozisyonundan Lateral Pozisyona Getirilmesi

Malzemeler: Tek kullanimlik eldiven (gerekli ise), yastik,
ayak destek tahtasi, el antiseptigi, hemsire gézlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hastanin supine pozisyonundan lateral pozisyona
getirilmesini etkileyecek hareket kabiliyeti, agri, beden
kitle indeksi, biling durumu, iletisim, hastaliklar,
gecirilmis ameliyatlar, tibbi araclarin varligi vb faktorler
degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Onilinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlari indirilir.

Yatak diiz pozisyona getirilir ya da hastanin tolere
edebilecegi kadar yatak basi indirilir.

Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastaya koruyucu pozisyon saglamak amaciyla mevcut
yastiklar alinir.

Hasta bir hemsire ile yatak kenarina ¢ekiliyorsa; yiiz ve
govde hastaya doniik olacak olacak sekilde, yatagin
basucuna gecilir.

Yataga yakin olan el hastanin bas ve boynunun altindan
gegirilir, uzak taraftaki omuz tutularak kaldirilir.

Hastanin basinin altindaki yastik alinir.

Hasta dondiirtilecegi tarafin ters tarafina dogru yatagin
kenarina gekilir.

Hastanin bags1 dondiiriilecegi tarafin tersine ¢evrilir.

Hastanin dondiiriilecegi taraftaki kolu abdiiksiyon
ve eksternal rotasyon yapacak sekilde, diger kolu ise
gogsiiniin lizerine yerlestirilir.

Hastanin dondiiriilecegi taraftaki bacag altta, diger
bacag uistte kalacak sekilde ¢aprazlanir.

Yatak kenarlig1 kaldirilir.

Hastanin dondiiriilecegi taraftaki yatak kenaria gecilir.

Yatak kenarlig1 indirilir.

Yiiz ve govde hastaya doniik olacak sekilde hastanin
kalca hizasinda durulur.

Ayaklar bir omuz boyu genisliginde agilir ve bir ayak
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digerinden biraz 6nde olacak sekilde yerlestirilir.

Dizler ve kalga esnetilirken abdominal ve gluteal kaslar
kasilir, sirt diiz bir sekilde tutulur.

Ondeki diz yataga dayanarak destek alinir.

Bir el ile hastanin uzak taraftaki omzu, diger el ile uzak
taraftaki kalgas1 tutulur.

Viicut agirlig1 6ndeki ayaktan arkadaki ayaga dogru
verilirken hasta lateral pozisyona getirilir.

Yastik, hastanin bas, boyun ve omuzlarini destekleyecek
sekilde yerlestirilir.

Hastanin altta kalan kolu avug i¢i yukar1 bakacak
sekilde yastigin yaninda fleksiyona alinir.

Hastanin iistte kalan kolu avug i¢i asagi bakacak sekilde
fleksiyona alinir.

Hastanin iistte kalan kolu omuz hizasinda olacak sekilde
altina yastik yerlestirilerek desteklenir.

Hastanin altta kalan bacag1 viicuttan hafif geriye dogru
uzaklastirilarak diizlestirilir.

Hastanin iistte kalan bacag hafif fleksiyona alinir.

Hastanin iistte kalan bacagi kalga hizasinda olacak
sekilde altina yastik yerlestirilerek desteklenir.

Bacak ile ayak arasindaki ag1 90° olacak sekilde ayak
tabanina ayak destek tahtasi / sert yastik yerlestirilir.

Yatak kenarliklar kaldirilir.

Yatak en diislik seviyeye getirilir.

Malzemeler toparlanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.

3.4. Hastann Iki Kisi ile Supine Pozisyonundan Lateral Pozisyona Getirilmesi

Malzemeler: Tek kullanimlik eldiven (gerekli ise), yastik,
carsaf, ayak destek tahtasi, el antiseptigi, hemsire gdzlem
formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hastanin supine pozisyonundan lateral pozisyona
getirilmesini etkileyecek hareket kabiliyeti, agr1, beden
kitle indeksi, bilin¢ durumu, iletisim, hastaliklar,
gecirilmig ameliyatlar, tibbi araglarin varligi vb faktorler
degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.
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Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.

Yatak diiz pozisyona getirilir ya da hastanin tolere
edebilecegi kadar yatak basi indirilir.

Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastaya koruyucu pozisyon saglamak amaciyla mevcut
yastiklar alinir.

Hastanin altina omzundan kal¢asina kadar uzanacak
sekilde carsaf yerlestirilir.

Hemsireler, hastanin gogiis ve kalga bolgesi hizasinda
hastanin dondiiriilecegi tarafin tersine, yiizleri hastaya
doniik olacak sekilde durur.

Carsafin uglar1 hastanin omuz ve kalgasina yakin yerden
kivrilarak tutulur.

Ayaklar bir omuz boyu genisliginde acilir ve bir ayak
digerinden biraz 6nde olacak sekilde yerlestirilir.

Dizler ve kalga esnetilir, abdominal ve gluteal kaslar
kasilir, sirt diiz bir sekilde tutulur.

Viicut agirlig1 6ndeki ayaktan arkadaki ayaga dogru
verilirken hasta, yatagin kenarina dogru carsafla
kaydirilir.

Bir hemsire yatagin diger tarafina geger.
(Hastanin kilosuna gore donecegi tarafa gegecek
hemsire sayisi iki veya lice ¢ikarilabilir)

Hastanin basi, dondiiriilecegi tarafin tersine ¢evrilir.

Hastanin dondiiriilecegi taraftaki kolu abdiiksiyon
ve eksternal rotasyon yapacak sekilde, diger kolu ise
gbgsiiniin {izerine yerlestirilir.

Hastanin dondiiriilecegi taraftaki bacag altta, diger
bacagi listte kalacak sekilde caprazlanir.

Diger tarafa gecen hemsire ¢arsafin kenarlarindan
tutarak hastay1 kendine dogru ¢ekerken diger hemsire de
hastanin sirtindan dikkatle iterek yardim eder.
(Dondiiriiliirken hastanin tiim viicut boliimleri ayni

anda hareket ettirilir)

Yastik, hastanin bas, boyun ve omuzlarin1 destekleyecek
sekilde yerlestirilir.

Hastanin altta kalan kolu avug i¢i yukar1 bakacak
sekilde yastigin yaninda fleksiyona alinir.

Hastanin iistte kalan kolu avug i¢i asag1 bakacak sekilde
fleksiyona alinir.

Hastanin iistte kalan kolu omuz hizasinda olacak sekilde
altina yastik yerlestirilerek desteklenir.
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Hastanin altta kalan bacag1 viicuttan hafif geriye dogru
uzaklagtirilarak diizlestirilir.

Hastanin iistte kalan bacag hafif fleksiyona alinir.

Hastanin iistte kalan bacagi kalga hizasinda olacak
sekilde altina yastik yerlestirilerek desteklenir.

Bacak ile ayak arasindaki ag1 90° olacak sekilde ayak
tabanina ayak destek tahtasi / sert yastik yerlestirilir.

Yatak kenarliklar kaldirlir.

Yatak en diislik seviyeye getirilir.

Malzemeler toparlanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.

3.5. Hastanin Lateral Pozisyondan Supine Pozisyonuna Getirilmesi

Malzemeler: Tek kullanimlik eldiven (gerekli ise), yastik,
havlu, torakanter rulo, ayak destek tahtasi, el antiseptigi,
hemsire gdzlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hastanin lateral pozisyonundan supine pozisyona
getirilmesini etkileyecek hareket kabiliyeti, agri, beden
kitle indeksi, bilin¢ durumu, iletisim, hastaliklar,
gecirilmis ameliyatlar, tibbi araglarin varligi vb faktorler
degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Onilinde bulundurularak
caligilacak taraftaki yatak kenarlari indirilir.

Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastaya koruyucu pozisyon saglamak amaciyla mevcut
yastiklar alinir.

Hasta omuz ve kalgasindan tutularak sirt iistii pozisyona
getirilir.

Hastanin kollar1 gdvdenin yanina ve bacaklari da yan
yana olacak sekilde yerlestirilir.

Hasta yatagin ortasina ¢ekilir.

Yastik, hastanin bas, boyun ve omuzlarini destekleyecek
sekilde yerlestirilir.
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Hastanin sirtinin lumbar bélgesinin altina rulo haline
getirilmis ince bir havlu yerlestirilir.

Hastanin bacaklarinin eksternal rotasyonunu engelleyecek
sekilde kalgadan dize kadar torakanter rulo /rulo haline
getirilmis ince bir havlu yerlestirilir.

Onkol gdvdeden hafif¢e uzaklastirilarak pronasyon
pozisyonuna getirilir.

Kollar omuz hizasinda ytikseltilerek altina yastik
yerlestirilir.

Hastanin dizlerinin altina ince bir havlu yerlestirilir.

Hastanin ayak bileklerinin altina toguklar yataga temas
etmeyecek sekilde kiigiik yastik yerlestirilir.

Ayak tabanlarina bacak ile ayak arasindaki a¢1 90° olacak
sekilde ayak destek tahtasi / sert yastik yerlestirilir.

Yatak kenarliklar kaldirilir.

Yatak en diislik seviyeye getirilir.

Malzemeler toparlanir.

Mevcut ise tek kullanimlik eldivenler gikarilir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.

3.6. Hastanin Supine Pozisyonundan Prone Pozisyonuna Getirilmesi

Malzemeler: Tek kullanimlik eldiven (gerekli ise), yastik,
havlu, el antiseptigi, hemsire gozlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIiK

Hastanin supine pozisyonundan prone pozisyonuna
getirilmesini etkileyecek hareket kabiliyeti, agr1, beden
kitle indeksi, bilin¢g durumu, iletisim, hastaliklar,
gecirilmis ameliyatlar, tibbi araglarin varligi vb faktorler
degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.

Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastaya koruyucu pozisyon saglamak amaciyla mevcut
yastiklar alinir.

40




Hasta dondiiriilecegi tarafin ters tarafina dogru yatagin
kenarina ¢ekilir.

Hastanin bas1 dondiiriilecegi tarafin tersine ¢evrilir.

Hastanin hemsireye yakin taraftaki kolu viicudunun
yanina yerlestirilir.

Hastanin dondiiriilecegi taraftaki kolu dirsegi diiz kalacak
ve el kalganin altinda olacak sekilde viicudunun yanina
yerlestirilir.

Hastanin bacaklar1 birlestirilir.

Yatak kenarlig1 kaldirilir.

Hastanin dondiiriilecegi taraf yatak kenarina gegilir ve
yatak kenarligi indirilir.

Yiiz ve govde hastaya doniik olacak sekilde hastanin
kal¢a hizasinda durulur.

Ayaklar bir omuz boyu genisliginde agilir ve bir ayak
digerinden biraz 6nde olacak sekilde yerlestirilir.

Dizler ve kalga esnetilirken abdominal ve gluteal kaslar
kasilir, sirt diiz bir sekilde tutulur.

Ondeki diz yataga dayanarak destek alinr.

Bir el ile hastanin uzak taraftaki omzu, diger el ile uzak
taraftaki kalgasi tutulur.

Viicut agirligl 6ndeki ayaktan arkadaki ayaga dogru
verilirken hasta prone pozisyonuna getirilir.

Hastanin yiizii rahat nefes almasi i¢in bir yana cevrilir
ve gerekiyorsa ince bir yastik yerlestirilir.

Hastanin omurgas1 ve bacaklari diiz bir sekilde uzatilir.

Hastanin kollar1 bagin iki yaninda fleksiyona getirilir.

Karin ve gogiis arasinda olusan bosluga ince bir havlu
katlanarak yerlestirilir.

Hastanin ayak parmak uclar1 yataga degmeyecek ve
bacak ile ayak arasindaki ag1 90° olacak sekilde bilekten
dize kadar bir yastikla desteklenir.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir.

Yatak en diislik seviyeye getirilir.

Malzemeler toparlanir.

Mevcut ise tek kullanimlik eldivenler ¢ikarilir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire goézlem formuna
kaydedilir.
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3.7. Hastanin Prone Pozisyonundan Supine Pozisyonuna Getirilmesi

Malzemeler: Tek kullanimlik eldiven (gerekli ise), yastik,
ayak destek tahtasi, torakanter rulo, havlu, el antiseptigi,
hemsire gézlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hastanin prone pozisyonundan supine pozisyonuna
getirilmesini etkileyecek hareket kabiliyeti, agr1, beden
kitle indeksi, biling durumu, iletisim, hastaliklar,
gecirilmis ameliyatlar, tibbi araglarin varligi vb faktorler
degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Onilinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.

Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastaya koruyucu pozisyon saglamak amaciyla mevcut
yastiklar alinir.

Hasta kademeli olarak dondiiriilecegi tarafin ters tarafina
dogru yatagin kenarina cekilir.

Hastanin bas1 dondiiriilecegi tarafin tersine gevrilir.

Hastanin elleri bacaklarina temas edecek sekilde kollar1
gbovdesine iyice yaklastirilir.

Hastanin bacaklari birlestirilir.

Yatak kenarlig1 kaldirilir.

Hastanin dondiiriilecegi taraf yatak kenarina gecilir ve
yatak kenarligi indirilir.

Yiiz ve govde hastaya doniik olacak sekilde hastanin
kalga hizasinda durulur.

Ayaklar bir omuz boyu genisliginde agilir ve bir ayak
digerinden biraz 6nde olacak sekilde yerlestirilir.

Dizler ve kalga esnetilirken abdominal ve gluteal kaslar
kasilir, sirt diiz bir sekilde tutulur.

Ondeki diz yataga dayanarak destek alinir.

Bir el ile hastanin uzak taraftaki omzu, diger el ile uzak
taraftaki kal¢as1 tutulur.

Viicut agirlig1 6ndeki ayaktan arkadaki ayaga dogru
verilirken hasta supine pozisyonuna getirilir.

Hasta yatagin ortasina dogru cekilir.

Yastik, hastanin bas, boyun ve omuzlarini destekleyecek
sekilde yerlestirilir.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir.
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Yatak en diisiik seviyeye getirilir.

Malzemeler toparlanir.

Mevcut ise tek kullanimlik eldivenler ¢ikarilir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iligkin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.

3.8. Hastanin Supine Pozisyonundan Sims Pozisyonuna Getirilmesi

Malzemeler: Tek kullanimlik eldiven (gerekli ise), yastik,
ayak destek tahtasi, havlu, el antiseptigi, hemsire gozlem
formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hastanin supine pozisyonundan sims pozisyonuna
getirilmesini etkileyecek hareket kabiliyeti, agri, beden
kitle indeksi, bilin¢ durumu, iletisim, hastaliklar,
gecirilmis ameliyatlar, tibbi araclarin varligi vb faktorler
degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlari indirilir.

Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastaya koruyucu pozisyon saglamak amaciyla mevcut
yastiklar alinir.

Hasta dondiiriilecegi tarafin ters tarafina dogru yatagin
kenarina gekilir.

Hastanin bags1 dondiiriilecegi tarafin tersine ¢evrilir.

Hastanin hemsireye yakin taraftaki kolu gogsiiniin
iistiinde ¢aprazlanir.

Hastanin dondiiriilecegi taraftaki kolu dirsegi diiz
kalacak ve el kalganin altinda olacak sekilde viicudunun
yanina yerlestirilir.

Hastanin dondiiriilecegi taraftaki bacag altta, diger
bacag iistte kalacak sekilde caprazlanir.

Yatak kenarlig1 kaldirilir.

Hastanin dondiiriilecegi taraf yatak kenarma gecilir ve
yatak kenarlig1 indirilir.

Yiiz ve govde hastaya doniik olacak sekilde hastanin
kalca hizasinda durulur.

Ayaklar bir omuz boyu genisliginde agilir ve bir ayak
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digerinden biraz 6nde olacak sekilde yerlestirilir.

Dizler ve kalga esnetilirken abdominal ve gluteal kaslar
kasilir, sirt diiz bir sekilde tutulur.

Ondeki diz yataga dayanarak destek alinir.

Bir el ile hastanin uzak taraftaki omzu, diger el ile uzak
taraftaki kalgasi tutulur.

Viicut agirligi 6ndeki ayaktan arkadaki ayaga dogru
verilirken hastanin kalgas1 viicudundan hafif geridemi
kalacak sekilde hasta sims pozisyonuna getirilir.

Yastik, hastanin bas, boyun ve omuzlarini destekleyecek
sekilde yerlestirilir.

Hastanin altta kalan kolu avug i¢i yukar1 bakacak
sekilde govdeden uzaklastirilir.

Hastanin altta kalan kolunda radial nabiz kontrol edilir.

Hastanin iistte kalan kolu avug i¢i asag1 bakacak sekilde
fleksiyona alinir.

Hastanin iistte kalan kolu omuz hizasinda olacak sekilde
altina yastik yerlestirilerek desteklenir.

Hastanin altta kalan bacag1 viicuttan hafif geriye dogru
uzaklastirilarak diizlestirilir.

Hastanin iistte kalan bacag hafif fleksiyona alinir.

Hastanin iistte kalan bacagi kalga hizasinda olacak
sekilde altina yastik yerlestirilerek desteklenir.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir.

Yatak en diislik seviyeye getirilir.

Malzemeler toparlanir.

Mevcut ise tek kullanimlik eldivenler ¢ikarilir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire goézlem formuna
kaydedilir.

3.9. Hastanin Sims Pozisyonundan Supine Pozisyonuna Getirilmesi

Malzemeler: Tek kullanimlik eldiven (gerekli ise), yastik,
ayak destek tahtasi, torakanter rulo, havlu, el antiseptigi,
hemsire gozlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIiK

Hastanin sims pozisyonundan supine pozisyonuna
getirilmesini etkileyecek hareket kabiliyeti, agr1, beden
kitle indeksi, biling durumu, iletisim, hastaliklar,
gecirilmis ameliyatlar, tibbi araglarin varligi vb faktorler
degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.
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Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.

Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastaya koruyucu pozisyon saglamak amaciyla mevcut
yastiklar alinir.

Hastanin viicudu ayn1 diizlemde olacak sekilde diizeltilir.

Hasta kademeli olarak dondiiriilecegi tarafin ters tarafina
dogru yatagin kenarina cekilir.

Hastanin bas1 dondiiriilecegi tarafin ters tarafina gevrilir.

Hastanin elleri bacaklarina temas edecek sekilde kollar
govdesine iyice yaklagtirilir.

Hastanin bacaklar1 birlestirilir.

Yatak kenarlig1 kaldirilir.

Hastanin dondiiriilecegi taraf yatak kenarina gegilir ve
yatak kenarligi indirilir.

Yiiz ve govde hastaya doniik olacak sekilde hastanin
kal¢a hizasinda durulur.

Ayaklar bir omuz boyu genisliginde acilir ve bir ayak
digerinden biraz 6nde olacak sekilde yerlestirilir.

Dizler ve kalcga esnetilirken abdominal ve gluteal kaslar
kasilir, sirt diiz bir sekilde tutulur.

Ondeki diz yataga dayanarak destek alinir.

Bir el ile hastanin uzak taraftaki omzu, diger el ile uzak
taraftaki kalgas1 tutulur.

Viicut agirlig1 6ndeki ayaktan arkadaki ayaga dogru
verilirken hasta supine pozisyonuna getirilir.

Hasta yatagin ortasina ¢ekilir.

Yatak kenarliklar kaldirilir.

Yatak en diislik seviyeye getirilir.

Malzemeler toparlanir.

Mevcut ise tek kullanimlik eldivenler ¢ikarilir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iligkin bilgiler hemsire gdzlem formuna
kaydedilir.

3.10. Hastaya Fowler Pozisyonu Verilmesi

Malzemeler: Tek kullanimlik eldiven (gerekli ise), yastik,
ayak destek tahtasi, torakanter rulo, havlu, el antiseptigi,
hemsire gézlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hastaya fowler pozisyonu verilmesini etkileyecek hareket
kabiliyeti, agr1, beden kitle indeksi, biling durumu,
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iletisim, hastaliklar, gecirilmis ameliyatlar, tibbi araglarin
varlig1 vb faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlari indirilir.

Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyilir.

Gerekli ise hasta yatagin basucuna dogru ¢ekilir.

Yatak bas1 yiikseltilir.
(Semi fowler 15-45°, fowler 45-60°, dik fowler 60-90°)

Yastik, hastanin bas, boyun ve omuzlarini destekleyecek
sekilde yerlestirilir.

Hastanin lumbar bolgesinin altina rulo haline getirilmis
ince bir havlu yerlestirilir.

Hastanin bacaklarinin eksternal rotasyonunu engelleyecek
sekilde kalgadan dize kadar torakanter rulo /rulo haline
getirilmis ince bir havlu yerlestirilir.

Onkol govdeden hafifce uzaklastirilarak pronasyon
pozisyonuna getirilir.

Kollar omuz hizasinda olacak sekilde yiikseltilerek altina
yastik yerlestirilir.

Hastanin dizlerinin altina ince bir havlu yerlestirilir.

Hastanin ayak bileklerinin altina toguklar yataga temas
etmeyecek sekilde kiiciik yastik yerlestirilir.

Ayak tabanlarina bacak ile ayak arasindaki a¢1 90° olacak
sekilde ayak destek tahtasi / sert yastik yerlestirilir.

Yatak kenarliklar1 kaldirlir.

Yatak en diistik seviyeye getirilir.

Malzemeler toparlanir.

Mevcut ise tek kullanimlik eldivenler ¢ikarilir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire goézlem formuna
kaydedilir.
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3.11. Hastanmin Yataktan Sandalyeye Oturtulmasi

Malzemeler: Kaydirmaz tabanli terlik, transfer kemeri
(varsa), el antiseptigi, hemsire gézlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hastanin yataktan sandalyeye oturmasini etkileyecek
hareket kabiliyeti, agr1, beden kitle indeksi, biling
durumu, iletigim, hastaliklar, gecirilmis ameliyatlar, tibbi
araclarin varlig1 vb faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Sandalye, hastanmn yataginin basucuna yatakla 45%lik ac1
yapacak sekilde yerlestirilir.

Sandalyenin tekerlekleri kilitlenir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi en diigiik seviyeye getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlari indirilir.

Hastaya lateral pozisyon verilir.

Yatak bast 30° yiikseltilir.

Hastaya dontik olacak sekilde hastanin kalca hizasinda
durulur.

Ayaklar bir omuz boyu genisliginde acilir ve bir ayak
digerinden biraz 6nde olacak sekilde yerlestirilir.

Dizler ve kalga esnetilirken abdominal ve gluteal kaslar
kasilir, sirt diiz bir sekilde tutulur.

Ondeki diz yataga dayanarak destek alinir.

Yatak basina yakin olan kol, hastanin bas ve boynunu
destekleyecek sekilde omuzlarinin altina yerlestirilir.

Diger kol hastanin bacaklarinin iizerinden uzatilarak
bacagin lateral kismindan kavranir.

Viicut agirlig1 6ndeki ayaktan arkadaki ayaga dogru
verilirken hastanin govdesi dik bir sekilde kaldirilir ve
bacaklar1 yatak kenarindan agagiya dogru sarkitilir.

Hasta bas donmesi, ortostatik hipotansiyon, halsizlik
yoniinden degerlendirilir.

Hastanin ayagina kaydirmaz tabanl terlikler giydirilir.
(Varsa hastaya transfer kemeri takilir)

Hastanin ayaklar1 kendi omuz genisligince agilir.

Hastadan elleri ile yataktan / hemsirenin omzundan
destek almasi istenir.

Hasta, koltuk altindan / transfer kemerinin en yakin
yerinden tutulur.
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Ayaklar bir omuz boyu genisliginde agilir, kal¢a ve
dizler biikiilerek dizler hastanin dizlerine yaslanir.

Dizler ve kalga esnetilir, abdominal ve gluteal kaslar
kasilir, sirt diiz bir sekilde tutulur.

Hastadan karsiya dogru bakmasi istenir.

Ucge kadar sayildiginda ayakta durus pozisyonuna
getirilir.

Hasta bas donmesi, ortostatik hipotansiyon, halsizlik
yoOniinden degerlendirilir.

Hastanin birkag saniye ayakta kalmasi saglanir.

Hastanin dengesi ve bacak giicili degerlendirilir, zayifsa
hasta yataga geri oturtulur.

Hasta ile birlikte sandalyeye dogru birka¢ adim atilir.

Hastadan sandalyenin kenarlarindan destek alarak
yavasca sandalyeye oturmasi istenir.

Hastanin sandalyedeki oturma pozisyonu diizeltilir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.

3.12. Hastanin Yataktan Sedyeye Alinmasi

Malzemeler: Carsaf, el antiseptigi, hemsire gézlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSiK

Hastanin yataktan sedyeye alinmasin etkileyecek hareket
kabiliyeti, agri, beden kitle indeksi, biling durumu,
iletisim, hastaliklar, gecirilmis ameliyatlar, tibbi araglarin
varlig1 vb faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.

Hastanin altina omzundan ayak bilegine kadar uzanacak
sekilde carsaf yerlestirilir.

Hastanin kollar1 gogsii lizerinde ¢aprazlanir.

Sedye yataga paralel ve aym yiikseklikte olacak sekilde
yatagin yanina yerlestirilir.

Sedyenin frenleri kapatilir.
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Iki kisi yatagin sedyenin oldugu tarafinda, bir kisi yatagin
diger kenarinda hastaya doniik olacak sekilde durur.

Sedye olmayan taraftaki kisi ¢arsafi hastanin bas ve gogiis
kismina gelen yerinden tutar.

Sedye olan taraftaki kisilerden biri ¢arsafi hastanin bas ve
gbgls kismina gelen yerlerinden, digeri ise gogiis ve ayak
kismina gelen yerlerinden tutar.

Ayaklar bir omuz boyu genisliginde acilir ve bir ayak
digerinden biraz 6nde olacak sekilde yerlestirilir.

Dizler ve kalca esnetilirken abdominal ve gluteal kaslar
kasilir, sirt diiz bir sekilde tutulur.

Ondeki diz yataga dayanarak destek alinr.

Ucge kadar sayildiktan sonra hasta sedyeye alinir.

Sedyenin kenarliklar1 kaldirilir.

Yastik, hastanin bas, boyun ve omuzlarini destekleyecek
sekilde yerlestirilir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire goézlem formuna
kaydedilir.

3.13. Eklem Hareket Acikhigi (ROM) Egzersizlerini Uygulama

Malzemeler: Tek kullanimlik eldiven (gerekli ise), el
antiseptigi, hemsire gézlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hastanin eklem hareket aciklig1 egzersizlerini
uygulamasini etkileyecek hareket kabiliyeti, agr1, beden
kitle indeksi, bilin¢ durumu, iletisim, hastaliklar,
gecirilmis ameliyatlar, tibbi araglarin varligi vb faktorler
degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.

Gerekli ise tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastaya supine pozisyonu verilir.

Hastanin tiim yastiklar1 alinir.

Eklemlerin distal ve proksimal alanlarindan destek
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saglayarak her bir egzersiz nazik ve ritmik sekilde
yaptirilir.

Boynun fleksiyonu: Hastanin bas1 dik pozisyondan
cenesi gogls tlizerine dayanacak sekilde one dogru
hareket ettirilir (ROM: 45°).

Boynun ekstansiyonu: Hastanin basi fleksiyon
pozisyonundan dik pozisyona dogru hareket ettirilir
(ROM: 45°).

Boynun hiperekstansiyonu: Hastanin basi dik
pozisyondan miimkiin oldugunca geriye dogru hareket
ettirilir (ROM: 10°-45°).

(Boynun fleksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon
hareketleri 2-5 kez tekrarlanir)

Boynun lateral fleksiyonu: Hastanin basi sag ve sol
omuzlara dogru 2-5 kez hareket ettirilir (ROM: 40°-
45°).

Boynun rotasyonu: Hastanin bas1 bir taraftan diger
tarafa dogru, ylizii saga ve sola bakacak sekilde 2-5 kez
hareket ¢evrilir.

Omzun fleksiyonu: Hastanin her bir kolu dirsekler
biikiilmeden 6nden basin yukarisina dogru hareket
ettirilir (ROM: 180°).

Omzun ekstansiyonu: Hastanin omzu fleksiyonda iken,
her bir kolu dirsekler biikiilmeden ileri ve asag1 dogru
viicudun yanina dogru hareket ettirilir (ROM: 180°).

Omzun hiperekstansiyonu: Hastanin omzu
extansiyonda iken her bir kolu dirsekler biikiilmeden
viicudunun arkasina dogru hareket ettirilir (ROM: 45°-
60°). (Omzun fleksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon
hareketleri 2-5 kez tekrarlanir)

Omzun abdiiksiyonu: Hastanin her bir kolu avug
ici karsiya bakacak sekilde viicudun yanindan basin
yukarisina dogru 2-5 kez hareket ettirilir (ROM: 180°).

Omzun addiiksiyonu: Hastanin her bir kolu viicudu
caprazlayacak sekilde ve yanlamasina asagiya dogru 2-5
kez hareket ettirilir.

Omzun internal rotasyonu: Hastanin her bir kolu
omuz seviyesinde dirsek dik ag¢1 olusturacak, avug i¢i
karsiya parmaklar yukar1 bakacak sekilde tutulur, avug
ici arkaya parmaklar asag1 bakacak sekilde kol hareket
ettirilir.

Omzun eksternal rotasyonu: Hastanin her bir kolu
omuz seviyesinde dirsek dik ag¢1 olusturacak, avug i¢i
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arkaya parmaklar asagi1 bakacak sekilde tutulur, avug i¢i
karsiya parmaklar yukar1 bakacak sekilde kol hareket
ettirilir (ROM: 90°).

(Omzun internal ve eksternal rotasyon hareketleri 2-5
kez tekrarlanir)

Omzun sirkiimdiksiyonu: Hastanin her bir kolu 6ne,
yukari, arkaya ve agagi tam bir daire yapacak sekilde
2-5 kez hareket ettirilir (ROM: 360°).

Dirsegin fleksiyonu: Hastanin her bir dnkolu ileri ve
yukar1 dogru el omuza degecek sekilde hareket ettirilir
(ROM: 150°).

Dirsegin ekstansiyonu: Hastanin her bir 6nkolu
fleksiyon pozisyonundan ileri ve asag1 dogru dirsek
diizlesene kadar hareket ettirilir (ROM: 150°).

Dirsegin hiperekstansiyonu: Hastanin 6nkolu normal
ekstansiyonun 6tesinde miimkiin oldugunca uzaga
geriye dogru biikiiliir (ROM: 10-20°).

(Dirsegin fleksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon
hareketleri 2-5 kez tekrarlanir)

Onkolun supinasyonu: Hastanin énkolu ve eli avug ici
yukarida olacak sekilde ¢evrilir (ROM: 70-90°).

Onkolun pronasyonu: Hastanin 6nkolu avug ii asagida
olacak sekilde ¢evrilir (ROM: 70-90°).

(Onkolun supinasyon ve pronasyon hareketleri 2-5 kez
tekrarlanir)

Bilegin fleksiyonu: Hastanin avug i¢i 6nkolun i¢
tarafina dogru hareket ettirilir (ROM: 80-90°).

Bilegin ekstansiyonu: Parmaklar, eller bilegin fleksiyon
pozisyonundan 6nkol ile ayn1 diizlemde olacak sekilde
notral pozisyona getirilir (ROM: 80-90°).

Bilegin hiperekstansiyonu: Elin dorsal yiizii miimkiin
oldugunca uzaga geriye dogru biikiiliir.

(Bilegin fleksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon
hareketleri 2-5 kez tekrarlanir)

Bilegin abdiiksiyonu: Bilek orta hattan bagparmaga
dogru biikiiliir (ROM: 300'nin {izerinde).

Bilegin addiiksiyonu: Bilek lateral besinci (serge)
parmaga dogru biikiiliir (ROM: 30-50°).

(Bilegin abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketleri 2-5 kez
tekrarlanir)

Parmaklarin fleksiyonu: Hastanin parmaklar1 yumruk
yapilir (ROM: 90°).

Parmaklarin ekstansiyonu: Parmaklar diizlestirilir
(ROM: 90°).
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Parmaklarin hiperekstansiyonu: Parmaklar miimkiin
oldugunca uzaga geriye dogru biikiiliir (ROM: 30-60°).
(Parmaklarin fleksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon
hareketleri 2-5 kez tekrarlanir)

Parmaklarin abdiiksiyonu: Parmaklar birbirinden
uzaklastirilir.

Parmaklarin addiiksiyonu: Parmaklar birbirine
yaklastirilir.

(Parmaklarin abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketleri 2-5
kez tekrarlanir)

Basparmagin fleksiyonu: Bagparmak elin avug i¢i
yiizeyine capraz hale getirilir (ROM: 90°).

Basparmagin ekstansiyonu: Bagparmak elin diger
parmaklarindan diiz bir sekilde uzaklastirilir (ROM:
90°). (Basparmagin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
2-5 kez tekrarlanir)

Basparmagin abdiiksiyonu: Basparmak yan tarafa
dogru gerilir (ROM: 30°).

Basparmagin addiiksiyonu: Bagparmak elin diger
parmaklarina dogru geri getirilir (ROM: 30°).
(Bagparmagin abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketleri 2-5
kez tekrarlanir)

Basparmagin caprazlanmasi: Basparmak ile ayni elin
her bir parmagina 2-5 kez dokunulur.

Kalcanin fleksiyonu: Bacak ileriye ve yukariya dogru
hareket ettirilir (ROM: 90-120°).

Kalcanin ekstansiyonu: Bacak fleksiyon
pozisyonundan diger bacagin yanina dogru geri hareket
ettirilir (ROM: 90-120°).

Kalcanin hiperekstansiyonu: Bacak normal
ekstansiyonun 6tesinde arkaya dogru hareket ettirilir
(ROM: 30-50°).

(Kalganin fleksiyon, ekstansiyon ve hiperekstansiyon
hareketleri 2-5 kez tekrarlanir)

Kal¢anin abdiiksiyonu: Bacak viicuttan uzaga ve yana
dogru hareket ettirilir (ROM: 30-50°).

Kalcanin addiiksiyonu: Bacak orta hata ve miimkiinse
ilerisine dogru geri getirilir (ROM: 30-50°).

(Kalganin abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketleri 2-5 kez
tekrarlanir)

Kal¢anin internal rotasyonu: Ayak ve bacak 90° ice
dogru cevrilir.

Kalcanin eksternal rotasyonu: Ayak ve bacak 90° disa
dogru cevrilir.

(Kalganin internal ve eksternal rotasyon hareketleri 2-5
kez tekrarlanir)

Kalcanin sirkiimdiksiyonu: Bacak 6ne, yana ve
asagtya dogru dairesel bir sekilde 2-5 kez hareket
ettirilir (ROM: 360°).
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Dizin fleksiyonu: Topuk kal¢anin arkasina dogru
getirilerek diz biikiiliir (ROM: 120-130°).

Dizin ekstansiyonu: Bacak fleksiyon pozisyondan
zemine dogru geri getirilir (ROM: 120-130°).
(Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri 2-5 kez
tekrarlanir)

Ayak bileginin dorsifleksiyonu: Ayak parmaklar
yukariy1 gosterecek sekilde hareket ettirilir (ROM: 20-
30°).

Ayak bileginin plantar fleksiyonu: Ayak parmaklari
asagiy1 gosterecek sekilde hareket ettirilir (ROM: 20-
30°).

(Ayak bileginin dorsifleksiyonu ve plantar fleksiyonu
hareketleri 2-5 kez tekrarlanir)

Ayagin inversiyonu: Ayak tabani orta hatta dogru
cevrilir (ROM: 10° ve daha az).

Ayagin eversiyonu: Ayak tabani yana dogru gevrilir
(ROM: 10° ve daha az).

(Ayagm inversiyonu ve eversiyonu hareketleri 2-5 kez
tekrarlanir)

Ayak parmaklarinin fleksiyonu: Parmaklar asagiya
dogru kivrilir (ROM: 30-60°).

Ayak parmaklarinin ekstansiyonu: Parmaklar
diizlestirilir (ROM: 30° - 60°).

(Ayagin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri 2-5 kez
tekrarlanir)

Ayak parmaklarimin abdiiksiyonu: Parmaklar
birbirinden uzaklastirilir (ROM: 15° ve daha az).

Ayak parmaklarimin addiiksiyonu: Parmaklar
birbirine yaklastirilir (ROM: 15° ve daha az).
(Ayak parmaklarinin abdiiksiyon ve addiiksiyon
hareketleri 2-5 kez tekrarlanir)

Yastik, hastanin bas, boyun ve omuzlarini destekleyecek
sekilde yerlestirilir.

Hastaya koruyucu yatis pozisyonu verilir.

Yatak kenarliklan kaldirilir.

Yatak en diistik seviyeye getirilir.

Varsa tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iligkin bilgiler hemsire gdzlem formuna
kaydedilir.




3.14. Beceri Sinavi Hareket Gereksinimi Bilgi ve Beceri Gozlem Formu (100 PUAN)

Tarih: ...../.../20

SUPINE POZiSYONDAN LATERAL POZiSYONA GETIiRME (20 PUAN)

Uygulama basamaklari ve puanlari

Bilgi
puani

Beceri
puani

OGRENCI
ADI-
SOYADI

OGRENCI
ADI-
SOYADI

OGRENCI
ADI-
SOYADI

OGRENCI
ADI-
SOYADI

OGRENCI
ADI-
SOYADI

1. Hastanin baginin altindaki yastik alinir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

2. Hasta, dondiiriilecegi tarafin ters tarafina dogru yatagin kenarina gekilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

3. Hastanin bag1 dondiirtilecegi tarafin ters tarafina gevrilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

4. Hastanin kollar1 gégsiinde caprazlanir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

5. Hastanin dondiiriilecegi taraftaki bacagi diger bacagimin iizerine alinir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

6. Hastanin dondiiriilecegi tarafa gegilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

7. Bir el ile hastanin uzak taraftaki omzu, diger el ile uzak taraftaki kalgasi tutulur. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

8. Viicut agirhig1 arkadaki ayaktan dndeki ayaga dogru verilirken hasta lateral pozisyona getirilir. (Bilgi 0,5+Beceri
0,5=1 puan)

9. Yastik, hastanin bas, boyun ve omuzlarini destekleyecek sekilde yerlestirilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

10. Hastanin sirt1 yastikla desteklenir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

11. Altta kalan omzu 6ne dogru almir, kol avug i¢i yukar1 bakacak sekilde basin yaninda fleksiyona alinir.(Bilgi
0,5+Beceri 0,5=1 puan)

12. Ustte kalan kolu avug i¢i asag1 bakacak sekilde fleksiyona alinir, omuz hizasinda tutularak altindan yastik ile
desteklenir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

13. Altta kalan bacag viicuttan hafif geriye dogru uzaklastirilarak diizlestirilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

14. Ustteki bacak hafif fleksiyona alinir ve kalga hizasinda tutularak altindan yastikla desteklenir.(Bilgi 0,5+Beceri
0,5=1 puan)

15. Bacak ile ayak arasindaki a¢1 90° olacak sekilde ayak tabanina ayak destek tahtasi/sert yastik yerlestirilir. (Bilgi
0,5+Beceri 0,5=1 puan)
HASTA LATERAL POZISYONDAN SUPINE POZISYONA GETIRILIR

16. Hastaya koruyucu lateral pozisyonu saglamak i¢in yerlestirilen yastiklar alinir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

17. Hastanin omuz ve kal¢asindan tutularak hasta supine pozisyona getirilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

18. Hastanin kollar1 gdvdenin yanina ve bacaklari yan yana olacak sekilde yerlestirilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

19. Hasta yatagin ortasina ¢ekilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

20. Yastik, hastanin bag, boyun ve omuzlarini destekleyecek sekilde yerlestirilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)
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SUPINE POZiSYONDAN PRONE POZiSYONA GETiRME (40 PUAN)

Uygulama basamaklar1 ve puanlari

Bilgi
puani

Beceri
puani

OGRENCI
ADI-
SOYADI

OGRENCI
ADI-
SOYADI

OGRENCI
ADI-
SOYADI

OGRENCI
ADI-
SOYADI

OGRENCI
ADI-
SOYADI

1. Hastanin basinin altindaki yastik alinir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

1. Hasta, dondiiriilecegi tarafin ters tarafina dogru yatagin kenarina gekilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

2. Hastanin bag1 dondiiriilecedi tarafin ters tarafina ¢evrilir. (Bilgi 1,5+Beceri 1,5=3 puan)

3. Hastanin kollar1 kalganin altina dogru viicudunun yanina yerlestirilir. (Bilgi 1,5+Beceri 1,5=3 puan)

4. Hastanin bacaklar birlestirilir. (Bilgi 1,5+Beceri 1,5=3 puan)

5. Déndiiriilecegi tarafa gegilir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

6. Bir el ile hastanin uzak taraftaki omzu, diger el ile uzak taraftaki kalgasi tutulur. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

7. Vicut agirhigi arkadaki ayaktan ondeki ayaga dogru verilirken hasta prone pozisyonuna getirilir. (Bilgi 2+Beceri
2=4 puan)

8. Hastanin yiizii rahat nefes almasi igin bir yana gevrilir, gerekirse ince yastik yerlestirilir. (Bilgi 1,5+Beceri 1,5=3
puan)

9. Hastanin omurgasi ve bacaklari diiz bir sekilde uzatilir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

10. Hastanin kollar1 bagin iki yaninda fleksiyona getirilir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

11. Karin ve g6giis arasinda olugan bosluga ince bir havlu katlanarak yerlestirilir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

12. Bacak-ayak arasindaki a¢1 90° olacak sekilde ayak tabanina ayak destek tahtasi/sert yastik yerlestir. (Bilgi

1+Beceri 1=2 puan)

HASTA PRONE POZISYONDAN SUPINE POZiSYONA GETIRILIR

13.

Hastaya koruyucu prone pozisyonu saglamak i¢in yerlestirilen yastiklar alinir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

14.

Hasta dondiiriilecegi tarafin ters tarafina dogru yatagin kenarma ¢ekilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

15.

Hastanin bagi dondiiriilecegi tarafin ters tarafina gevrilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

16.

Hastanin elleri bacaklarina temas edecek sekilde kollar gévdesine iyice yaklastirtlir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1
puan)

17.

Hastanin bacaklari birlestirilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

18.

Dondiiriilecegi tarafa gegilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

19.

Bir el ile hastanin uzak taraftaki omzu, diger el ile uzak taraftaki kalgasi tutulur. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

20.

Viicut agirhig arkadaki ayaktan 6ndeki ayaga dogru verilirken hasta supine pozisyonuna getirilir. (Bilgi
0,5+Beceri 0,5=1 puan)

21.

Hasta yatagin ortasina ¢ekilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

22.

Yastik, hastanin bag, boyun ve omuzlarini destekleyecek sekilde yerlestirilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)
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SUPINE POZiSYONDAN SiMS POZiSYONA GETiRME (40 PUAN)

Uygulama basamaklari ve puanlari

Bilgi
puani

Beceri
puani

OGRENCI
ADI-
SOYADI

OGRENCI
ADI-
SOYADI

OGRENCI
ADI-
SOYADI

OGRENCI
ADI-
SOYADI

OGRENCI
ADI-
SOYADI

1. Hastanin baginin altindaki yastik alinir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

2. Hasta dondiiriilecegi tarafin ters tarafina dogru yatagin kenarina gekilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

3. Hastanin bas1 dondiiriilecegi tarafin ters tarafina gevrilir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

4. Dondiiriilecek taraftaki kol dirsek diiz, el kalganin altinda olacak sekilde viicudun yanma yerlestirilir. (Bilgi 1+Beceri
1=2 puan)

5. Hastanin diger kolu da gogsiin iistiinde ¢aprazlanir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

6. Déondiiriilecegi taraf yatak kenarina gegilir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

7. Bir el ile hastanin uzak taraftaki omzu, diger el ile uzak taraftaki kalcasi tutulur. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

8. Viicut agirhig1 arkadaki ayaktan ondeki ayaga dogru verilirken hastanin kalgasi viicuttan hafif geriye dogru ¢ekilerek
hasta sims pozisyonuna getirilir. (Bilgi 2+Beceri 2=4 puan)

9. Yastik, hastanin bas, boyun ve omuzlarini destekleyecek sekilde yerlestirilir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

10. Altta kalan kolu avug i¢i yukari bakacak sekilde govdeden uzaklastirilir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

11. Altta kalan kolunda radial nabiz kontrol edilir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

12. Ustte kalan kolu avug ici asag1 bakacak sekilde fleksiyona alinir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

13. Ustte kalan kolu omuz hizasinda iken altindan yastikla desteklenir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

14. Altta kalan bacag1 viicuttan hafif geriye dogru uzaklagtirilarak diizlestirilir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

15. Ustte kalan bacag1 hafif fleksiyona alinir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)

16. Ustte kalan bacag1 kalca hizasinda iken altina yastik yerlestirilerek desteklenir. (Bilgi 1+Beceri 1=2 puan)
HASTA SIMS POZISYONUNDAN SUPINE POZiSYONA GETIRILIR

21. Koruyucu sims pozisyonunu saglamak i¢in yerlestirilen yastiklar alinir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

22. Hasta dondiiriilecegi tarafin ters tarafina dogru yatagin kenarina cekilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

23. Hastanin bagi dondiiriilecegi tarafin ters tarafina ¢evrilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

24. Hastanin elleri bacaklarina temas edecek sekilde kollar govdesine iyice yaklastirilir, bacaklari birlestirilir. (Bilgi
0,5+Beceri 0,5=1 puan)

25. Dondiiriilecegi tarafa gegilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

26. Bir el ile hastanin uzak taraftaki omzu, diger el ile uzak taraftaki kalgasi tutulur. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

27. Viicut agirlig: arka ayaktan 6ndeki ayaga dogru verilirken hasta supine pozisyona getirilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)

28. Yastik, hastanin bas, boyun ve omuzlarini destekleyecek sekilde yerlestirilir. (Bilgi 0,5+Beceri 0,5=1 puan)
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4. BIREYSEL HiJYEN
4.1. Yatak Icinde Tam Viicut Banyosu

Malzemeler: Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven,
yiiz havlusu (2 adet), banyo havlusu (2 adet), silme bezi (2
adet), yikama kiiveti (2 adet), uygun sicaklikta su, sabun,
gazli bez, temiz kiyafet, temiz yatak takimi, deodorant,
losyon, tirnak makasi (gerekli ise), el antiseptigi, kirli kaba,
hemsire gézlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hastaya yatak i¢cinde tam viicut banyosu yapilmasini
etkileyecek fiziksel aktivite, biling durumu, bireysel
tercihler, tibbi araclarin varligi, iletisim, hastaliklar,
bosaltim ihtiyac1 vb faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir ve ulasilabilecek bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya iglem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.

El hijyeni saglanir.

Tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastanin ¢arsafinin altindan kiyafetleri ¢ikarilir.

Hastanin lizerine temiz bir Orti ortiilirken eski ortii
kaldirilir.

Tibbi engel yok ise hastanin yastig1 kaldirilir.

Hastaya semifowler pozisyon verilir.

Kiivetlerin 2/3'line hastanin tercih ettigi sicaklikta su
doldurulur.

Kiivetlerin birisi sabunlu digeri ise duru su olarak
hazirlanir.

Hastanin basinin altina yiiz havlusu serilir.

Hastanin g6gsii iizerine yiiz havlusu serilir.

Silme bezi suya batirilir ve fazla suyu sikilir.

Silme bezi, licgen ya da dikdortgen teknigine uygun
olarak katlanir.

Gozler kapali iken i¢ kantiisten dis kantiise dogru silinir.

Diger gozii silmek i¢in bezin diger kosesi kullanilir.

G0z etrafinda kurumus salgi var ise, 1slatilmis gazl
bezler g6z kapag iizerinde 2-3 dk. bekletilir.

Sirasiyla alin, burun kanatlari, yanaklar, ¢ene, boyun ve
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kulaklar sabunlu su ile uzaktan yakina dogru silinir.

Sirasiyla alin, burun kanatlari, yanaklar, ¢ene, boyun ve
kulaklar duru su ile uzaktan yakina dogru silinir.

Alin, burun kanatlari, yanaklar, ¢ene, boyun ve
kulaklar kurulanir.

Yiiz havlusu hastanin baginin altindan alinir.

Hastanin uzak taraftaki kolunun altina banyo havlusu
serilir.

Kol, sabunlu su ile distalden proksimale dogru
uzunlamasina hareketlerle silinir.

Kol, duru su ile distalden proksimale dogru uzunlamasina
hareketlerle silinir.

Kol kurulanir.

Kiivetlerdeki su degistirilir.

Banyo havlusu, hastanin uzak taraftaki elinin altina
serilir.

Sabunlu su kiiveti havlunun ustine konulur.

Hastanin eli sabunlu suda 3-5 dk bekletilir.

Parmak aralar1 yikanir ve gerekli ise tirnaklar kesilir.

Ayni1 uygulamalar duru su ile tekrarlanir.

Eller kurulanir.

Diger taraftaki kol ve el i¢in de ayni islemler tekrarlanir.

Hastanin izerindeki ortii abdomen hizasina kadar
indirilirken banyo havlusu gogiis ve abdomen bdlgesine
Ortuldr.

Gogiis bolgesi, havlunun altindan uzaktan yakina dogru
sabunlu su ile silinir.

Gogiis bolgesi, havlunun altindan uzaktan yakina dogru
duru su ile silinir.

Gogilis bolgesi kurulanir.

Abdomen uzaktan yakina dogru sabunlu su ile silinir.

Abdomen uzaktan yakina dogru duru su ile silinir.

Abdomen kurulanir.

Gogiis ve abdomene Ortiilen banyo havlusu kaldirilir.

Hastanin lizeri ortiisi ile ortilir.

Hastanin uzak taraftaki bacaginin altina banyo havlusu
serilir.

Bacak fleksiyon pozisyonuna getirilir.

Hastanin bacagi, sabunlu su ile distalden proksimale
dogru uzunlamasina hareketlerle silinir.

Hastanin bacagi, duru su ile distalden proksimale dogru
uzunlamasina hareketlerle silinir.

Bacak kurulanir.

Banyo havlusu, hastanin uzak taraftaki ayaginin altina
serilir.

Sabunlu su kiiveti havlunun ustiine konulur.
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Hastanin ayagi sabunlu suda 3-5 dk. bekletilir.

Parmak aralar1 yikanir ve gerekli ise tirnaklar kesilir.

Ayni1 uygulamalar duru su ile tekrarlanir.

Ayaklar kurulanir.

Diger taraftaki ayak i¢in ayni islemler tekrarlanir.

Hastaya lateral ya da prone pozisyonu verilir.

Hastanin omzundan kalcasina kadar olan yatak
boliimiine banyo havlusu serilir.

Hastanin sirtindan kalgasina dogru banyo havlusu
ortiiliir.

Sirt1 havlunun altindan enseden kalgalara dogru
uzunlamasina hareketlerle sabunlu su ile silinir.

Sirt1 havlunun altindan enseden kalgalara dogru
uzunlamasina hareketlerle duru su ile silinir.

Ense, omuzlar, sirt ve kalca kurulanir.

Sakincasi yok ise hastaya bu pozisyonda iken sirt masaji
yapilir.

Kalga ve aniis kivrimlar1 farkli gazli bezler ile temizlenir.

Hastaya supine pozisyon verilir.

Kiivetteki su degistirilir.

Perine bakimi verilir.

Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

Hastanin tercihine gére deodorant, losyon vb. uygulanir.

Hastaya temiz kiyafetler giydirilir.

Yatak takimlar1 degistirilir.

Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar kaldirilir.

Yatak en diislik seviyeye getirilir.

Malzemeler toplanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire goézlem formuna

kaydedilir.
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4.2. Yetiskin Kadinda Perine Bakim

Malzemeler: Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven,
stirgli (gerekli ise),su gegirmez Ortii, kiivet (2 adet), uygun
sicaklikta su, gazli bez, kare Ortii/¢arsaf, perine bakimi i¢in
onerilen soliisyon ya da sabun, tuvalet kagidi, perine
bolgesinin tirasinda kullanilacak malzemeler (gerekli ise),
temiz kiyafetler, el antiseptigi, kirli kab1, hemsire gézlem
formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hastanin kadinda perine bakimini etkileyecek yas,
fiziksel aktivite, biling durumu, bireysel tercihler, tibbi
araglarin varligy, iletisim, hastaliklar, bosaltim ihtiyaci vb
faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir ve ulagilabilecek bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi caligilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin bosaltim ihtiyac1 varsa giderilmesi saglanir.

Tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastanin ¢arsafinin altindan kiyafetleri ¢ikarilir.

Kiivetlerin 2/3'line hastanin tercih ettigi sicaklikta su
doldurulur.

Kiivetlerin birisi sabunlu digeri ise duru su olarak
hazirlanir.

Gazli bezler kiivetlere konulur.

Hastanin genital bolgesi agikta kalacak bicimde alt
kiyafetleri ¢ikarilir.

Hastanin altina su gegirmez oOrtii serilir.

Hastaya dorsal rekiimbent pozisyonu verilir.

Kare ortiiniin/garsafin bir ucu perine bolgesine, bir
ucu bas kismina ve diger iki ucu bacaklara dogru olacak
sekilde capraz serilir.

Kare Ortiintlin/¢arsafin iki yan ucu, hastanin bacaklarina
distan i¢e dogru sarilir.

Kare Ortiinilin/carsafin bas taraftaki ucu hastanin
omuzlarini acikta birakacak sekilde asagiya dogru
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katlanir.

Kare oOrtii/¢arsafin perine bolgesini drten ucu
abdomene dogru geriye katlanir.

Kirli kabi, hastanin bacaklarinin arasina yerlestirilir.

Gerekli ise perine bolgesi tiras edilir.

Sirasiyla uzak taraftaki uyluk ve yakin taraftaki

uyluk kasiklardan kalgalara dogru, mons pubis ise
uzunlamasina hareketlerle sabunlu su ile her bir bolgede
farkli gazli bez kullanilarak silinir ve gazli bezler kirli
kabina atilir.

Sirastyla uzak taraftaki uyluk ve yakin taraftaki

uyluk kasiklardan kalcalara dogru, mons pubis ise
uzunlamasina hareketlerle duru su ile her bir bolgede
farkli gazli bez kullanilarak silinir ve gazli bezler kirli
kabina atilir.

Once uzaktaki, daha sonra yakindaki labia major 6nden
arkaya dogru farkli gazli bezlerle duru su ile silinir ve
gazli bezler kirli kabina atilir.

Once uzaktaki, daha sonra yakindaki labia minér dnden
arkaya dogru farkli gazli bezlerle duru su ile silinir ve
gazli bezler kirli kabina atilir.

Uretral meatus, klitoristen aniise dogru gazli bezle
silinir ve gazli bez kirli kabina atilir.

Sirastyla uyluklar, mons pubis, labia majorler, labia
mindrler, iiretral meatus farkli gazli bezler ile kurulanir.

Hastaya lateral pozisyon verilir.

Hastanin tizeri anal bolge agikta birakilarak ortiiliir.

Fekal atiklar mevcutsa tuvalet kagidiyla silinir.

Kalga ve aniis kivrimlar1 gazli bezler ile sabunlu su ile
silinir.

Kalca ve aniis kivrimlar1 gazli bezler ile duru su ile
silinir.

Sirastyla kalca ve aniis farkli gazli bezler ile kurulanir.

Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

Hastanin temiz kiyafetleri giydirilir.

Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar kaldirlir.

Yatak en diistik seviyeye getirilir.

Malzemeler toplanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.
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4.3. Yetiskin Erkekte Perine Bakim

Malzemeler: Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven,
stirgli/ordek (gerekli ise),su gecirmez ortii, kiivet (2 adet),
uygun sicaklikta su, gazli bez, kare oOrtii/carsaf, perine
bakimi i¢in Onerilen soliisyon ya da sabun, tuvalet kagidi,
perine bolgesinin tiraginda kullanilacak malzemeler
(gerekli ise), temiz kiyafetler, el antiseptigi, kirli kabi,
hemsire gdzlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hastanin erkekte perine bakimini etkileyecek yas, fiziksel
aktivite, biling durumu, bireysel tercihler, tibbi araglarin
varlig, iletisim, hastaliklar, bosaltim ihtiyaci1 vb faktorler
degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir ve ulagilabilecek bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi caligilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin bosaltim ihtiyac1 varsa giderilmesi saglanir.

Tek kullanimlik eldiven giyilir.

Kiivetlerin 2/3'line hastanin tercih ettigi sicaklikta su
doldurulur.

Kiivetlerin birisi sabunlu digeri ise duru su olarak
hazirlanir.

Gazli bezler kiivetlere konulur.

Hastanin genital bolgesi agikta kalacak bicimde alt
kiyafetleri ¢ikarilir.

Hastanin altina su gegirmez oOrtii serilir.

Hastaya bacaklarini biraz ayiracak bi¢gimde supine
pozisyonu verilir.

Kare ortiiniin/¢arsafin hastanin bacaklar1 {izerine ortiiliir.

Kirli kabi, hastanin bacaginin yan tarafina yerlestirilir.

Gerekli ise perine bolgesi tiras edilir.

Sirastyla uzak taraftaki uyluk ve yakin taraftaki

uyluk kasiklardan kalcalara dogru, mons pubis ise
uzunlamasina hareketlerle sabunlu su ile her bir bolgede
farkli gazli bez kullanilarak silinir ve gazli bezler kirli
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kabina atilir.

Sirastyla uzak taraftaki uyluk ve yakin taraftaki

uyluk kasiklardan kalcalara dogru, mons pubis ise
uzunlamasina hareketlerle duru su ile her bir bolgede
farkli gazli bez kullanilarak silinir ve gazli bezler kirli
kabina atilir.

Pasif el ile penis, viicuda dik olacak sekilde tutulur.

Hasta siinnetsiz ise slinnet derisi geriye dogru cekilerek
gland penis agi8a ¢ikarilir.

Penis, liretral meatustan baslayarak dairesel hareketlerle
skrotuma kadar duru su ile gazli bez kullanilarak silinir
ve gazl bez kirli kabina atilir.

Stinnet derisi eski konumuna getirilir.

Skrotum hafifce kaldirilir ve sirasiyla on, yan, arka
ylizeyleri sabunlu su ile uzunlamasina hareketlerle
silinir.

Skrotum hafif¢e kaldirilir ve sirasiyla on, yan, arka
ylizeyleri duru su ile uzunlamasina hareketlerle silinir.

Sirastyla uyluklar, mons pubis, penis ve skrotum farkli
gazli bezler ile kurulanir.

Hastaya lateral pozisyon verilir.

Hastanin tizeri anal bolge agikta birakilarak ortiiliir.

Fekal atiklar mevcutsa tuvalet kagidiyla silinir.

Kalga ve aniis kivrimlar1 gazli bezler ve sabunlu su ile
silinir.

Kalga ve aniis kivrimlar1 gazli bezler ve duru su ile
silinir.

Sirastyla kalca ve aniis farkli gazli bezler ile kurulanir.

Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

Hastanin temiz kiyafetleri giydirilir.

Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir.

Yatak en diistik seviyeye getirilir.

Malzemeler toplanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire goézlem formuna
kaydedilir.
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4.4. Sirt Masaji

Malzemeler: Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven,
viicut losyonu, banyo havlusu, yasamsal bulgular1 6lgme
malzemeleri, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gozlem
formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hastaya sirt masaj1 yapilmasini etkileyecek pozisyon,
kirik, yanik, acik yara, gegirilmis ameliyat, biling
durumu, hastaliklar vb faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir ve ulasilabilecek bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Onilinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlari indirilir.

El hijyeni saglanir.

Tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastanin yasamsal bulgular dl¢iiliir ve degerlendirilir.

Hastanin iist kiyafetleri ¢ikarilir.

Hastaya prone ya da 30° bas1 yiikseltilmis sekilde, sirt1
hemsireye doniik olarak lateral pozisyon verilir.

Gerekli miktarda 1lik viicut losyonu avug i¢ine alinir.

Eller sakral bolgede omurganin her iki yanina
yerlestirilir, parmaklar bir araya getirerek kapatilir.

Eller omurga boyunca, sakral bdlgeden omuzlara dogru
diiz bir hat boyunca ve dairesel hareketlerle deriy1
sivazlayarak (efloraj) hareket ettirilir.

kapula iizerinde biiyiik daireler ¢izecek bigimde efloraj
hareketine devam edilir.

Eller, hastanin sirtindan kaldirilmadan skapulalardan
sakral bolgeye dogru diiz bir hat boyunca ve dairesel
hareketlerle efloraj hareketine devam edilir.

Kalgalarda sag ve sol ilyak ¢ikint1 iizerinde, biiyiik
daireler ¢izerek efloraj hareketine devam edilir.

Sakral bolgeden omuzlara ve enseye dogru deri alt1
dokular ve kaslar, bagparmak ve diger parmaklar
arasinda sikigtirilip birakilarak yogurma (petrisaj)
hareketi yapilir.

Eller hastanin sirtindan kaldirilmadan omuzlardan
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sakral bolgeye dogru omurganin her iki yaninda diiz bir
hat boyunca petrisaj hareketine devam edilir.

Efloraj hareketi tekrarlanir.

Sakincasi yoksa friksiyon, vibrasyon, perkiisyon
(hasur, tapotman) hareketleri yapilir.

Her bir masaj manevrasindan sonra efloraj hareketi
tekrarlanir.

Hastanin sirtindaki viicut losyonunun fazlasi banyo
havlusu ile silinir.

Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

Hastanin kiyafetleri giydirilir.

Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar kaldirilir.

Yatak en diisiik seviyeye getirilir.

Malzemeler toplanir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin yasamsal bulgular tekrar ol¢iiliir ve
degerlendirilir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.

4.5. Yatak Iicinde Sa¢ Banyosu

Malzemeler: Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven,
sa¢ yikama kiiveti/seti, su gecirmez oOrtii, yiiz havlusu (2
adet), el havlusu (1 adet), pamuk tampon (2 adet), uygun
sicaklikta su, su kovasi, masrapa, sampuan, tarak, sag
kurutma makinesi, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire
gozlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hastanin yatak i¢inde sa¢ banyosu yapilmasini
etkileyecek saclarin yapisi, bireysel tercihler, sosyo-
ekonomik durum, iletisim, biling durumu, hastaliklar,
tibbi araclarin varlig1 vb faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir ve ulasilabilecek bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.
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El hijyeni saglanir.

Tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastanin basi ve omuzlar1 yatagin basucuna ve calisilacak
kenara yakin olacak bir sekilde yerlestirilir.

Hastanin boynu ve omuzlarinin altina su gecirmez Ortli
serilir.

Kirli suyun drenajini saglamak i¢in sa¢ yikama
kiivetinin/setinin tahliye borusunun altina su kovasi
yerlestirilir.

Hastanin alnina katlanmis el havlusu yerlestirilir.

Hastanin kulaklarina pamuk tampon yerlestirilir.

Hastanin boynunun altindan omuzlarina dogru gelecek
bicimde rulo bi¢cimine getirilmis havlu yerlestirilir.

Yikama kiiveti/seti, hastanin boynunun altina
yerlestirilir.

Baska bir havlu daha sonra kullanilmak {izere yastigin
tizerine serilir.

Alin ile saclh derinin birlestigi noktadan baslanarak
hastanin saglar1 su ile 1slatilir.

Avug i¢ine bir miktar sgampuan dokiiliir.

Saglar parmak uglartyla alin ile sagh derinin
baslangicindan enseye dogru masaj yaparak kopiirtiiliir.

Saglar sampuan kalmayincaya kadar su ile durulanir.

Hastanin basinin altindan yikama kiiveti/seti alinir.

Uzerinde havlu bulunan yastik, hastanin basinin altina
yerlestirilir.

Havlu hastanin basina sarilir.

Hastanin alnindaki el havlusu ve kulaklarina yerlestirilen
tamponlar alinir.

Hastanin saclar1 ve kafa dersi kurulanir.

Hastanin saglar1 taranir.

Tercihe gore sa¢ kurutma makinasi kullanilabilir.

Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

Hastaya rahat edecegi bir pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar1 kaldirlir.

Yatak en diistik seviyeye getirilir.

Malzemeler toplanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iligkin bilgiler hemsire gdzlem formuna
kaydedilir.
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4.6. Bilin¢li Hastada Ag1z Bakim

Malzemeler: Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, su
gecirmez Ortli, bobrek kiivet, dis firgasi, dis macunu, bir
bardak su, kagit havlu, dis ipi, suda eriyen nemlendirici
losyon, agiz i¢i aspirasyon malzemeleri (gerekli ise), el
antiseptigi, kirli kab1, hemsire gozlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Bilingli hastada ag1z bakim1 yapilmasini etkileyecek agiz
hijyeni, yutma refleksi, biling durumu, ilaglar, hareket
kisitliligl, hastanin isleme katilma diizeyi vb faktorler
degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir ve ulasilabilecek bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.

El hijyeni saglanir.

Tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastaya fowler ya da semifowler pozisyon verilir.

Su gecirmez Ortii hastanin gogiis tizerine yerlestirilir.

Gerekli 1se ag1z i¢i aspirasyon yapuilir.

Bobrek kiivet hastanin ¢enesinin altina yerlestirilir.

Dis firgasi su ile 1slatilir.

Dis firgasina bir miktar dis macunu siiriiliir.

Dis firgasinin killari, dis eti ¢izgisine 45 derece a1
yapacak sekilde yerlestirilir.

Ust ¢enedeki dislerin i, dis yiizeyleri disetlerinden
uclara dogru ve ¢igneme yiizeyleri 6ne ve arkaya dogru
fir¢alanir.

Alt ¢cenedeki dislerin ig, dis yiizeyleri disetlerinden
uclara dogru ve ¢igneme yiizeyleri 6ne ve arkaya dogru
fir¢alanir.

Sirasiyla damak, yanaklar, dil {istii ve dilalt1 firgalanir.

Hastadan agzini bir miktar su ile ¢alkalayip bobrek
kiivete tiikiirmesi istenir.

Hastanin agz1 kagit havlu ile kurulanir.

Bobrek kiivet bosaltilir ve hastanin ¢enesinin altina
tekrar yerlestirilir.
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Yaklasik 30 cm. uzunlugundaki dis ipinin uglari, orta
parmaklara ve parmaklar arasinda 2,5-4 cm. uzunluk
kalacak sekilde sarilir.

Dis ipi, her bir disin yan yiiziinden asag1 indirilir ve
diger disin yan yiiziinden yukar1 dogru ¢ikartilarak
uygulanir.

(Bu islem tiim dis aralarina uygulanir. Her bir dis
arasinda dis ipinin temiz kismi1 kullanilir)

Hastadan agzini bir miktar su ile ¢alkalayip bobrek
kiivete tiiklirmesi istenir.

Hastanin agzi kagit havlu ile kurulanir.

Bobrek kiiveti hastanin ¢enesinin altindan alinir.

Dudaklara nemlendirici losyon stiriiliir.

Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

Hastaya rahat edecegi pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar kaldirilir.

Yatak en diislik seviyeye getirilir.

Malzemeler toplanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.

4.7. Protez Disi Olan Hastanin Agiz Bakim

Malzemeler: Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven, su
gecirmez Ortli, bobrek kiivet (2 adet), dis firgasi, dis
macunu, gazli bez, bir bardak su, kagit havlu, protez kabi,
ik su/protez temizleyicisi, suda eriyen nemlendirici
losyon, el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gozlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIiK

Protez disi olan hastada agiz bakim1 yapilmasini
etkileyecek agiz hijyeni, yutma refleksi, biling durumu,
ilaclar, hareket kisitliligi, hastanin isleme katilma diizeyi
vb faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir ve ulasilabilecek bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.
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El hijyeni saglanir.

Tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastaya fowler ya da semifowler pozisyon verilir.

Su gecirmez ortii hastanin gogiis tizerine yerlestirilir.

Bobrek kiivet hastanin ¢enesinin altina yerlestirilir.

Ust protez, gazli bez ile tutularak ve hafif basing
uygulanarak ¢ikarilir ve bobrek kiivete yerlestirilir.

Alt protez, gazli bez ile tutularak ve hafif sallayarak
cikarilir ve bobrek kiivete yerlestirilir.

Dis firas1 ve macunu kullanarak protezin tiim yiizeyleri
fircalanir.

Protez 1lik su ile durulanir.

Protez, 1lik su/protez temizleyicisi olan kaba yerlestirilir.

Dis firgasi su ile islatilir.

Dis fircasina az miktarda di¢ macunu siirtliir.

Sirastyla dis etleri, yanaklar, damak, dil istii ve dilalti
yumusak bir dis firgas1 ile fir¢alanir.

Hastanin agzi su ile ¢alkalanir.

Ust protez basing uygulanarak hastanin agzina yerlestirilir.

Alt protez hastanin agzina yerlestirilir.

Hastadan agzin1 bir miktar su ile ¢alkalayip bobrek
kiivete tliklirmesi istenir.

Hastanin agz1 kagit havlu ile kurulanir.

Bobrek kiiveti hastanin ¢enesinin altindan alinir.

Dudaklara nemlendirici losyon siirtiliir.

Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

Hastaya rahat edecegi pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar1 kaldirilir.

Yatak en diislik seviyeye getirilir.

Malzemeler toplanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iligkin bilgiler hemsire gdzlem formuna
kaydedilir.
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4.8. Bilingsiz Hastada Ozel Agiz Bakim

Malzemeler: Tek kullanimlik eldiven, siingerli ¢cubuklar,
dil basacagi/airway, su gecirmez Ortii, bobrek kiivet, agiz
temizleme sollisyonu (bir kap igerisinde), bir bardak su,
kagit havlu, agiz i¢i aspirasyonu icin gerekli malzemeler
(gerekli ise), suda eriyen nemlendirici losyon, el
antiseptigi, kirli kab1, hemsire gézlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Bilingsiz hastada 6zel ag1z bakim1 yapilmasini
etkileyecek agiz hijyeni, hastalik, agiz kokusu, ilaglar,
hareket kisitliligi, hastalik vb faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir ve ulasilabilecek bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.

El hijyeni saglanir.

Tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastaya sims ya da lateral pozisyonda, basi hemsireye
doniik olacak sekilde pozisyon verilir.

Su gecirmez Ortli hastanin yiiziiniin altina yerlestirilir.

Bobrek kiivet hastanin ¢enesinin altina yerlestirilir.

Pasif el ile hafif basin¢ uygulanarak alt ¢cene agilir ve
dilin iizerine dil basacag1 yerlestirilir ya da agi1z icerisine
airway yerlestirilir.

(Uygulama stiresince bu pozisyon korunur)

Gerekli ise uygulama siiresince agiz i¢i aspire edilir.

Stingerli cubuklar agi1z temizleme soliisyonunda 1slatilir.

Sag iist cene; sag en arka disten ¢ene orta hattina kadar
silinir, stingerli gubuk kirli kabina atilir.

Sol iist ¢ene; sol en arka disten ¢ene orta hattina kadar
temizlenir, siingerli cubuk kirli kabina atilir.

Sag alt ¢cene; sag en arka disten ¢ene orta hattina kadar
temizlenir, siingerli cubuk kirli kabina atilir.

Sol alt ¢ene; sol en arka disten ¢ene orta hattina kadar
temizlenir, siingerli ¢ubuk kirli kabina atilir.

Sag yanak mukozasi temizlenir, siingerli ¢ubuk kirli
kabina atilir.
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Sol yanak mukozas1 temizlenir, siingerli ¢ubuk kirli
kabina atilir.

Damak temizlenir, siingerli ¢ubuk kirli kabina atilir.

Dil iizeri ve dilalt1 temizlenir, stingerli cubuk kirli kabina
atlir.

Ayni uygulamalar duru su ile tekrarlanir.

Dil basacagi/airway alinir.

Hastanin ag1z ¢evresi kagit havlu ile kurulanir.

Bobrek kiivet ve su gegirmez Ortii alinir.

Dudaklara nemlendirici losyon siirtiliir.

Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

Hastaya rahat edecegi pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar kaldirilir.

Yatak en diislik seviyeye getirilir.

Malzemeler toplanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.
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5. SICAK SOGUK UYGULAMALAR

5.1. Termofor Uygulamasi

Malzemeler: Malzeme tepsisi, termofor, termofor
kilifi/havlu, uygun sicaklikta su, su termometresi, kagit
havlu, el antiseptigi, kirli kab1, hemsire gézlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hekim istemi kontrol edilir.

Hastaya termofor uygulamasi yapilmasin etkileyecek
yas, hastaliklar, uygulamanin amaci, viicut sicakligi,
uygulama yapilacak derinin durumu, biling diizeyi,
iletisim, hastanin hareket ve fiziksel sinirlamalar1 vb
faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir.

Suyun sicakligr su termometresi ile kontrol edilir.
(Yetiskinlerde ve 2 yas iistii gocuklarda 46-52 °C, bilingsiz,
zayif ve 2 yas alt1 gocuklarda 40,5-46 °C)

Termoforun 2/3’i ya da yarist su ile doldurulur.

Termoforun agz1 yukar1 bakacak sekilde yatay konuma
getirilir ve havasi ¢ikarilir.

Termoforun kapag: kapatilir.

Termofor bas asagi cevrilerek su sizdirip sizdirmadigi
kontrol edilir.

Termofor kagit havlu ile kurulanir.

Termofor, kilifina yerlestirilir/tek kat havlu ile sarilir.

Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.

El hijyeni saglanir.

Termoforun uygulanacagi bolge kontrol edilir.

Termofor, uygulama bolgesine nazikge yerlestirilir.

Her 5 dk’da bir uygulama bdélgesi kontrol edilir.

Uygulama 20-30 dk stirdiiriiliir.

Uygulama  sonlandirildiginda,  uygulama  bdlgesi
kizariklik, doku hasari, yanma ve uyusma hissi vb
acisindan kontrol edilir.

Hastaya rahat edecegi pozisyon verilir.
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Yatak kenarliklar kaldirlir.

Yatak en diisiik seviyeye getirilir.

Malzemeler toplanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iligkin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.

5.2. Buz Kesesi Uygulamasi

Malzemeler: Malzeme tepsisi, buz kesesi, buz kesesi
kilifi/havlu, buz pargalari, buz masasi (gerekli ise), kagit
havlu, rulo gazli bez (gerekli ise), el antiseptigi, kirli kabu,
hemsire gdzlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hekim istemi kontrol edilir.

Hastaya buz kesesi uygulamasi yapilmasini etkileyecek
yas, hastaliklar, uygulamanin amaci, viicut sicakligi,
uygulama yapilacak derinin durumu, biling diizeyi,
iletisim, hastanin hareket ve fiziksel sinirlamalar1 vb
faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir.

Buz kesesinin %4’ii buz pargaciklari ile doldurulur.

Buz kesesi diiz bir zemin iizerinde, kenarlarindan
bastirilarak havasi ¢ikarilir.

Buz kesesinin kapagi kapatilir.

Buz kesesi bas asagi cevrilerek kapaginin sizdirip
sizdirmadigi kontrol edilir.

Buz kesesi kagit havlu ile kurulanir.

Buz kesesi kilifina yerlestirilir/tek kat havlu ile sarilir.

Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya iglem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Onilinde bulundurularak
caligilacak taraftaki yatak kenarlari indirilir.

El hijyeni saglanir.

Buz kesesinin uygulanacagi bolge kontrol edilir.

Buz kesesi uygulama bolgesine nazikce yerlestirilir.

Gerekli ise buz kesesi, rulo gazli bez ile uygulama
bolgesine sabitlenir.
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Her 5 dk’da bir uygulama bolgesi kontrol edilir.

Uygulama 20-30 dk siirdiirtiliir.

Uygulama  sonlandirildiginda,  uygulama  bolgesi
kizariklik, doku hasari, yanma ve uyusma hissi vb
acisindan kontrol edilir.

Hastaya rahat edecegi pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar kaldirlir.

Yatak en diisiik seviyeye getirilir.

Malzemeler toplanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.

5.3. Sicak/Soguk Paket Uygulamasi

Malzemeler: Malzeme tepsisi, sicak/soguk paket,
sicak/soguk paket kilifi/havlu, kagit havlu, rulo gazli bez
(gerekli ise), el antiseptigi, kirli kabi, hemsire gozlem
formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hekim istemi kontrol edilir.

Hastaya sicak/soguk paket uygulamasi yapilmasin
etkileyecek yas, hastaliklar, uygulamanin amaci, viicut
sicakligi, uygulama yapilacak derinin durumu, biling
diizeyi, iletisim, hastanin hareket ve fiziksel sinirlamalari
vb faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir.

Uretici firmanin dnerisine gore;
» Sicak paket mikrodalga firinda ya da sicak suda
1sitilir,
» Soguk paket buzdolabr buzlugunda en az 1,5 saat
bekletilir.

Sicak/soguk pakette sizint1 olup olmadig1 kontrol edilir.

Sicak/soguk paket kagit havlu ile kurulanir.

Sicak/soguk paket kilifina yerlestirilir/tek kat havlu ile
sarilir.

Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya iglem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.
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Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlari indirilir.

El hijyeni saglanir.

Sicak/soguk paketin uygulanacagi bolge kontrol edilir.

Sicak/soguk  paket uygulama bolgesine nazikge
yerlestirilir.

Gerekli ise sicak/soguk paket, rulo gazli bez ile uygulama
bolgesine sabitlenir.

Her 5 dk’da bir uygulama bolgesi kontrol edilir.

Uygulama 20-30 dk stirdiiriiliir.

Uygulama  sonlandirildiginda,  uygulama  bolgesi
kizariklik, doku hasari, yanma ve uyusma hissi vb
acisindan kontrol edilir.

Hastaya rahat edecegi pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar kaldirilir,

Yatak en diislik seviyeye getirilir.

Malzemeler toplanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.

5.4. Sicak/Soguk Kompres Uygulamasi

Malzemeler: Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven,
acik yaraya yapilacak ise steril eldiven, uygun sicaklikta
sicak/soguk su, kompres/gazli bez (agik yaraya yapilacak
ise steril kompres/gazli bez), kapakli kiivet, su gegirmez
ortli, su termometresi, havlu, el antiseptigi, kirli kab,
hemgsire gbzlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIiK

Hekim istemi kontrol edilir.

Hastaya sicak/soguk kompres uygulamasi yapilmasini
etkileyecek yas, hastaliklar, uygulamanin amaci, viicut
sicakligi, uygulama yapilacak derinin durumu, biling
diizeyi, iletisim, hastanin hareket ve fiziksel sinirlamalari
vb faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir.

Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya iglem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

75




Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diisme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlari indirilir.

El hijyeni saglanir.

Tek kullanimlik eldiven giyilir.

Sicak/soguk kompreslerin uygulanacagr bolge kontrol
edilir.

Kapakli kiivetin i¢indeki suyun sicakligi su termometresi
ile kontrol edilir.
(Sicak uygulama 40,5-43 °C, soguk uygulama 15 °C)

Uygulama bdlgesinin altina su ge¢irmez oOrtii serilir.

Kompresler kiivette 1slatilir.
(A¢ik yara var ise tiim uygulamalar cerrahi asepsi
ilkelerine uygun bir sekilde yapilir.)

Islatilmis kompreslerin fazla suyu sikilir.

Kompresler uygulama bolgesine diizgiin bir sekilde
yerlestirilir.

Uygulama bolgesi kuru havlu ile tek kat ortiiliir.

Kompresler 1sindikg¢a yenisi ile degistirilir.

Her 5 dk’da bir uygulama bdlgesi kontrol edilerek 1sinan
kompresler degistirilir.

Uygulama 20-30 dk siirdiirtiliir.

Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

Uygulama  sonlandirildiginda,  uygulama  bdlgesi
kizariklik, doku hasari, yanma ve uyusma hissi vb
acgisindan kontrol edilir.

Hastaya rahat edecegi pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar kaldirilir.

Yatak en diislik seviyeye getirilir.

Malzemeler toplanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iligkin bilgiler hemsire gdzlem formuna
kaydedilir.
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5.5. Oturma Banyosuna Yardim Etme

Malzemeler: Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven,
uygun sicaklikta su, oturma kiiveti, banyo havlusu (2 adet),
istem edilen sollisyon (gerekli ise), su termometresi, el
antiseptigi, kirli kab1, hemsire gozlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hekim istemi kontrol edilir.

Hastaya oturma banyosu uygulamasi yapilmasin
etkileyecek yas, hastaliklar, uygulamanin amaci, viicut
sicakligi, uygulama yapilacak derinin durumu, biling
diizeyi, iletisim, hastanin hareket ve fiziksel sinirlamalari
vb faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir.

Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

El hijyeni saglanir.

Suyun sicakligi su termometresi ile kontrol edilir.
(Suyun sicaklig1 40,5-43°C, agik yara var ise 37°C)

Oturma kiiveti yarisina kadar su ile doldurulur. Ozellikle
istenilen soliisyon var ise ilave edilir.

Tek kullanimlik eldiven giyilir.

Uygulama yapilacak bolge kontrol edilir.

Hastanin kiivete oturmasina yardim edilir.
(Acik yara var ise tiim uygulamalar cerrahi asepsi
ilkelerine gore yapilir.)

Banyo havlusu, hastanin bacaklarini ve kiiveti kaplayacak
sekilde Ortiiliir.

Cagr zili hastanin ulasabilecegi bir yere konulur.

Her 5 dk’da bir uygulama bélgesi ve suyun sicaklifi
kontrol edilir.

Uygulama 15-20 dk siirdiiriiliir.

Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

Uygulama  sonlandirildiginda,  uygulama  bdlgesi
kizariklik, karincalanma hissi vb agisindan kontrol edilir.

Hastanin perianal bolgesi havlu ile kurulanir.

Hastanin alt kiyafetleri giydirilir.

Hastaya rahat edecegi pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar kaldirlir.

Yatak en diislik seviyeye getirilir.

Malzemeler toplanir.
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El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.

5.6. Soguk Siinger Banyosu

Malzemeler: Malzeme tepsisi, tek kullanimlik eldiven,
yasam bulgular1 6l¢gme malzemeleri, uygun sicaklikta su,
banyo havlusu (2 adet), silme bezi, kompres/gazli bez (4
adet), buz pargalari, buz kesesi/soguk paket,
termofor/sicak paket, kapakli kiivet, su termometresi, alkol
(gerekli ise), temiz kiyafet, el antiseptigi, kirli kabu,
hemsire gdzlem formu

UYGULADI UYGULAMADI
DOGRU | HATALI/
EKSIK

Hekim istemi kontrol edilir.

Hastaya soguk siinger banyosu yapilmasini etkileyecek
yas, hastaliklar, uygulamanin amaci, viicut sicakligi,
uygulama yapilacak derinin durumu, biling diizeyi,
iletisim, hastanin hareket ve fiziksel sinirlamalar1 vb
faktorler degerlendirilir.

El hijyeni saglanir.

Malzemeler hazirlanir.

Malzemeler kolay ulasilabilir bir yere birakilir.

Hastanin kimligi dogrulanir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir.

Hastanin mahremiyeti saglanir.

Yatak frenleri kontrol edilir.

Hasta yatagi calisilabilecek seviyeye (bel seviyesine)
getirilir.

Hastanin diigme riski g6z Oniinde bulundurularak
calisilacak taraftaki yatak kenarlar1 indirilir.

El hijyeni saglanir.

Hastanin yasamsal bulgular 6l¢iiliir ve degerlendirilir.

Kapakli kiivetin i¢indeki suyun sicakligi su termometresi
ile kontrol edilir.

(Suyun sicakligs, viicut sicakligindan 4-5 °C diisiik olacak
sekilde ayarlanir. Suya alkol eklenecekse; cocuk ve
yaslilarda Y4, yetiskinlerde %2 oraninda alkol eklenir.)

Tek kullanimlik eldiven giyilir.

Hastanin ¢arsafinin altindan i¢ gamasirlari kalacak bigimde
kiyafetleri ¢ikarilir.

Hastanin iizerine ince bir ¢arsaf serilir.

Hastanin altina banyo havlusu serilir.

Hastaya supine pozisyonu verilir.
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Hastanin basina buz kesesi/soguk paket yerlestirilir.

Hastanin ayaklarina termofor/sicak paket yerlestirilir.

Kompresler kiivetteki suda 1slatilir.

Islatilmis kompreslerin fazla suyu sikilir.

Soguk kompresler koltuk altlarina ve kasiklara diizgiin bir
sekilde yerlestirilir.

Her 3-5 dk’da bir soguk kompresler saat yoniinde olacak
sekilde degistirilir.

Hastanin yiizii, kollari, bacaklari, sirt1 ve kalgalar
ovmadan silinir ve kurulamadan birakilir.
(Gogiis ve abdomen bolgesine soguk uygulama yapilmaz.)

Her 3-5 dk’da bir suya buz parcalar1 atilarak suyun
sicaklign 1-2°C daha diisiiriiliir.

(Islem sonunda suyun sicakligi 18-22°C’ye kadar
diistirtiliir.)

Uygulama 20-30 dk stirdiirtiliir.
(Viicut sicakligi istendik degere gelmediyse, uygulamaya
30-60 dk ara verilir.)

Hastaya temiz kiyafetleri giydirilir.

Tek kullanimlik eldiven ¢ikarilir.

Hastanin yasamsal bulgular dl¢iiliir ve degerlendirilir.

Hastaya rahat edecegi pozisyon verilir.

Yatak kenarliklar kaldirlir.

Yatak en diislik seviyeye getirilir.

Malzemeler toplanir.

El hijyeni saglanir.

Uygulamaya iliskin bilgiler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.
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EK 3: BECERI SINAVI OGRENCI YONERGESI

2025-2026 YILI HEM101 HEMSIRELIK ESASLARI-I DERSI
BECERI SINAVI OGRENCIi YONERGESI

Sevgili 6grenciler;

25 Aralik 2025-15 Ocak 2026 tarihleri arasinda Hemsirelik Esaslari-1 Dersi kapsaminda beceri
smavi yapilacaktir. Sinava hazirligimizi kolaylastirmak amaciyla uygulama asamasinda size

yardimci olabilecek bilgiler asagida belirtilmistir:

Beceri Sinavi {i¢ istasyondan olusmaktadir:

1. Uygulama- Enfeksiyon Kontrolii:

a.

b.

C.

Tibbi asepsiye uygun el hijyenini saglama

Steril alan hazirlama (steril boh¢a a¢gma, steril alana soliisyon dokme ve steril paket
acma)

Steril eldiven giyme ve ¢ikarma (Uygun biiyiikliikte 1 adet steril eldiven getiriniz)

2. Uygulama- Yasam Bulgularinin Degerlendirilmesi

a.

C.

Temporal arter termometresiyle viicut sicakliginin 6l¢iilmesi

b. Radial arterden nabzin 6lgiilmesi, solunumun 6lgiilmesi

Brakial arterden kan basincinin 6l¢iilmesi

3. Uygulama- Hareket Gereksinimi

a.

Makete/mankene koruyucu bir pozisyon verme

b. Koruyucu pozisyonda uygun destek bolgelerini destekleme

C.

Verilen koruyucu pozisyondan tekrar eski posiyona getirme

Sinavin isleyisi ve genel kurallari

1.

Sinava gireceginiz tarih ve saat bilgisi listeler halinde laboratuvar uygulamalarinda
duyurulacak ve whatsapp grubunuzdan paylasilacaktir.

Her 6grenci listede belirtilen giin ve saatlerde beceri sinavina katilacaktir.

Beceri sinavi Hemsirelik Laboratuvarinda yapilacaktir.

Enfeksiyon kontrolii istasyonundaki uygulamaniz i¢in 1 adet steril eldiven ve yasam
bulgularindaki uygulamaniz icin 1ise saniyeli saat getirmeniz gerekmektedir.
Uygulamalarda gerekli diger malzemeler ise ilgili istasyonda hazir bulunmaktadir.

Sizden bu malzemeleri kullanarak islem basamaklarina uygun bir sekilde islemi yapmaniz
beklenmektedir.

Her istasyon i¢in ayrilan siire 5 dakikadir.
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7.

10.

11.
12.

13.

14.

15.

Smnav siraniz geldiginde laboratuvara alinacaksmiz. Ogretim elemam gdzetiminde 3
uygulamaninda oldugu alandan bir kura g¢ekeceksiniz ve kurada c¢ikan uygulamayi
yapmaniz istenecektir. Kurada ¢ikan uygulamaya iliskin agiklama Ogretim elemani
tarafindan yapilacaktir.

Uygulamalarda hastanin kimligini dogruladiginizi, islemi agiklayip onay aldiginizi,
mahremiyetini sagladiginizi ve kapiyi/paravani kapattiginizi, yatagi bel seviyenize gore
ayarladigimizi, yatak frenlerinin kontroliinii yaptiginizi, uygulamaya iliskin kayitlari
tuttugunuzu mutlaka sdylemeniz gerekmektedir.

Ogretim eleman, beceri smavi geklistleri ile yaptiginiz uygulamay1 degerlendirecektir.

Ogretim elemani sinav esnasinda gozlemci konumundadir. Sizin goézlemciyle ve
gbzlemcinin sizinle iletisime gecmesi beklenmemektedir.

Gozlemciye soru sormaniz yasaktir.

Enfeksiyon kontroliiyle ilgili uygulama istasyonundaj; tibbi asepsiye uygun el hijyenini
antiseptikle yapmaniz istenecektir. Steril bohca kapali bi¢imde hazir bulunacaktir ve
cerrahi asepsiye uygun bicimde boh¢ay1 agmaniz beklenmektedir. Gozlemcinin belirttigi
malzemeyi (soliisyon ve paket) cerrahi asepsiye uygun bi¢cimde bohcaya birakmaniz
beklenmektedir. Steril eldiveni cerrahi asepsiye uygun bi¢imde giymeniz ve ¢ikartmaniz
beklenmektedir. Uygulamalar esnasinda eger steriliteyi bozarsaniz ve bunu fark ederseniz,
gozlemciye bunu fark ettiginizi belirtmeniz beklenmektedir. Bu durum, puanlama
acisindan olumlu yansiyabilir. Ancak steriliteyi bozdugunuzu fark etmez ve/veya fark
ettiginizi belirtmezseniz bu durum, puanlama agisindan daha olumsuz yansiyabilir.

Yasam bulgulariyla ilgili uygulama istasyonunda; hasta konumunda bulunan kisi
sandalyede/yatakta oturuyor olacaktir. Kisinin temporal arter termometresiyle viicut
sicakliginiz 6lgmeniz beklenmektedir. Radial arterden nabzini, solunumu tiim &zellikleri
acisindan degerlendirmeniz ve ayrintili sekilde Ol¢lim sonuglarini agiklamaniz
beklenmektedir. Nabiz ve solunumun degerlendirmesinde kullanmak tizere bir saniyeli
saat yaninizda bulundurmaniz gerekmektedir. Kan basincinin 6l¢iimiinde, 6gretim elemani
tarafindan ayn1 anda degerlendirmeyi yapabilmek icin ¢ift baslikli steteskop
kullanilacaktir.

Hareket gereksinimiyle ilgili uygulama istasyonunda; maket, yatagin icinde supine
pozisyonda olacaktir. Maketi, egitimcinin sdyleyecegi koruyucu pozisyona getirmeniz ve
yastik, havlu gibi araglarla bolgeleri yastik, havlu gibi araglarla desteklemeniz
gerekmektedir. Daha sonra maketi eski pozisyona uygun bi¢imde tekrar getirmeniz
gerekmektedir.

Her istasyonun puan degeri birbirine esittir. Toplam 100 puan {izerinden
degerlendirileceksiniz.

Basarilar dilerim...
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EK 4: HEMSIRELIK ESASLARI-I DERSi LABORATUVAR PUANI NOTLANDIRMA TABLOSU
T.C. BILECiK SEYH EDEBALI UNiVERSITESiI SAGLIK BiLIMLERi FAKULTESI HEMSIRELiK BOLUMU

HEMSIRELIK ESASLARI-I DERSI LABORATUVAR PUANI NOTLANDIRMA TABLOSU

uygulama-beceri olarak
katilim1 %50
- Ogrencinin laboratuvar

icerisindeki diizeni %20

uygulama-beceri olarak
katilim1 %50
- Ogrencinin laboratuvar

igerisindeki diizeni %20

uygulama-beceri olarak
katilim1 %50
- Ogrencinin laboratuvar

igerisindeki diizeni %20

uygulama-beceri olarak
katilim1 %50
- Ogrencinin laboratuvar

icerisindeki diizeni %20

Enfeksiyon Kontrolii Yasamsal Bulgular Hareket Gereksinimi Bireysel Hijyen
Laboratuvar Uygulamas1 | Laboratuvar Uygulamasi Laboratuvar Uygulamasi Laboratuvar Uygulamasi Toplam
13.11.2025 20.11.2025 04.12.2025 18.12.2025
25 puan 25 puan 25 puan 25 puan
- Ogrencinin derse teorik | - Ogrencinin derse teorik - Ogrencinin derse teorik - Ogrencinin derse teorik
bilgi olarak katilim1 %30 bilgi olarak katilim1 %30 bilgi olarak katilim1 %30 bilgi olarak katilim1 %30
- Ogrencinin derse - Ogrencinin derse - Ogrencinin derse - Ogrencinin derse 100 puan

v Yukaridaki tabloda; 6grencinin laboratuvar uygulamalarina iligkin degerlendirildigi giin ve uygulamalar verilmistir.

v llgili tarih ve uygulamaya devamsizlik halinde notlandirma otomatik olarak 25 puan diismektedir.

v" Ogrencinin laboratuvar igerisindeki diizeni kapsaminda, kilik-kiyafet, laboratuvara giris ve ¢ikis kurallarina uyum, ders dinleme ve derse

katilim performansi degerlendirilmektedir.




