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1.AMAC: Yogun Bakim Unitesinin genel isleyisinin planlanmasi, uygun sartlarin saglanmast,
ilgili personele bildirilmesi ve gergeklestirilmesi i¢in genel isleyisinin tanimlanmasini saglamak

2.KAPSAM: KSU Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi NérolojiYogun Bakim Unitesi
3.KISALTMALAR

4. TANIMLAR:

5.SORUMLULUK: Sorumlu 6gretim {iyesi, sorumlu uzman hekim, asistan, sorumlu hemsire,
hemsire, tibbi sekreter, personel

6.FAALIYET AKISI:
6.1. HASTANIN KABULU:

6.1.1.Yogun Bakim Unitesine Hasta Sevkinin Yapildig1 Yerler:
Poliklinikler, acil servis, servisler (klinikler), bagka hastaneler (acil servis araciligiyla),
ameliyathane, il dis1

6.1.2. Yogun Bakim Unitelerinin Hasta Kabul Kriterleri:

6.1.2.1 Yakin ve yogun takip gerektiren hayati risk tasiyan hastalar (intoksikasyon, organ
yetmezligi, hemodinamik bozukluklar vs)

6.1.2.2.Solunum destegi ( invaziv — noninvaziv) ihtiyaci olan biitiin hastalar
6.1.2.3. Yakin monitdrizasyon takibi gerektiren

6.1.2.4.Solunum sikintili, hemodiyaliz ihtiyact olan hastalar

6.1.2.5. Yeniden canlandirma yapilan hastalar

6.1.2.6.Metobolik ve beslenme sorunu olan hastalar

6.1.2.7. Bilinci kapal1 yogun takip ve tedavi gerektiren hastalar
6.1.2.8.Postoperatif hayati risk tasiyan hastalar

6.1.2.9.Multitravmali hastalar

6.1.2.10. Multiorgan yetmezligi olan hastalar

6.1.3 Yatis Oncesi Islemler:

6.1.3.1 Hastanin yatigin1 yapacak hekim tarafindan yogun bakim yatak durumu, yogun bakim
sorumlu hemsiresi veya nobet¢i hemsire ile goriisiilerek sorgulanir. Yatak durumuna gore
hastanin yogun bakim {initesine kabulii planlanir.

6.1.3.2. Yogun bakim iinitesine kabulii planlanan hasta i¢in, hastanin yatisin1 yapan doktor ile
goriisiilerek hastanin genel durumuna uygun olarak yatagi hazirlanir.(Oksijen, monitdrizasyon,
inflizyon pompasi, kataterizasyon, solunum cihazi v.b)

6.1.3.3. Hasta Yogun Bakima geldiginde hemsire ve personel tarafindan yataga alinir.

6.1.4. Kayit Siireci:

6.1.4.1.Sekreter tarafindan hastanin bilgisayara yatis kaydi yapilir, varsa protokol defterine de
kay1t yapilir.

6.1.4.2.Hekim tedavi talimatinda (order) hastaya ait eksik bilgi varsa eklenir veya diizeltilir.
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6.1.4.3.Bilgisayarda hastaya ait tedavi talimatinda (order) bulunan ilag-malzeme ve hizmetlerin
girisi yapilir.
6.1.4.4. Hasta tanitim bilekligi hazirlanip hastanin bilegine takilir.

6.2.HASTANIN RIZASININ ALINMASI:

Yogun bakim hasta onam formu hastanin suuru aciksa kendisine, kapali ise yakinlarindan
birisine(miimkiinse birinci derece yakinina, birinci derece yakini yok ise yakinlik derecesine gore en
yakinina) doldurtularak imzalatilir. Eger hastanin yaninda hasta yakini yok veya ulasilamiyor ise
onam formu hastanin bilinci agiksa hastaya bilinci kapali ise tedavi eden doktor, sorumlu hemsire
veya nobet¢i hemsire ile birlikte yakininin olmadigi belirtiler imzalanir. Hastanin 6zge¢misi
sorgulanir.(6zge¢mis, ge¢irdigi hastaliklar, ameliyatlar, kullandig ilaglar)hasta yakini telefonu alinir.

6.3. HASTANIN TRANSFERI

6.3.1.Solunum yetmezligi ortadan kalkan hastalar,

6.3.2.Suuru acilip, yer ve zaman yonelenimi dogal hastalar,
6.3.3.Hayati islevleri duraganlasan hastalar,

6.3.4.0rgan fonksiyonlari normale donen hastalar,
6.3.5.Kalp-damar sistem bulgulari normal olan hastalar, nakledilir.

6.4.CIKIS ISLEMLERI:

6.4.1.Durumlarina gore servis veya yogun bakim i¢in yatak sorgusu yapilir.

6.4.2.Hastanin suuru agiksa hastaya bilgi verilir.

6.4.3.Eger servise ¢ikacak ise refakatci gerekeceginden hasta yakinlarina durum bildirilir. Hasta
bakimlari tam olarak teslim edilir. Dosya ilag ve malzemeleri eksiksiz teslim edilir.

6.4.4.Hasta taburcu edilecekse hasta yakinlar1 ¢agrilir. Cikis islemleri yapildiktan sonra hasta
tekerlekli sandalye, sedye veya yatakla personel esliginde ¢ikarilir. Hasta yakinlarina evde bakim
gereksinimleri ile ilgili egitim verilir. Dosyasi sekretere teslim edilir.

6.4.5.Nakil durumunda Hasta Nakil Formu doldurulur. Yogun bakim protokol defterinden ¢ikisi
yapilir.

6.5. KURUM DISI SEVK:

6.5.1. Nobetci doktor tarafindan Yogun Bakim ¢ikis notu (epikrizi) yazilir, imzalanir. Dosyaya
konulur. Kurum dis1 sevk olacak hastalarda, doktor hasta i¢in yer ayarladiktan sonra 112 ile
hasta transfer edilir.

6.5.2Hastanin hemsiresi tarafindan ilgili servis veya Yogun bakim hemsiresine birebir ndbet
teslim talimatina uygun hasta teslimi yapilir.

6.6. TERMINAL DONEM VE VEFAT SURECI

6.4.6.Terminal donemdeki hasta bakiminin temel amaci hastanin kalan yasam siiresinin kalitesini
yiikseltmektir. Bu amag dogrultusunda; Hasta ile iletisim agik tutulur, konusmaya tesvik edilir
ve dikkatlice dinlenerek duygularin paylagilmasi saglanmalidir.

6.6.2 Iletisimde ,,"simdi*** ve ,,"burada“ ilkesine yogunlasip, kisa hedefli planlama yapilmas1
saglanmalidir

6.6.3. Hastanin yaninda bir baska kisiyle kesinlikle fisiltiyla konusulmamali
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6.6.4. Hasta siirdiirebildigi aktiviteleri i¢in desteklenmeli

6.6.5.Hasta bagimliligina gore degisen bakim plani olusturulur.

6.6.6.Hastanin daha dnce kullandig1 bas etme yontemleri isler hale getirilmeli. Ornegin hasta
miizik dinlemek istiyorsa bu saglanmali Hastanin ailesi ya da beraber olmak istedigi kisilerle
beraberligi.

6.6.7.0liim anindaki belirtiler gozlenirse (kardiyak arrest, solunum arresti, dilate pupillalar)
hekime bilgi verilir. “Mavi Kod (CPR) Prosediirii” uygulanir. Otopsi ya da organ bagis1 gibi
konularda yasa ve yonetmeliklere uygun davranilarak, kurumun bu konu {izerine ¢alisan organ
nakli ekibi/kurul bagkani hasta yakinlari ile iletisime gegmesi ve gerekliliklerin yerine getirilmesi
saglanir.

Hekim tarafindan vefat ettigi tespit edildikten sonra;

6.6.8.Eger hasta adli vaka ise hastane polisine haber verilir.

6.6.9 Vefat eden hastanin lizerindeki kaniil, katater, NG Sonda, foley sonda, entiibasyon tiipii
hemsire ve doktor tarafindan ¢ikarilir. Hasta bakici ile beraber ¢ene ve ayaklar baglanir, ex bezi
ile sarilir. Uzerine hastanin kimlik bilgilerinin yazili oldugu ex kagidi yapistirilir. Arrest ve ex
saatleri,hastaya yapilan ilag ve miidahaleler hemsire gozlem formuna eksiksiz kaydedilir.2 adet
diiz ekg si dosyaya birakilir.

6.6.10 .Cikis evraklart (Yogun Bakim epikrizi, 6liim belgesi, yatis-¢ikis evraki)hazirlanir.
Doktoru tarafindan doldurulup, imzalanir.

6.6.11. Adli vakalarda n6bet¢i miidiirliik 6liim raporunu hazirlar, normal vakalarda ise doktor
kullanici kodu ile hastanin bilgilerini saglik bakanliginin 6liim raporlama sistemine girer.
6.6.12. Hasta yakinlari hastanede yoksa telefonla hastaneye ¢agrilir. Oliim haberi verilir. Hastanin
niifus clizdani teslim alinir.

6.6.13. Morg gorevlilerine haber verilerek hasta bir saat icinde morga indirilir.

6.7. HASTANIN TIBBi BAKIM iHTiYACLARININDEGERLENDIiRILMESI
6.7.1. Klinik Siirecler

6.7.2. Invazivislemler ve nutrisyon durumu: Yataga alinan hastaya asagidaki islemler
strastyla yapilir:

6.7.3.Hastanin {izerindeki giysiler ¢ikarilir. Hastaya ait giysileri degerli esyalar, takilari (para,
anahtar, bilezik, ciizdan v.b)takma disi ¢ikartilir, hasta yakinlarina bir tutanakla teslim edilir.
6.7.4.Hasta basi monitdr monitdrize edilir ve hayati islevleri alinir.

6.7.5. Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyaci varsa oksijen inhalasyonu baglanir.
Damar yolu yoksa periferik damar yolu acilir yada santral katater takilir.

6.7.6. Hasta huzursuz ise hastay1 korumaya yonelik tedbirler alinir, gerekli durumlarda sedatize
edilir.Gerekli goriildiigii taktirde hareket kisitlamasi(el ayak sabitleyici ile) yapilir.

6.7.7 Idrar ve nazogastrik kataterizasyonu yok ise ihtiyaca gore takilir.

Invaziv islemler doktor tarafindan belirlenip, gereksinim durumunda hasta ve yakini rizasi
aliarak uygulanir

6.7.8. Tedaviye uygun sekilde mayi ve giden ilaglar1 takilir. Uzerlerine tarih saat yazilir. Hastanin
nutrisyon durumu hekim tarafindan hesaplanip, oral kisitlamas1 yoksa oral, parenteral yada
enteral olarak baslanir.

6.7.9. Genis rutin, hepatit markeri, eliza, hemogram, kan grubu, i¢in kan alinir.
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6.7.10. Tedavi talimati, hemsire gozlem formuna gecilir. Yapilan tedaviler isaretleme kuralina
gore isaretlenir.

6.7.11. Yogun Bakim nobet¢i hekimi tarafindan, hasta degerlendirilip gerekirse diger
konsiiltasyon veya radyoloji hizmetlerinin istemi yapilir.

6.7.12 Hasta yakinlar1 hekim tarafindan bilgilendirilir.

6.7.13 Hemsirelik bakimi planlanarak uygulanir hemsire gézlem formuna kaydedilir.(Agiz
bakimu, el, yiiz bakimi, viicut bakimi, ent. tiip bakimi, kataterlerin bakimi, pozisyon, masaj,
postural drenaj, dekiibit, 6dem, aspirasyon).

6.7.14.Yogun Bakim Unitesi ve ziyaret saatleri (12-12:30)hakkinda bilgi verilir. Hasta ile ilgili
bilgi almalari i¢in hastanin hekimine yonlendirilir ve hastanin rehabilitasyon siireci baslar.

6.8.VENTILATORDEKI HASTANIN IZLEMI:
6.8.1. Yogun bakim iinitesinde entiibasyon islemi hastanin gereksiniminin oldugu acil sartlarda
veya elektif olarak yapilir. Bununla ilgili karar1 hastanin doktoru verir.

6.8.2. Entiibasyonu Gerektiren Hastaya iliskin Kriterler:

6.8.2.1Noromiiskiiler fonksiyon bozukluklar

6.8.2.2.Santral sinir sistemine ait patolojiler,koma

6.8.2.3.Solunum yetmezligi

6.8.2.4.Solunum-dolasim durmasi

Hastanin entlibasyonuna hastanin muayene ve kan gazlar1 degerlendirilerek karar verilir.
6.8.2.5.Entiibasyona karar vermek icin arteriel kan gazi dikkate alinir. Hastanin mekanik
ventilatdre baglanmasi; hastayi tedavi eden doktoru veya gerektiginde anestezi uzmani
tarafindan, birlikte degerlendirilir. Entiibasyon malzemeleri hazirlanir.

6.9. SEDASYONVE ANALJEZI UYGULANMASI:

Yogun Bakim Unitelerinde Hastalarin;

6.9.1. Huzursuzluk ve i¢ sikintisinin giderilmesinde sakinlesmelerini saglamak.
6.9.2.Yapilan tedavi ve girisimlerin daha kolay tolere edilebilmesi i¢in sakinlestirici ajanlar
kullanilir.

6.9.3.Ameliyattan sonra agrinin giderilmesi amaciyla doktor istemine gore agri kesiciler
kullanilir.

6.10.VENTILATORDEKI HASTANIN EXTUBASYON SURECI;
6.10.1. Dolasim durumu tabii ise

6.10.2.Batinda asir1 siskinlik yoksa

6.10.3.Metabolik bozukluk yoksa

6.10.4.Solunum hareketlerinde diizensizlik yoksa

6.10.5.Oksiiriik ve yutkunma refleksi yeterli ise

6.11. SOLUNUM KRITERLERI;

6.11.1. Vital kapasite (ml/kg.)>5

6.11.2.Inspirasyon giicii ( cm H20 ) >20PH>7.30

6.11.3 Solunum sayis1/dk.<25 (yasa gore degerlendirilmelidir)
6.11.4.Dakika ventilasyonu ( L/dk )<18
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6.11.5.Hastanin mekanik ventilasyon desteginden ayrilmasi T tiip ile spontan solunum veya
6.11.6.CPAP-PSV modu ile gerceklestirilir. T tiip ile hastanin ventilatorden periyodik ayrilmasi
ve nemli oksijen verilmesini gerektirir.Her defasinda ventilatorden ayrilma siiresi uzatilir ve
akciger fonksiyonlarinin spontan 6l¢timleri tekrarlanir.

6.11.7.Trakeal tlip ¢ikarmaya (ekstlibasyon) uygun olan hastada bu igleme en erken siirede
baslanmalidir.

6.11.8.Hastanin suuru agik ise hasta mutlaka bilgilendirilmelidir.

6.11.9 Hasta solunum cihazindan ayirma yordamina alinir.

6.11.10.Hayati islevler ve kan gazlar1 6rnegi ile hastanin genel durumu degerlendirilmelidir.
6.11.11.Extiibasyonda kullanilacak nemli oksijen sistemi hazirlanmalidir.
6.11.12.Entiibasyon malzemeleri ve acil arabasi hastanin basinda hazir edilmelidir.
6.11.13.Hastanin hava yolu temizlenir (aspirasyon/6giirme islemi)

6.11.14.0Oksijen doygunlugu solunum sesleri ve gogiis hareketleri yakin takip edilmelidir.
6.11.15.Trakeal tlip ¢ikarma (ekstiibasyon) tarih ve saati hemsire hasta takip formuna not
edilmelidir.

6.12. SKORLAMA SISTEMLERI ILE HASTANIN TAKIBI:

6.12.1.Hastalar hastalik siddetini belirleyen saps 2 skorlama sistemleri ile degerlendirilir.biling
takibi glaskow koma skalasi ile takip edilmektedir.Bas1 yarast degerlendirilmesinde,waterlow
basi1 yarasi 6l¢egi kullanilmaktadir.Diisme degerlendirilmesinde itaki diisme riski 6l¢egi
kullanilmaktadir.Bunlarin yan1 sira hemsire gézlem formunda beslenme takibi ve agr1 dlgegi de
kullanilmaktadir.

6.13. BASI YARASI (DEKUBIT) TAKIBI:

6.13.1. Yatak yaralarin1 6nlemeye yonelik olarak dncelikle risklerin tanilanmasi, basincin
etkilerinin azaltilmasi, beslenme durumunun belirlenmesi, uzun siiren yatak istirahatinden
kaginilmasi ve deri biitlinliigliniin korunmasi gerekir. Riskli hastalarda ilk dnleyici girigim;
basing, siirtlinme ve tahrig giicliniin etkisini azaltmaktir. Bunun i¢in;

6.13.2. Devamli ayni pozisyonda kalma yatak yarasi olusumunu hizlandiracagi i¢in hastanin
pozisyonu gilindiizgece 2-3 saat ara ile degistirilir. Her pozisyon degisiminde deri gézlemlenir,
masaj yapilir ve kaydedilir,

6.13.3. Hastaya pozisyon verirken siinger veya silikon jel gibi maddelerden yapilmis yastik
kullanilir,

6.13.4. Yatak takimlarinin temiz, kuru ve kirisiksiz olmasina dikkat edilir,

6.13.5.Sabah - aksam basi1 bolgelerinin kontrolii yapilir,

6.13.6.Eger sinirlama yoksa hasta belirli aralar ile yataktan sandalyeye alinip, 30 dakika oturmasi
saglanir, mobilize edilir.

6.13.7.Deriye nemlendirici ve besleyici kremler uygulanir,

6.13.8.Siirtlinme noktalarina (topuk, dirsek) koruyucu pedler kullanilir.

6.13.9 Enteral paranteral beslenmenin iyi saglanmasi gerekir.

6.14. ENFEKSIYONLARIN KONTROLU VE IZLENMESI:
6.14.1Yogun Bakim Unitelerinin temizligi, risk diizeyine gore temizlik planina gére yapilir.
6.14.2.Intravendz ilag uygularken veya intravendz katater takilirken asepsi kurallarina uyulur.

6.14.3. Hastaya miidahale etmeden 6nce eldiven giyilir, iki hasta arasi temasta eldiven degistirilir.
Eldiven ¢ikarildiktan sonra eller yikanir.

6.14.4. Hastalarin dren yerleri giinliik takip edilir. Miktari, rengi, kokusu kontrol edilip kaydedilir.
6.14.5.Miktar olarak fazla, kokulu ve piiriilan drenaji olan drenlerden doktor uygun goriirse
kiiltiir alinir.Ureme olup olmadig: takip edilir.




Dokiiman Kodu YB.PR.06

NOROLOJi YOGUN BAKIM ISLEYIS | Yaym Tarihi 28.06.2016
PROSODURU Revizyon Numarast 0

Revizyon Tarihi 0

Sayfa No 6/8

6.14.6.Enfeksiyon agisindan onemli bir bulgu olan ates takibi sik yapilir. 37.5 C ve {izeri atesi
olan hastalarin enfeksiyon kontrol komitesinin dnermesi durumunda 4 tiip kan kiiltiirii alinir.
6.14.7.Santral kateteri olan hastalarin kateterleri ¢ikarildiktan sonra kiiltiire gonderilir. Takibi
yapilir.

6.14.8.1drar sondas1 olan hastalardan enfeksiyon kontrol komitesinin uygun gérdiigii tarih
araliklarinda idrar kiiltiirii gonderilir. Ureme olup olmadig: takip edilir.

6.14.9. Yogun bakimdan her ¢ikan hastadan sonra yatak carsaflar1 degistirilir. Yatak, monitor
kablolari, NIBP mansonu ve etejerleri dezenfektanla silinir.

6.14.10. Nazal oksijen kataterleri ve oksijen maskeleri hastaya 6zeldir. Ilag nebiilizatorleri
hastaya 6zeldir.

6.14.11. Nebiilizasyonda tek dozluk ampuller kullanilir.

6.14.12. Sistemdeki tiim nemlendiricilerde steril su kullanilir ve bu sular giinliik olarak degistirilir.
6.14.13.Aspirasyon sondalar1 tek kullanimliktir.

6.14.14. Ambular kullanim sonrasinda sterilizasyon iinitesine gonderilir .

6.14.15.Laringoskop bigak “blade” kisimlari steril edilerek veya yiiksek diizey dezenfeksiyon
islemi uygulanir.

6.14.16.YBU'nde ziyaretgiler igin gegerli olan kurallara uyulur. Ancak, hastayla temas dncesi el
yikama uygulamasi siki sekilde denetlenir. Enfeksiyon bulgulari olan ziyaretcilerin iiniteye girisi
engellenir.

6.14.17 Kiltiirtinde iireme tespit edilen hastalar i¢in Enfeksiyon Hastaliklar1 Uzmani ile
goriisiilerek uygun tedavi planlanir.

6.14.18.izolasyon gerektiren hastalar icin izolasyon kurallarina gore gereken énlemler alinir.

6.15. DUSME RiSKININ ONLENMESI:

6.15.1. 2. ve 3. seviye Yogun Bakim Unitelerinde yatmakta olan hastalar ile 0-3 yas bebek ve
cocuk hastalar, diisme riski degerlendirmesi yapilmaksizin dogrudan yiiksek riskli kabul edilerek
gerekli onlemler alinir.

6.15.2. Yetiskin hastalarda itaki diisme 6lcegi kullanilarak diisme degerlendirilir.

6.16.NARKOTIK iLAC KULLANMA TALIMATI
6.16.1. Narkotik ilaglar da diger ilaglar gibi hastane otomasyon programindan order edilir.

6.16.2. Her servis i¢in, verilecek ilaglarin, dozlari, miktarlari ve giincel Saglik Uygulama Tebligi
esaslarina gore uygunluklari eczaci tarafindan kontrol edilir ve onaylanir.

6.16.3. Onaylanan ilaglar i¢in otomasyon programindan dokiim alinir. 5. Order edilen narkotik
ilaclar, diger ilaglarla beraber eczane personeli tarafindan hazirlanir

6.16.4. Servislerden yapilan orderlar dogrultusunda eczanede hazirlanan narkotik ilaglar, ilgili
servis personeli tarafindan imza karsiliginda sayilarak teslim alinir

6.16.5Servise gelen ilaglar Narkotik ila¢ Devir-Teslim Defterine hemsire tarafindan kayt edilir
ve kilitli uyusturucu ilag dolaplarinda saklanir.

6.16.5. Narkotik ilaglarla ilgili serviste herhangi bir sorun (kayip, kirilma vs) oldugunda
mutlaka Bas eczaciya haber verilmelidir.
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6.17.HEMSIRE NOBET TESLIM TALIMATI
6.17.1. Nobet¢i hemsire/ebe/saglik memuru belirtilen saatten en az 15 dakika once calisacagi
birimde hazir bulunmalidir.

6.17.2. Nobet teslim siireci ndbeti devralacak hemsire/ebe/saglik memuru gelmeden
baslatilmamalidir.

6.17.3. Nobetci hemsire/ebe/saglik memuru, ndbet yerini terk edemez. Ani hastalik ve benzeri
mazeretin meydana gelmesi halinde, yetkili amirin miisaadesi ile, birim sorumlusunun bilgisi
dahilinde nobeti kendisinden sonra gelene fiili olarak devredebilir.

6.17.4.Nobetci olan hemsire/ebe/saglik memuru ndbetleri esnasindaki faaliyetlerini, yaptiklar
islemleri ve mithim olaylar1 kendilerine ait deftere yazarak bir sonraki ndbetgiye teslim ederler.

6.17.5. Nobet defteri nobeti teslim eden/alan tarafindan, sorumlu hemsireye imzalatir.

6.17.6. Nobeti tutmayan veya kusurlu tutan hemsire/ebe/saglik memuru hakkinda ilgili mevzuat
hiikiimleri uygulanir.

6.17.7.Nobet teslimleri, nobeti devreden ve devralan hemsire/ebe/saglik memuru arasinda
gerceklestirilir. Once deskte, sonra hasta baginda yapilir. Hasta bakim siirecindeki bilgileri
kapsamalidir. Nobet degisimi ve hasta teslimi miimkiin oldugunca kisa siirede yapilmali ve
hastan1 ad1 soyadi, tanisi, ameliyat oncesi/sonras1 durumu, tetkikleri, izolasyonu, diyeti ve
hastaya ait spesifik bilgileri igermelidir.

6.17.8. Narkotik ilag teslimi bagimlilik yapan ilaglarin temini ve standardina uygun olarak
yapilmalidir.

6.17.9. Malzeme teslim formu malzemeler sayilarak teslim alinir.
6.17.10Acil arabasi klembi ve formu kontrol edilir.
6.17.11.0da ve buzdolabi 1s1 nem formlar1 doldurulur.

6.17.12.Nobet teslimi sirasinda hastaya giden tiim s1vi ve beslenme lirlinlerinin kontrolii ndbeti
devreden ve devralan hemsire/ebe/saglik memuru arasinda (¢ift tarafli) yapilmalidir.

6.17.13.Hasta odasi ve hastaya ait tiim kayitlar ndbeti devralan hemsire/ebe/saglik memuruna
devir edilir.

6.17.14.Hastaya yapilan tetkik tedavi ve hasta bakim siirecinin tiim uygulamalar1 ndbet teslimi
sirasinda ndbeti devralan hemsire/ebe/saglik memuruna aktarilir.

6.18. MONITORIZASYON
6.18.1.Ekran power kablosunun altinda ve parametre booksin alt kisminda bulunan power

diigmelerine basilarak hasta bas1 monitdriin ekrani ve parametre booksi (parametre okuyucu)
calistirilir.
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6.18.2.Kalp atim hizi, elektrokardiyogram ve solunum hizi (HR, ECG, RESP) Hastabasi
monitoriin ECG yazan sokete ECG kablosu takilir. ECG baglantis1 Gogiis sol iist, sag iist ve sol
alt kisma yapistirilan elektrotlar kullanilir.

6.18.3.Noninvaziv kan basinci 6l¢iimii (NIBP) Cihaz girisinde NIBP yazan yerde bir veya iki adet
esnek plastik boru baglamak i¢in uygun yuva vardir. Bu borular normal tansiyon aletlerinden daha
uzundur ve klasik tansiyon aletlerinde mevcut olan mansonla sonlanirlar. Bu manson hastanin koluna
takiniz.

6.18.4. Viicut sicaklig1 (Temperature) Monitor cihazinin girisinde “T1” veya “Temp” yazan
girisine baglanan sicaklik sensorii ile Ol¢ililen deger monitor ekraninda goriintiilenebilir.

6.18.5. invaziv kan basinc1 6l¢iimii (IBP) Invaziv kan basinci 6l¢iim baglantilarinin monitdriin
IBP modiilii tizerindeki girisleri P, P1, P2, Press1, press2,.. gibi isimlerle ifade edilir. Uygun
kateter takildig: siirece IBP girisi kullanilarak santral vendz basing (CVP), sag atrium basinci,
pulmoner arter basinci veya kafa i¢i basincini dahi monitoriize etmek miimkiindiir.

6.18.6. Kan oksijen saturasyonu (Pulse oxmetry) Monitor cihazin modiil girislerinden “SPO2”
yazan girigine bagli 6zel bir optik sensor parmak ucuna veya kulak memesine baglanarak
kandaki oksijen saturasyonu ve dakikadaki kalp atim hizt HR (HEART RATE) siirekli olarak

monitorize edilmis olur.



