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SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESi MESLEKi BECERiI LABORATUVARI KURALLARI

Laboratuvarda 6zellikle kanla ¢aligan kisilerin kendilerini kan yoluyla bulagsmas: miimkiin olan hastalik-

lara kars1 korumas: ¢ok 6nemlidir. Bu hastaliklara 6rnek olarak ginimuzde biiytk 6nemi olan AIDS ve

Hepatit B verilebilir. Kan yoluyla bulagan hastaliklardan laboratuvar ¢aliganlarinin korunmasi i¢in dikkat

edilmesi gereken kurallar agagida verilmistir.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Mesleki beceri laboratuvar i¢in ders éncesinde hazirlik yapilarak istenilen materyaller 6grenci tara-

findan temin edilir.

Derslere devam, uygulamalara katilim ve birebir uygulamalarin yapilmasindan tim 6grenciler so-

rumludur.

Uygulamada kullanilan tiim malzeme ve maketler kullanim amacina uygun bir sekilde zarar verilme-
den kullanilmalidir. Herhangi bir egitim materyaline zarar verdigi tespit edilen kisiden verdigi zarar

tazmin edilir.

Lateks eldiven mutlaka giyilmelidir. Bu eldivenler miimkiinse pudra icermeyen eldivenler secilmeli-
dir. Yapilan aragtirmalar kalsiyum iceren pudral eldivenlerin, hasta kan 6rnegine bulagmasi halinde,
ozellikle kalsiyum degerlerinin hatali okunmasina neden olabilecegini gostermistir. Ayrica, lateks
eldiven kullanicaillarinin eldiven kullanmadan énce cilt koruyucularini kullanmamalari gerekmekte-
dir. Bu maddeler lateks yapisini bozarak koruyuculugunu azaltmaktadir. Lateks eldivenlere karg:
allerjik reaksiyon gelistiren kisilere, 6nce pamuklu eldiven giyip daha sonra lateks eldiven giymeleri
onerilebilir. Kisaca lateks eldivenler, kan, viiciit sivilar1 mukoza membranlari ile temastan kaginmak

icin mutlaka kullanilmalidar.

Eldivenler her uygulama i¢in 6rnek alimindan énce degistirilmeli ve eldiven giyilmeden 6nce eller

yikanmalidur.

Kan 6rnegi alimi sirasinda mutlaka 6nltk giyilmeli ve énlagun digmeleri kapali olmalidir. Laboratu-

var 6nligu ile laboratuvar disinda (yemekhane, cay salonu v.b) bulunulmamalidur.
Kan 6rnegi alimi sirasinda gorevli kisi agzina herhangi bir sey (kalem, yiyecek v.b) almamalidir.

Gorevli kigiler tirnak yememeli ve gozlerini ovalamamalidir ve mimkiinse kozmetikler kullanilma-

malidir.

Uzun saglarin toplanmas: alinan 6rneklere degmemesi agisindan sarttir.

Kimyasal madde dékilmesi ve cam malzeme kazalarina kargi laboratuvar sartlarinda agik ayakkab:
giyilmemesi gereklidir.

Kullanilmis enjektér, lanset gibi kesici aletler 6zel kutularda biriktirilip daha sonra imha edilmeli-
dirler.

Ornek alimi sirasinda kullanilan tiim aletler is bitiminde mutlaka temizlenmelidir.

Alinan tim 6énlemlere ragmen kullanilmis enjektér, lanset gibi kesici aletlerin batmasi halinde, he-
men o bolge isopropil alkolle temizlenmeli ve yara bandi ile kapatilmalidir. Gorevli kisi HIV ve Hepa-

tit B taramasi yaptirmalidir.

Laboratuvarda kan ve diger vicut sivilar ile caligan kisilere Hepatit B agis1 yaptirmalar: énerilir.

Dog¢. Dr. Mustafa SAYGIN
MIBEK Bagkan:




Doénem 1 Sorumlusu

Dr. Ogr. Uyesi
Ozgiir ONAL



1. HIJYENIK EL YIKAMA BECERISi

Amag: Hijyenik el yitkama becerisini kazanmak

Gerekli Malzemeler: Lavabo, temiz su, sabun, kagit havlu

Degerlendirme:
Basamagin hi¢ uygulanmamasi veya yanlis uygulanmasi Gelistirilmesi gerekir | 1puan
Basamagdin dodru olarak, sirasinda ancak eksik uygulanmasi veya basamadin dogru olarak, fakat Yeterli 2 puan
sirasinda uygulanmamasi
Basamagdin dodru olarak sirasinda eksiksiz ve duraksamadan yapiimasi Ustalasmis 3 puan
Basamaklar

1. Musluk acilarak eller bir miktar su ile islatilir.

2. Ele 3-5 ml sivi sabun alinir.

3. Bir miktar su ile sabun kopartallr.

4. Avuc ici avuc icine alinarak ovalama hareketi yapilir.

5. Sag avug icine sol el sirti gelecek sekilde yerlestirilir ve ovalanarak bes kez tekrarlanir. Ayni hareket diger el icin de tekrarlanir.

nir.

6. Sag el sol el sirtina koyarak parmak aralari birbirinin icine gelecek sekilde bes kez ovalanir. Ayni hareket diger el icin de tekrarla-

nir.

7. Sag el parmak sirtlarinin sol elin avuc icine gelecek sekilde yerlestirilir ve bes kez ovalanir. Ayni hareket diger el icin de tekrarla-

8. Sag el basparmagdi sol avug icine alinarak rotasyonel olarak bes kez ovalanir. Ayni hareket diger el icin de tekrarlanir.

uclarricin de yapilir.

9. Sag el parmak ucu ic kisimlari sol el avuc icine gelecek sekilde konur ve bes kez ovalanir. Ayni hareketlerin diger el parmak

10. Eller akan bir musluk altinda iyice durulanir.

11. Musluk vidasi durulanir ve musluk kapatilir.

12. Eller tek kullanimlik kadit havlu ile kurulanir.

13. Kullanilan kadit havlu uygun olarak cope atilir.




2. BONE GIYME-MASKE TAKMA-ONLUK GiYME VE GIKARMA BECERISI

Amag: Bone giyme — maske takma-o6nlitk giyme ve ¢ikarma becerisi kazanmak

Gerekli Malzemeler: Bone-Maske-Cerrahi Onlitk

Degerlendirme:
Basamagin hi¢ uygulanmamasi veya yanlis uygulanmasi Gelistirilmesi gerekir | 1puan
Basamagdin dodru olarak, sirasinda ancak eksik uygulanmasi veya basamadin dogru olarak, fakat Yeterli 2 puan

sirasinda uygulanmamasi

Basamagin dogru olarak sirasinda eksiksiz ve duraksamadan yapiimasi Ustalasmis 3 puan

Basamaklar

Bone Giyme-Maske Takma-Onliik Giyme

1. Saclar uygun sekilde toplanir.

2. Kapali durumdaki bonenin lastik kismindan i¢ tarafi her iki elle acilir.

3. Her iki el 1. ve 2. parmaklari ile bonenin lastigi kafaya uygun olacak sekilde gerdirilir.

4. Bas hafifce dne egilerek bone dnden arkaya dogru basa gecirilir.

5. Disarida sac teli goriinmeyecek sekilde alin ve kulak tizerinden gececek sekilde basa yerlestirilir.

6. Maskenin sert metal kismi burun (izerine gelecek sekilde konumlandirilir ve tel burnun seklini alacak sekilde egilerek sekillendi-
rilir.

7. Maskenin Ust badlari, kulak Gizerinden gececek sekilde arkadan baglanir.

8. Alt baglar, cene altini ve boyun cevresini kaplayacak sekilde badlanr.

9. Metal serit burun kenarlari Gizerinde iyice sikistirilarak sabitlenir.

10. Onliik viicudun éniinde tutularak kollar 8nligtin kollarindan sokulur.

11. Onlagiin kollari sirayla diizeltilir ve bilekler diizgiin sekilde yerlestirilir.

12. Onlugin arka ve yan kisimlari kiyafeti tam kapatacak sekilde dizeltilir.

13. Onliigin ense ve bel bagciklari baglanir.

Onliik-Maske-Bone Cikarma

1. Onlugiin ense ve bel bagciklari ¢ozdlr.

2. Aktif elle diger kol dnlilk kolundan tutularak asagiya dodru cekilir.

3. Onliikle 6rtulii olan el tarafindan diger el yardimi ile énliik kolu cikarilir.

4. Onlik omuzlardan 6ne dogru kaydirilarak cikarilir.

5. Onlk tersten tutularak kirli torbasina atilir.

6. Maskenin baglari ¢ozilir. (Oncelikle alt bag)

7. Maske yiizden uzaklastirilir.

8. Maske i¢ yiizeye dogru ortadan katlanur.

9. Bone dis ylizeyden tutularak cikarilir.

10. Maske ve bone tibbi atik kutusuna atilr.




3. STERIL ELDIVEN GiYME VE CIKARMA BECERISI

Amag: Steril eldiven giyme ve ¢ikarma becerisini kazanmak

Gerekli Malzemeler: Steril Eldiven Paketi

Degerlendirme:
Basamadin hi¢ uygulanmamasi veya yanlis uygulanmasi Gelistirilmesi gerekir | 1puan
Basamagdin dodru olarak, sirasinda ancak eksik uygulanmasi veya basamadin dogru olarak, fakat Yeterli 2 puan
sirasinda uygulanmamasi
Basamagdin dodru olarak sirasinda eksiksiz ve duraksamadan yapiimasi Ustalasmis 3 puan
Eldiven Giyme

1. Steril eldiven paketinin dis ambalaji acilarak i¢ paket temiz bir yere konur.

2. Eller yikanir. (bk. Hijyenik el yikama becerisi)

3. ic paket acilir.

4, Aktif el eldiveninin kivrilmis bilek kismindan pasif el ile tutulur.

5. Aktif el eldiven icine yerlestirilir.

6. Aktif elin 2. 3. 4. parmaklari ile diger eldiven tutulur.

7. Diger el eldiven icine yerlestirilir.

8. Her iki el kenetlenerek eldivenler parmaklara tam oturtulur.

Eldiven Cikarma

1. Bir el ile diger elin eldiveni avuc icinden tutulur.

2. Tutulan eldiven ¢ikarilir.

3. Cikarilan eldiven eldivenli elin avug icine birakilir.

4, Bostaki elle diger elin eldiveni bilekten ters cevrilip, diger eldiven icinde kalacak sekilde cikarilir.

5. Kontaminasyona sebebiyet vermeden eldivenlerin tibbi atik kutusuna atilir.

6. Eller yikanir. (bk. Hijyenik el yikama becerisi)




4. CERRAHiI EL YIKAMA BECERISi

Amac: Cerrahi el yikama becerisini kazanmak

Gerekli Malzemeler: Lavabo, temiz su, dezenfektan, kagit havlu, steril firca

Degerlendirme:
Basamadin hi¢ uygulanmamasi veya yanlis uygulanmasi Gelistirilmesi gerekir | 1puan
Basamagdin dodru olarak, sirasinda ancak eksik uygulanmasi veya basamadin dogru olarak, fakat Yeterli 2 puan

sirasinda uygulanmamasi

Basamadin dogru olarak sirasinda eksiksiz ve duraksamadan yapiimasi Ustalasmis 3 puan

Basamaklar

1. Yikanmaya baslamadan &nce ellerdeki taki, oje ve benzeri yabanci cisimler ¢ikarilir ve tirnaklarin uzun olmamasina dikkat edilir.

2. Cerrahi kiyafetin kollari dirsekler acikta kalacak sekilde katlanir.

3. Musluk acilarak suyun isi ve debisi ayarlanir.

4. Eller akan suyun altinda dirseklere kadar islatilir ve yikanma solisyonu pompasina sag dirsekle basilarak sol avuca soliisyon
alinir.

5. Eller baslanip dirsekleri de icine alacak sekilde tim 6n kol yikanir, parmak aralari, avu¢ ici ovulur, bu islem sirasinda dirsekler
asagida, ellerin yukarida olacak sekilde pozisyon alinir.

6. Yikanan kollar, dnce sag elden baslanarak hicbir yere dokunulmadan muslugun altinda durulanir ve durulama islemin eller
yukarida dirsekler asagida olacak sekilde, dirseklere kadar yapilir.

7. Ayni yikama islemi ikinci kez yapilip steril fircayla tim tirnak dipleri, parmak aralari bilege kadar fircalanir ve usuliine uygun
sekilde durulanr.

8. Ayni yikama islemi fircasiz olarak tictincil kez tekrarlanir ve usuliine uygun sekilde durulanir.

9. Son yikama isleminden sonra musluk sad dirsekle kapatilir.

10. Eller yukarida, dirsekler asadida olacak sekilde pozisyon alinir ve steril havlu ile eller dirseklere kadar kurulanir.
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4. VUCUT SICAKLIGI OLGME BECERISI

Amag: Viicut sicakligi 6l¢me becerisini kazanmak

Gerekli Malzemeler: Uygun termometre, Eldiven, Alkolli pamuk tamponlar, Kuru gazh bez, Kalem,
Kayit i¢in gerekli formlar (derece kagidi, hasta gozlem kagidi)

Degerlendirme:
Basamagin hi¢ uygulanmamasi veya yanlis uygulanmasi Gelistirilmesi gerekir | 1puan
Basamadin dogru olarak, sirasinda ancak eksik uygulanmasi veya basamagin dogru olarak, fakat Yeterli 2 puan

sirasinda uygulanmamasi

Basamagin dogru olarak sirasinda eksiksiz ve duraksamadan yapiimasi Ustalasmis 3puan

Basamaklar

Aksiller yolla viicut sicakhigi 6l¢gme uygulamasi

1. Eller yikanip eldiven giyilir. (Bkz. El yikama/Eldiven Giyme)

2. Kisinin aksiller bolgesi degerlendirilerek cok zayif olup olmadigina bakilir. Cok zayifsa aksiller yolla viicut sicakhdi 6lctilmez.

3. Koltuk altinda kizariklik, acik yara vb. enfeksiyon belirtisi olup olmadidi kontrol edilir. Yara ve enfeksiyon varsa aksiller yoldan
vicut sicakligi 6lctilmez.

4, Kisiye, oturur ya da sirtlstl yatis pozisyonu verilir. Koltuk altinin acikta kalmasi saglanir.

5. Koltuk altinin nemli olup olmadidi kontrol edilir. Nemli ise gazli bezle tampon edilerek kurulanir.

6. Dijital termometrenin diigmesine basilarak gosterge hazir hale getirilir.

7. Termometre kisinin koltuk altina yerlestirilir.

8. Termometrenin alici olan béltimi, kisinin koltuk altina iki deri arasinda kalacak sekilde yerlestirilir ve kol dirsekten katlanarak
g0gsundn Gzerine konur.

9. Termometre koltuk altina konulduktan sonra dijital termometre sinyal verene kadar beklenir.

10. Hastanin kolu gevsetilerek termometre alinir ve dijital géstergedeki deger okunur.

11. Eldiven cikarilir ve eller yikanir. (Bkz. El yikama/Eldiven Cikarma)

12. Olciim yapilan bélge ve 8lciim sonucu hasta gdzlem kagidina kaydedilir.

Basamaklar

Oral yolla viicut sicakhg 6lcme uygulamasi

1. Eller yikanip eldiven giyilir. (Bkz. El yikama/Eldiven Giyme)

2. Kisiye, oturur ya da yatar pozisyon verilir.

3. Elektronik termometrenin alici kismi kisinin dil altina sad ya da sol bosluda yerlestirilir.

4. Olctim siiresince hastanin dudaklarinin kapali olmasi saglanir. Termometreyi isirmamasi, konusmamasi hatirlatilir.

5. Elektronik termometre sinyal verinceye kadar beklenir.

6. Dijital gostergedeki deger okunur.

7. Eldiven cikarilir ve eller yikanir. (Bkz. El yikama/Eldiven Cikarma)

8. Olcim yapilan bolge ve 6lciim sonucu hasta gozlem kadidina kaydedilir




Basamaklar

infrared (kizil 6tesi) termometre ile viicut sicakhigi 6lgme uygulamasi

1. Eller yikanip eldiven giyilir. (Bkz. El yikama/Eldiven Giyme)

2. Kisiye, oturur ya da yatar pozisyon verilir.

3. Temassiz vilcut kizilétesi termometresi acilarak viicut moduna getirilir

4, Cihaz 5 cm’lik mesafeden 6lcim diigmesine basilarak kisinin alnina tutulur, sicaklik derecesi hemen gérilecektir. Alinda sac, ter,
kozmetik Griin olmamasina veya sapka takilmamasina dikkat edilmelidir.

5. Dijital gostergedeki deder okunur.

6. Eldiven cikarilir ve eller yikanir. (Bkz. El yikama/Eldiven Cikarma)

7. Olciim yapilan bélge ve 6lciim sonucu hasta gézlem kagidina kaydedilir.

5t015cm

2t05.9in

n
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Basamaklar

Timpanik Membran Yoluyla Viicut Sicakhigi Olgme

1. Eller yikanip eldiven giyilir. (Bkz. El yikama/Eldiven Giyme)

2. Termometre alinir ve sarj durumundan 6lciim durumuna getirilir. Termometreye tek kullanimlik prob takilir.

3. Kisinin basl, kendinizden uzak tarafa yan dénduriilir ve rahat bir pozisyon almasi saglanir.

4. Kulak yolunu diiz hale getirmek icin yetiskinlerde kulak kepcesi yukari ve geri; cocuklarda ve bebeklerde asadi ve geri cekilir.

5. Timpanik termometrenin sapi, ceneyi gosterecek sekilde kisinin kulagina yerlestirilir ve kulak serbest birakilir. Timpanik memb-
ran termometrenin alici ucu dis kulak kanalinin 1/3 dis béltimtine yerlestirilerek viicut sicakligi 6lctltr. Prob, kulada yerlestirildi-
dinde termometre sabit tutulur.

6. Elle tutulan kisimdaki sicaklik dederini okumayi baslatacak diigmeye basilir. Aletin ekraninda viicut sicakhdr degerinin gérilmesi
beklenir. Genellikle 2 sn. icinde sinyal sesi duyulur.

7. Alet kulaktan dikkatli bir sekilde alinir ve alet Gzerindeki viicut sicakligi degeri okunur.

8. Aletin prob ucunu ¢ikartan diigmeye basilir ve prob ucu atik kutusuna atilir.

9. Eldiven ¢ikarilir ve eller yikanir. (Bkz. El yikama/Eldiven Cikarma)

10. Olciim yapilan bélge ve élciim sonucu hasta gézlem kadidina kaydedilir.

Rektal Yolla Viicut Sicakligi Olgme

Bebeklerde, cocuklarda, bilingsiz ve zayif hastalarda viicut sicakligi rektal yolla dlciilebilir. Eriskinde lateral veya prone pozisyonda, bebekte
ise supine pozisyonda ayak bileklerinden tutularak kaldirilir ve derece sokulur.

Dikkat edilecek noktalar

« Rektum ameliyati olanlarda, ishalli durumlarda, perianal bolgede kizariklik, yara vb. durumlarda, defekasyondan hemen sonra bu yolla
6lctim yapilmaz.

« Rektal yolla viicut sicaklidi ile dlciilecekse elektronik termometre varsa kendine 6zgii tek kullanimlik kilifa yerlestiriimelidir. Kilifa kaygan-
lastirict jel uygulanmamalidir ¢linkli dogru sonuc alinmasini engeller.

BOLGELER NORMAL DEGERLER ORTALAMA
Oral 36,5-37,5°C 37°C
Rektal 37-38°C 375°C
Aksiller 36-37°C 36,5 °C
Timpanik yol 36,5-37,5°C 37°C




5. NABIZ SAYMA BECERISi

Amag: Nabiz sayma becerisini kazanmak

Gerekli Malzemeler: Eldiven

Degerlendirme:
Basamadin hi¢ uygulanmamasi veya yanlis uygulanmasi Gelistirilmesi gerekir | 1puan
Basamadin dogru olarak, sirasinda ancak eksik uygulanmasi veya basamagin dogru olarak, fakat Yeterli 2 puan

sirasinda uygulanmamasi

Basamagin dogru olarak sirasinda eksiksiz ve duraksamadan yapiimasi Ustalasmis 3puan

Basamaklar

Radial arterden nabiz sayma uygulamasi

1. Eller yikanip eldiven giyilir. (Bkz. El yikama/Eldiven Giyme)

2. Kisiye, oturur ya da sirtlist( yatis pozisyonu verilir.

3. Nabiz sayimi yapilacak bolge, acikta birakilir.

4. Kisiye, yatar pozisyonda ise nabiz sayimi yapilacak kol gévdeye paralel olacak bicimde viicudun yanina uzatilir.

5. Oturur pozisyonda ise nabiz élctimu yapilacak kol, gdgus (izerine yerlestirilir.

6. Nabiz almak icin isaret, orta ve yiiziik parmak uclari radial arter izerine konur. Nabiz atislarini hissedinceye kadar parmak uclari
arter tizerine bastirilir.

7. Atimlar net hissedildigi anda nabiz ritmi ve dolgunlugu degerlendirilir.

8. Saatin saniye gdstergesi kontrol edilir. Atimlar diizenli ise 30 sn. sayilir ve 2 ile carpilir. Nabiz diizensizse ya da ilk defa sayiliyorsa
1 dk. stiresince sayilir.

9. Hangi yolla nabiz sayimi yapildigi belirtilerek gerekli belgelere kaydedilir (derece kadidi, hasta gézlem kagidi).

10. Eldiven cikarilir ve eller yikanir. (Bkz. El yikama/Eldiven Cikarma)

Basamaklar

Karotis arterden nabiz sayma uygulamasi

1. Eller yikanip eldiven giyilir. (Bkz. EI yikama/Eldiven Giyme)

2. Kisiye, oturur ya da sirtlistli yatis pozisyonu verilir.

3. Nabiz sayimi yapilacak bolge, agikta birakilir.

4. Basin orta hatta ve hafif ekstansiyon pozisyonunda olmasi saglanir.

5. Sag elin ikinci ve Gctinct parmagdinin tiroid kikirdak tizerine konur.

6. Bu parmaklar trakea ve sternokleidomastoid kasa dodru laterale kaydirilir.

7. Sternokleidomastoid kasin i¢ kisminda karotis nabzi atislarini hissedilinceye kadar parmak uglari arter (izerine bastirilir.

8. Atimlar net hissedildigi anda nabiz ritmi ve dolgunlugu degerlendirilir.

9. Saatin saniye gostergesi kontrol edilir. Atimlar diizenli ise 30 sn. sayilir ve 2 ile carpilir. Nabiz diizensizse ya da ilk defa sayiliyorsa 1 dk. stiresince
sayilir.

10. Hangi yolla nabiz sayimi yapildidi belirtilerek gerekli belgelere kaydedilir (derece kagidi, hasta gozlem kagidr).

11. Eldiven ¢ikarilir ve eller yikanir. (Bkz. El yikama/Eldiven Cikarma)
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6. SOLUNUM SAYMA BECERISi

Amag: Solunum sayma becerisini kazanmak

Gerekli Malzemeler: Eldiven

Degerlendirme:

Basamadin hic uygulanmamasi veya yanlis uygulanmasi

Gelistirilmesi gerekir | 1puan

sirasinda uygulanmamasi

Basamagin dogru olarak, sirasinda ancak eksik uygulanmasi veya basamagin dodru olarak, fakat Yeterli 2 puan

Basamagin dogru olarak sirasinda eksiksiz ve duraksamadan yapiimasi

Ustalasmis 3puan

Basamaklar

Solunum sayma uygulamasi

1. Eller yikanip eldiven giyilir. (Bkz. El yikama/Eldiven Giyme)

alcalmasi gdzlemlenir.

2. Nabiz alinacak radial arter (izerine el parmaklari yerlestirilir. Nabiz sayma islemi bittikten sonra hastanin gdgus kafesinin yiikselip

3. Her soluk alip verme bir solunum olarak sayilir.

4. Solunum hizini alirken derinligi de gdzlemlenir.

5. Alinan dederler gerekli formlara kaydedilir.

BOLGELER NORMAL DEGERLER

NORMAL DEGER

Eriskin 12-20/dakika
Cocuk 20-25/dakika
Yenidogan 30-50/dakika




7. PEDIATRIK TEMEL YASAM DESTEGI SAGLAYABILME BECERISI

Amag: Pediatrik Temel yagsam destegi saglayabilme becerisinin kazandirilmas:
Gerekli Malzemeler: Pediatrik CPR maketi

Degerlendirme:
Basamagin hi¢ uygulanmamasi veya yanlis uygulanmasi Gelistirilmesi gerekir | 1puan
Basamagin dogru olarak, sirasinda ancak eksik uygulanmasi veya basamagin dodru olarak, fakat Yeterli 2 puan

sirasinda uygulanmamasi

Basamagin dogru olarak sirasinda eksiksiz ve duraksamadan yapiimasi Ustalasmis 3puan

Basamaklar

1. Kurtaricinin ve pediatrik hasta/yaralinin giivenliginden emin olunmasi

2. Hasta/yaralinin omuzlarina hafifce sarsarak ve “iyi misin?” “nasilsin?” diye sorarak bilincinin kontrol edilmesi

3. Tibbi yardim istenmesi. Kendisinin veya cevreden birisinin net ifadelerle 112’yi aramast icin g6revlendirilmesi

4, Yarali/hastanin sert bir zemin tzerinde, sirt isti yatar pozisyona getirilmesi

5. Hava yolunu agmak icin yasam destedi uygulayan kisinin bir elini hasta/yaralinin alnina, diger elinin parmak uclarini ¢ene altina
yerlestirmesi, cenenin dne dodru cekilerek solunum yolunun a¢ik tutulmasi

6. Adiz icinin kontrol ederek hava yolu tikanikligina neden olan cisim varsa ¢ikarilmasi

7. Bak-dinle-hisset yontemiyle hasta/yaralinin solunumunun 5 saniye stire ile kontrol edilmesi
* GOGus kafesinin inip-kalktigina BAK

* Egilerek hastanin solunum sesini DINLE

« Hastanin nefesini yanaginda HiSSET

8. Dlizensiz ve yetersiz nefes aliyor ya da hi¢ solunumu yok ise her 3- 5 saniyede bir veya dakikada 12-20 kurtarici soluk verilmesi

9.10 saniye yasam belirtilerinin degerlendirilip yasam belirtileri yoksa (zayif perfiizyon veya KTA (kalp tepe atimi) < 60/dk) kardi-
yopulmoner resusitasyona (KPR) baslanmasi ( tek kurtarici:30 kalp masaji / 2 solunum; iki kurtarici: 15 kalp masaji / 2 solunum)

10. Hastada spontan solunum varsa hastaya derlenme (yan yatis pozisyonu) pozisyonu verilip yardim gelene kadar diizenli aralik-
larla kontrollerinin yapilmasi

Kompresyon igin;
11. » GOgus kafesinin tam ortasina ( ksifoid-iki meme basinin birlestirdidi cizginin tam ortasi avuc icleri gelecek
sekilde yerlestirilmesi
* Diger elin avug icinin Gzerine konmasi ve ellerin kenetlenmesi (8 yas Usti icin)
* Pediatrik hasta/yaralinin govdesine dik olacak sekilde, kollar dirsekten biikiilmeden gogtis kafesini
en az 1/3 coktlrecek sekilde veya bebekte 4 cm, cocukta 5 cm, adolesan dénemde 5-6 cm ¢oktiirecek
sekilde basi uygulanmasi
» Kompresyonun dakikada en az 100 (100-120) olacak sekilde 30 kez uygulanmasi
* Her bir basmada sonra gdgdstin tam geri ¢ekilmesinin beklenmesi

Ventilasyon icin
12. « Alnin tizerine konulan elin bas ve isaret parmagini kullanarak hasta/yaralinin burnunu kapatiimasi
* Bas geriye dodru egilmis pozisyonda iken yaralinin agzini icine alacak sekilde “kurtarici soluk” verilmesi
* Yaralinin gégsuni yukseltmeyi saglayacak kadar, her biri 1saniyenin tizerinde 2 “kurtarici soluk” verilmesi

13. 30 kalp masaji / 2 solunum siklusunu 5 kez yaptiktan sonra, karotis nabzi palpe edilmesi veya yasam belirtilerinin aranmas
((jhareketdeltme,, g0z nefes alma, 6kstirme gibi) Nabiz yok ise 30 kalp masaji / 2 etkili solunum Siklusuna 2 dk. boyunca (5 kez)
evam edilmesi

14. Temel yasam destegine pediatrik hasta/yaralinin yasamsal refleksleri veya yardim gelene kadar kesintisiz devam edilmesi

15
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8. ERISKIN TEMEL YASAM DESTEGi SAGLAYABILME BECERISI

Amag: Erigkin Temel yagsam destegi saglayabilme becerisinin kazandirilmasi

Gerekli Malzemeler: Erigkin KPR maketi

Degerlendirme:
Basamadin hi¢ uygulanmamasi veya yanlis uygulanmasi Gelistirilmesi gerekir | 1puan
Basamadin dogru olarak, sirasinda ancak eksik uygulanmasi veya basamagin dogru olarak, fakat Yeterli 2 puan
sirasinda uygulanmamas|
Basamagin dogru olarak sirasinda eksiksiz ve duraksamadan yapiimasi Ustalasmis 3puan

Basamaklar

1. Kurtaricinin ve hastanin giivenliginden emin olunmasi

2. Hastanin omuzlarina hafifce sarsarak ve “iyi misin?” “nasilsin ?” diye sorarak bilincinin kontrol edilmesi

parmak uclarini cene altina yerlestirmesi, cenenin dne dodru cekilerek solunum yolunun a¢ik tutulmasi

3. Havayolunun aciimasi. Hava yolunu agmak icin yasam destegi uygulayan kisinin bir elini hasta/yaralinin alnina, diger elinin

kontrol edilmesi

4. Solunumun dederlendirilmesi. Bak-dinle-hisset yontemiyle hasta/yaralinin solunumunun 10 saniye siireyi asmayacak sekilde

5. Hasta yanitsiz ve normal solunumu yok ise; 112’nin aktive edilmesi

6. OED (Otomatik Eksternal Defibrilatér) aranmasi/temin edilmesi

7. Dolasim yoksa, Gogiis kompresyonuna baslaniimasi
Kompresyon icin;
* Hastanin yanina diz cokilmesi
* Elinizin ayasinin hastanin gégistnin merkezine yerlestirilmesi(Hastanin sternumunun alt yarisr)
* Diger elin ic kisminin ilk elin Gzerine yerlestiriimesi
* Parmaklarin birbirine gecirilmesi, basincin kaburgalara degil sternuma yapildigindan emin olunmasi
+ Hastanin govdesine dik olacak sekilde, kollar dirsekten bikilmeden sternumun 5 cm ¢oktigiinden emin olacak
sekilde gogus basisi uygulanmasi(>6 cm olmamalr)
+ Kompresyonun 100-120/dk olacak sekilde uygulanmasi
* Her bir basmadan sonra gdgdstin genislemesine izin verilmesi

8. Kurtarici egitimli ve yapabilecek gibiyse; Gogls kompresyonlarinin kurtarici soluk ile kombine edilmesi.
« Alnin Gzerine konulan elin bas ve isaret parmagini kullanarak hasta/yaralinin burnunun kapatiimasi
* Bas geriye dogdru egilmis pozisyonda iken yaralinin agzini icine alacak sekilde “kurtarici soluk” verilmesi
» Yaralinin g6gsini yikseltmeyi saglayacak kadar, her biri 1saniye stirecek sekilde 2 “kurtarici soluk” verilmesi
« Sonra tekrar basa dontip 30 kalp masajl / 2 solunum olacak sekilde kardiyopulmoner restisitasyona (KPR) devam edilmesi

9. Kurtarici egitimsiz ve yapamayacak gibiyse; Sadece gddis kompresyonu ile devam edilmesi

10. OED (Otomatik Eksternal Defibrilator) geldiginde;
* OED’yi (Otomatik Eksternal Defibrilatér) acin ve elektrotlari yerlestirin
o Gorsel ve sozli yonlendirmeleri takip edin
* Sok endike ise sok verin
* Sok endike degilse KPR’ye devam edilmesi

11. OED (Otomatik Eksternal Defibrilator) yoksa KPR’ye devam edilmesi

30 kalp masaji / 2 solunum siklusunu 5 kez yaptiktan sonra, karotis nabzinin

palpe edilmesi veya yasam belirtilerinin aranmasi (uyanma, hareket etme, g6z agma, nefes alma, 6ksiirme gibi)
Temel yasam destegine hastanin yasamsal refleksleri veya tibbi yardim gelene kadar kesintisiz devam edilmesi

12. Hasta yanitsiz ancak normal solunumu varsa hastanin derlenme pozisyonuna alinmasi




Degerlendirme Rubrigi (Performans Degerlendirme Olgegi)

Basamaklarin Degerlendirilmesi

Puan Degeri

Basamaklar icin siire¢ degerlendirme Onerisi

Gelistirilmesi gerekir (Kisa vadede beceri egitimini

dan yapilmasi

Basamagin hi¢c uygulanmamasi veya yanlis uygulanmasi 0 puan el A )
Basamadin dogru sirasinda ancak eksik uygulanmasi veya Geribildirim verilir

N N 1 Puan S o
basamadin dogru olarak, fakat sirasinda uygulanmamasi (Beceri egitimini tekrar firsati 6nerilir)
Basamagin dodru olarak sirasinda eksiksiz ve duraksama- 2 Puan Yeterli

(Uzun vadede beceri egitimini tekrar firsati sunulur)

Sonug Degerlendirme igin:

*Degerlendirme Formiilii: Ogrencinin aldig1 puan/ Basamak Sayis1 x50

**60 puan alt1 puan: Geligtirilmesi gerekir (Kisa vadede beceri egitimini tekrar firsat1 sunulur.)

**60 ve tuzeri puan: Yeterli (Uzun vadede beceri egitimini tekrar firsat: sunulur.)
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Dénem 2 Sorumlusu
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Rahime ASLANKOG




SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI

1. Ders. Parmak Ucundan Kan Alma Becerisi

Uygulama Adi:

Parmak Ucundan Kan Alma Becerisi

Hedef: Parmak ucundan kan alma becerisinin kazandiriimasi
o Alkol
o Pamuk
Malzemeler « Eldiven
« Lanset, idne ucu
« Tibbiatik kutusu
1. Eller yikanip eldiven giyilir. (bkz. el yikama becerisi)
2. Hastaya islem hakkinda agiklama yapilir.
3. Hasta rahat pozisyonda oturtulur.
4. Kan alinacak bdlgenin belirlenmesi; kapiller kan eriskinlerde parmak ucu (tercihen orta ve yiizik parmadi)
veya kulak memesi, kiictik cocuklarda ise ayak basparmaginin ucu veya topuktan alinir.
5. Kan alinacak parmak, iki parmak arasinda distal bogumdan sikica tutulup alkollti pamukla silinir ve kurumasi
beklenir. Bu islem kanin daha cabuk ve hizli ¢ikmasini saglar.
6. Parmak, kan alinmasini kolaylastiracak ve yer cekiminden yararlanilacak sekilde tutulmalidir.
islem Basamaklan

7. Lanset acilarak keskin olmayan tarafindan tutulur.

8. Steril lanset hizli bir sekilde parmak ucuna batirilir. Kesinin derinligi 2.5 mm’yi ge¢memelidir. Delinecek

bélgenin rengi normal ve saglikli olmasi gerekir, 6demli ve siyanozlu olmamalidir.

9. Kan alinirken érnege doku sivisinin karismasini énlemek amacliyla, delinen yerin etrafina basing veya masaj

yapiimamalidir.

10. Hastanin kanayan parmak ucu, kuru bir pamuk ile kapatilir.

11. Kullanilan lanset tibbi atik kutusuna atilir.

12. Eller yikanir.
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Glukometre ile kan sekeri él¢iimiiniin kazandiriimasi

Hedef: Glukometre ile kan sekeri 6lcimUnin kazandiriimasi

+  Glukometre,

«  Kan sekeri 6lcme cubugu (strip)
Malzemeler + Eldiven

+ Alkol, - Pamuk

+ Lanset, kalem lansetler, igne ucu

« Tibbi atik kutusu

1. Eller yikanip eldiven giyilir.

2. Malzemeler hazirlanir.

3. Hastaya islem hakkinda aciklama yapilir.

4. Hasta rahat pozisyonda oturtulur.

5. Glukometre cihazinin kalibrasyon kontrolii icin asagidaki islem basamaklarini takip ediniz.

« Kullanilacak kalibrasyon ¢ubugu ile 6l¢im ¢ubudu kutusu tzerindeki kod numarasinin ayni olup olmadi-

gini kontrol ediniz.

+  Glukometre cihazinin agma digmesine basip kalibrasyon ¢ubugunu yerlestriniz.

«  Cihaz otomatik olarak kalibrasyon yapacaktir. Cihaz ekranindan izleyiniz.

« (Cihaz ekraninda gérilen kod numarasi, kullanilan kalibrasyon ¢ubugu ve 6élctim cubudu kutusu Gzerindeki

kod numarasini karsilastirin. Hepsinin ayni olduguna dikkat ediniz.

6. Olciim cubugunun ok isareti veya cizgili bolimleri iiste gelecek sekilde cihaza yerlestirilir.

8. Cihazin ekraninda damla () simgesinin yanip séndigunt izleyiniz.

9. Kan alinacak parmak, iki parmak arasinda distal bogumdan sikica tutulup alkollii pamukla silinir ve kuru-
islem Basamaklari | masi beklenir.

10. Parmak, kan alinmasini kolaylastiracak ve yer ¢ekiminden yararlanilacak sekilde tutulmalidir.
11. Lanset acilarak keskin olmayan tarafindan tutulur.

12. Steril lanset hizli bir sekilde parmak ucuna batirilir. Kesinin derinligi 2.5 mm’yi ge¢cmemelidir.
13. ik damla kan kuru bir pamuk ile silinir.

14. ikinci damla kanin, cihaza takili olan él¢tim cubugunun Uzerindeki 8lcim bélgesine temas ettirilmesi. Cu-
bugun ucundaki bélgenin tamamen kanla doldurulmasi gerekir.

15. Parmak ucuna kuru pamukla tampon uygulanir.

17. Cihaz ekraninda uyari 1siginin sénmesine ya da cihazin sesli uyarisina kadar beklenir (yaklasik 5 saniye
kadar). Bu esnada 6lctim cubugunu cihazdan ayirmayiniz.

18. Cihazin ekraninda ¢ikan 6lctim sonucunun okunur.

19. Kullanilmig élcim cubugunun cihazdan cikarilir.

20. Kullanilan strip, pamuk, lanset gibi sarf malzemelerini tibbi atik ilkelerine gdre uygun atik kaplarina atilir.
21. Hastaya, 6lctim sonuclari hakkinda bilgi verilir.

22. Eller yikanir.




Erigkinlerde Kan Basinci Olgme Becerisi

Uygulama Adi:

Eriskinlerde Kan Basinci Ol¢cme Becerisi

Hedef: Eriskinlerde kan basinci 6lcme becerisinin kazandirimasi
»  Steteskop
Malzemeler «  Tansiyon aleti (yetiskin)
o Kayit formu
1. Eller yikanir (bkz. el yikama becerisi)
2. Hastaya islem hakkinda aciklama yapilir.
3. Hasta herhangi bir aktivitede bulunmus ise 5-10 dk dinlenmesi saglanir.
4. Rahat edebilecegi sekilde supine (sirt Gstl yatar) veya fowler (oturur) pozisyonuna getirilir.
5. Supine pozisyonunda kolun avug ici yukari bakacak sekilde viicudun yanina uzatilir.
6. Fowler pozisyonunda kol, kalp diizeyinde olacak sekilde desteklenir ve kolun avug ici yukar bakacak sekil-
de yerlestirilir.
7. Hastanin dlctim yapilacak kolu koltuk altina kadar acilir. Giysileri sikiyorsa cikarilir.
8. Kullanilacak mansetin (manson) hasta icin uygun biyuklikte olmasina dikkat edilir.
9. Tansiyon aletinin manseti kolun Gst bélgesine, antekubital bosluktan 2,5cm yukari gelecek sekilde sarilir.
(Mansetin altinda hastanin kiyafetleri olmamalidir)
10. Antekubital bélgede brakial arter isaret, orta ve ylzik parmaklari ile palpe edilir.
11. Steteskop diyaframi brakiyal arterin zerine, kulaklid kulada yerlestirilir. (Diyafram soguk olmamalidir)
12. Steteskopun sesleri net ilettiginden ve diyaframin giysilerle temas etmediginden emin olunur.
islem Basamaklan | 13. Manometre gdstergesinin sifir noktasina getirilir.

14. Tansiyon aleti (sphingomanometre) puari kapatilir.

15. Puari elle sikilarak manset icerisine hava verilir.

16. Nabzin duyulmayacadi diizeye (180 mm Hg (izerine) (izerine kadar manset sisirilir.

17. Puar yavasca acllarak, manset icerisindeki hava 2-3 mmHg/sn olacak sekilde bosaltilir.

18. Mansetin havasi bosaltilirken net bir sekilde ilk duyulan ses sistolik kan basincini gésterir. (manometre
lzerinden izlenir)

19. Mansetin havasl indirilmeye devam edilir. Seslerin kayboldudu ilk nokta diyastolik kan basinci olarak belir-
lenir. (manometre (izerinden izlenir)

20. Diyastolik basing belirlendikten sonra mansetin havasi hizla bosaltilir.
21. Manset hastanin kolundan cikarilir.

22. Sistolik ve diyastolik basinclari kaydedilir.

23. Hastaya bulunan deder hakkinda bilgi verilir.

24. Tansiyon aleti toplanir.

25. Eller yikanir.
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Uygulama Adi:

Hedef:

Cocukta Kan Basinci Olcme becerisi

Cocuklarda kan basinci 6lcme becerisinin kazandirilmasi

Malzemeler

« Steteskop

» Tansiyon aleti (cocuk)

Kayit formu

islem Basamaklari

1. Eller yikanir (bkz. el yikama becerisi)

2. Hastanin ebeveynine islem hakkinda aciklama yapilir.

3. Cocuga uygun tansiyon aleti mansonu segilir.

4. Cocuk aktivitede bulunmus ise dinlendirildikten sonra uygulamaya baslanir.

5. Cocuda yatar veya oturur pozisyonun verilir.

6. Cocugun kiyafetlerinin st kol a¢ikta kalacak sekilde acilir.

7. Mansonun, kolun uist bolgesine antekibital boslugun hemen yukarisina gelecek sekilde manson sarilir.
8. Manometre gostergesinin sifir noktasina getirilir.

9. Tansiyon aleti (sphingomanometre) puarinin kapatilir.

10. Steteskobun diyaframinin brakial arter tizerine diyaframi yerlestirilir. (Diyafram soguk olmamalidir)
11. AntekUbital boslukta brakial arter nabiz atisinin sol elin isaret, orta ve yiizik parmagdiyla hissedilir.
12. Stetoskopun kulakliginin kulak kanalina yerlestirilir.

13. Stetoskobun diyaframinin brakial arter hissedildigi alana koyulur.

14. Tansiyon aletinin mansonunun, nabzin duyulamayacad diizeye (150 mmHg Uzerine) kadar sisirilir.
15. Puar yavasca acilarak, manset icerisindeki hava 2-3 mmHa/sn olacak sekilde bosaltilir.

18. Mansetin havasi bosaltilirken net bir sekilde ilk duyulan ses sistolik kan basincini gésterir. (manometre
Gzerinden izlenir)

19. Mansetin havasl indirilmeye devam edilir. Seslerin kayboldugu ilk nokta diyastolik kan basinci olarak belir-
lenir. (manometre Gzerinden izlenir)

20. Diyastolik basin¢ belirlendikten sonra mansetin havasi hizla bosaltilr.
21. Manset hastanin kolundan ¢ikarilr.

22. Sistolik ve diyastolik basinglari kaydedilir..

23. Tansiyon aleti toplanip yerlestirilir.

24. Eller yikanir.




SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
I

3. Ders. Vendz Kan Alma Becerisi

Uygulama Adi: Vendz Kan Alma Becerisi

Hedef: Venden enjektore kan alma becerisinin kazandiriimasi

« Kol Maketleri

o Tedavi Tepsisi

« Non Steril Eldiven

o 2-5ml’lik Tek Kullanimlik Enjektérler ya da Vacutainer (Kapali Kan Alma Sistemi )
Malzemeler
o Turnike

«+  Antiseptik Solisyon (Povidon Iyot % 10 Luk, % 70’lik Alkol, Batikon Vb.)

o Pamuk

« Uygun Kan Tupleri

1. Eller yikanir

2. Hastaya islem hakkinda agiklama yapilir.

3. Tuplerin Gzerine hastanin bilgileri yazilir

4. Antekibital bolge acik kalacak sekilde kol agilir.

5. Secilen venin 10 cm proksimaline turnike badlanir (fazla sikilmamali, nabiz alinabilmeli)

6. Kan alinacak ven palpe edilir ve bdlge merkezden perifere dogru dairesel hareketlerle antiseptik
lslem Basamakdan soliisyonla silinir

7. Steril enjektor paketi, pistonun bulundudu uctan acilir ve igne ucu enjektore takilir

8. Palpe edilen venin Tcm altindan 30-45° derecelik aciyla cilde girilir ve 15 °lik agiyla damar hizasinda

vene girilir.

9. Kan alma islemi bittikten sonra 6nce turnike acilir daha sonra igne damardan ¢ikarilir ve ignenin ¢iktigi

yere basin¢ uygulanir.
10. Eldivenler ¢ikartilip tibbi atik (kirmizi poset) kovasina atilir

11. Eller yikanir
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Ampul ve Flakon Formunda ilag Uygulama, IM enjeksiyon yapma

Becerinin Adi: Ampul Formunda ila¢ Uygulama

Hedef: Ogrenciye ampul formundaki ilaci hazirlama becerisinin kazandiriimasi

- llac karti

« Tedavi tepsisi

« Enjektor ve igne

o Ampul

o Keski

«  Pamuk tampon

« Tibbiatik kutusu

« Antiseptik soliisyon

Malzemeler

1. Eller yikanir

2. ilac karti ile ampul karsilastirilir.

3. Ampuliin bas kisminda kalan ila¢, doz kaybini 6nlemek amaciyla parmakla vurularak indirilir.

4. Ampultin boyun kismi antiseptik soltsyon ile bir defa silinir.

5. Pamukla ampuliin boyun kismina destek verilerek ampul kirilir. Ampul kirilmiyorsa boyun kismi keski ile
islem Basamaklan | inceltilerek ampul kirilir.

6. istenilen doz igne ampultin kenarlarina degdirilmeden enjektére cekilir.

7. llac enjektdre cekildikten sonra igne ucu degistirilir. Enjektérdeki hava ¢ikartilir ve koruyucu bashd takilir.
8. Hazirlanan ilac tedavi tepsisine yerlestirilir.

9. Malzemeler temizlenerek kaldirilir.

10. Eller yikanir.

Becerinin Adi: Flakon Formunda ila¢ hazirlama

Hedef: Flakon formunda ila¢ hazirlama tekniklerinin kazandiriimasi

- llac karti

« Enjektor ve igne

« Pamuk tampon

« Tibbiatik kutusu

«  Flakon (ilac)

« Distile su bulunan ampul
o Keski

« Tedavi tepsisi

Malzemeler

1. Eller yikanr.

2. ilac kartr ile flakon karsilastirilir.

3. Flakonun tepesindeki metal kapadi keskinin ucu ile kaldirilip lastik tipada antiseptik soltisyonlu pamukla silinir.
4. Flakon sivi formunda ise flakondaki ilag enjektore cekilir.

5. Flakon toz formunda ise; ampuldeki itici mayi ‘ampul formundaki ilacin hazirlanma standardina’ gore en-
jektore cekilir.

6. ignenin ucu yukariya bakarken, enjektér zemine dik pozisyonda tutulur. Pistonu geri cekerek hava kabar-
ciklarinin tst kisminda toplanmasi sadlanir. Igneye dogru piston itilerek hava ¢ikartilir.

ST T t7(_;“(E|r|1ljr('aktorde bulunan eritici sivi flakon icerisine bosaltilir ve igne flakondan cikartilir. Koruyucu bashdi idneye

8. Flakonun kapadi kapatilir. Tozun erimesi icin avug icinde dairesel hareketlerle cevrilir.

9. Toz ila¢ tamamen eridikten sonra flakondaki ilac enjektore cekilir.

10. Enjektoriin ignesi degistirilir. Kontaminasyona dikkat edilerek havasi ¢ikartilir ve koruyucu bashdi takilir.
1. Hazirlanan ilac tedavi tepsisine yerlestirilir.

12. Eger cok dozluk bir flakon kullanildiysa, flakonun tizerinde ka¢ ml ve ne kadar dozda ila¢c bulundugunu
belirten bir flaster yapistirilir. Flakon uygun sekilde saklanir.

13. Malzemeler temizlenerek kaldirilir.
14. Eller yikanir.




Becerinin Adi:

Hedef:

intramiiskiiler Enjeksiyon Teknidi

intramiskiiler enjeksiyon yapma becerisinin kazandirilmasi

« llag
Malzemeler » lakart
«  Steril enjektor ve igne
o Alkolli pamuk
1. Eller yikanir.
2. ilac enjektdre cekilir ve 0,2 ml hava enjektére birakilr.
3. Enjeksiyon hangi kasa yapilacaksa ona gore pozisyon verilir.
4. Enjeksiyon yapilacak bdlge hassasiyet, sislik ve nodl acisindan kontrol edilir.
5. Alkollt pamuk ile icten disa dogru friksiyonel hareketle bolgenin temizligi yapilir.
6. ignenin steril baslidr cikarilir.
7. Daha az kullanilan elin yardimiyla deri ve deri alti tabakasi bastirilarak gerilir. Hastaya gevsemesi ve derin
nefes almasi sdylenir.
8. Enjektor kullanilan elin bas ve isaret parmagi arasinda tutulur. 90 derecelik acyla ve hizla igne batirilir.
9. igne yerine ulastiktan sonra, deriyi gerdirmekte olan el kaldirilir ve bu elle enjektoriin alt ucundan sikica
tutulur.
islem Basamaklan | 10. Enjektrin pistonu geriye cekilerek kan gelip gelmedigi kontrol edilir ve enjektorle ilac yeniden degistirilir.

Kanin gelmesi ignenin damara girdigini gésterir. Bu durumda isleme tekrar bastan bagslanir ve bu kez baska
bir bolge segilir.

11. Eger kan gelmediyse piston yavasca itilerek ila¢ kasa verilir.

12. igne hizla cikartilir.

13. Enjeksiyon alani alkollii pamuk ile hafifce bastirarak masaj yapilir. Masaj kan akimini hizlandirarak ilacin
kolay absorbe olmasini saglar.

14. ignenin kapag iizerine gecirilerek kaza ile yaralanmalar énlenir.
15. Hastanin rahat pozisyon almasi sadlanir.

16. Eller yikanir.

17. islem kaydedilir.

18. Hasta enjeksiyondan sonraki ilk 15-30dk icinde gozlenir.

Becerinin Adi:

intramiiskiiler 2’ Teknigi ile Enjeksiyon

Hedef: “Z’ teknidi ile enjeksiyon yapma becerisinin kazandiriimasl
« lag
« lackarti
Halzemeler «  Enjektor ve ignesi
o Alkollii pamuk
1. IM enjeksiyon teknidindeki ilkeler aynen uygulanirken buradaki fark, az kullanilan el ile deri ve deri alti
dokunun bir yana cekilmesi ve enjeksiyon siiresince bu pozisyonda kalmasidir.
islem Basamaklan

2. {lac verildikten ve igne cekildikten hemen sonra doku serbest birakilir.
3. Ilacin kas dokusundan geri sizmasini énlemek icin masaj yapiimaz.
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Damar yolu agma ve intravendz Sivi Tedavisi

Uygulamanin Adi: Damar yolu agma ve intravendz Sivi Tedavisi

Hedef: Damar yolunu acarak intravendz sivi tedavisini yapabilme becerisini kazanma

« intra vendz soliisyon

e S seti

o Siviaskisi

« Uygun numarada igne veya katater
« Tedavi tepsisi

« Enjektor

«  Providone-iyot sollisyon
Malzemeler o Pamuk

« Turnike

« Eldiven

«  Serum fizyolojik

o Flaster

« Dosiflow (Dozimetre)

« Ucli musluk

« Uygulanacak ilac

1. Malzemelerin hazirlanmasi
1. Siviistemine bakilir. Dogru ila¢ uygulama ilkeleri yéniinden kontrol edilir.
a) Gerekli malzemeler hazirlanr.
b) Eller yikanir.
¢) Swvi sisesine sivi askisi gegirilir.
2. Sivi setinin serum sisesine takilmasi:
a) Soliisyon sisesinin metal kapak ve metal diski ¢cikarilir.
b) Sivi setinin paketi aclir.
¢) Sivi setinin sollisyon sisesine girecek bolimin ucundaki koruyucu kilifi cikarilir.
d) Kilifin altinda kalan u¢ kismi, kontamine edilmeden sisenin lastik tipasinin ortasindan iceriye dogru itilir.
e) Sivi setinin metal kiskaci veya akis ayarlayici makarasi kapatilir.
3. Torba serum hazirlama:
a) Kullanilacak torbanin dis koruyucu kismi isaretli yerden yirtilarak acilir.
b) Setin takilacadi yerdeki koruyucu kapak agilir, serum setini kontamine etmeden takilir.
4. Dosiflow ve iiclii musluk takilmasi (eger kullanilacaksa):
) a) Sivi setinin serbest ucuna 6nce dosiflow takilir (dosiflow acik konuma ayarlanir).
Islem b) Sonra (cli musluk dosiflowun serbest ucuna takilir (G¢li muslugun kelebedi sivi akisini saglayacak ko-

Basamaklan numa getirilir).
5. Sivi setinin havasinin ¢ikariimasi:

a) Sivi setinin havalandirma kapagdi acilir.

b) Sivi setinin damlalidi bas ve isaret parmagdi arasinda énce sikilir, sonra gevsetilir ve yarisina kadar sollisyon
doldurulur.

¢) Sivi setinin metal kiskaci veya akis ayarlayici makarayi acip soliisyonun akmasi saglanir. Sivi setinin icinde-
ki hava kabarciklari tamamen cikana dek sivi akisi stirdardlar.

d) Sivi setinin icerisinde hava kabarcidi kalmayinca setin metal kiskaci ya da akis ayarlayict makara tekrar
kapatilr.

e) Sivi setinin igne veya katetere baglanacak uc¢ kisminda c¢ikarilan koruyucu kilifi kontamine edilmeden
tekrar yerine takilir.

6. Hasta yaninda malzemelerin diizenlenmesi/kayitlarin kontrolii:
a) Malzeme tepsisi ile hasta odasina gidilir.
b) Flasterler hazirlanir.
¢) Kelebek idne veya katateri tepside kolay ulasilabilecek yere konulur.
d) istem kagidindaki sivi istemi tekrar gdzden gecirilir.
e) Diger malzemeler islem sirasina gére kolaylikla kullanilabilecek sekilde tepsi icerisinde diizenlenir.
f) islem hakkinda hastaya aciklamada bulunulur.




islem
Basamaklar

7. Ven segimi:
a) Hastaya ekstremiteyi rahatca kullanabilecegimiz pozisyon verilir.
b) Kullanilacak ven belirlenir.
¢) Belirlenen bélgenin altina tedavi bezi yerlestirilir.
d) Tek kullanimlik eldiven giyilir.
e) Turnike vene girecegdiniz alanin 10-15 cm yukarisina tek halkali fiyonk seklinde baglanir.
f) Turnike baglanmasina ragmen vende yeterli dolgunluk hissedilmiyorsa sunlar yapilir:
- Hastaya elini yumruk yapip sonra agmasini ve bu hareketi hizlica tekrarlamasi sylenir.
- Vene gireceginiz alanin distalinden vendz kan akimi ydniinde kalbe dogru damar boyunca sivazlama
biciminde masaj yaplilir.
- Parmak uclari ile (izerine hafifce vurulur.
8. Girisim yapilacak bdlgenin dezenfesiyonu:
a) Povidon-iyodine sollisyonu ile pamuk tampon islatilir ve islem yapilacak alan damar boyunca yukaridan
asaglya dodru bir tamponla silinir. Alan bir daha palpe edilmez.
9. Venin tespit edilmesi:
a) Igne veya katateri tutmayacaginiz elin bas parmagi ile deri, damara gireceginiz alan biraz alttan sikica cekile-
rek gerilir.
10. Kelebek igne ile vene girme:
a) Yetiskin hastada igne boyu 2,5 cm olan 20-23 numara arasinda kelebek igne secilir.
b) Kelebek igneyi ve seti kontamine etmeden paket acilir.
¢) Sivisetinin ven ile baglantiyi sadlayan ucundaki koruyucu kilifi ¢ikarilir ve kelebek setin ucu ile birlestirilir.

d) Kelebek ignenin koruyucu kilifi cikariimadan, setin metal kiskaci veya akis ayarlayici makarayi acarak sivi akisi
saglanir. Kelebek setin ignesi bobrek kiivete yiiksekten tutularak kelebek ignenin icerisindeki hava ¢ikartilir.

e) Kelebek ignenin plastik kanatlari bas ve isaret parmadiyla bir araya getirilerek tutulur ve kelebek ignenin kilifi
cikarilr.

f) igne ile kateteri tutmayacaginiz elin bas parmagi ile deriyi, damara girecediniz alanin biraz altindan sikica
cekerek gerilir.

g) Diger eldeki kelebek igneyle vene girilir.

h) Dogrudan teknik: eger kullanilacak ven biylkse, igneyi ven Gzerinden, ignenin acik agzi yukari bakacak
sekilde (deri ve veni ayni anda) hizlica iterek vene girilir. Bu sirada igne ile deri arasinda 15-20 derecelik acl
olmalidir.

i) Dolayli teknik: eger kullanilacak ven kiiciik ve kaygansa ilk asamada ignenin a¢ik ucu yukariya bakacak se-
kilde ve 30-45 derece acl ile deri delinir. (deriye girilen nokta, vene girmek icin belirlenen alanin yaklasik Tcm
altinda ve vene paraleledir). Deriye girildikten sonra ikinci asamada ignenin deriyle yaptidi aciyi 15 dereceye
kadar kictltulerek vene girilir.

j) Vene girdiginiz ignenin boslukta ilerledidi hissedilir. igne vene giris noktasinda kan akimi yéntine dogru ilerle-
tilir. Bu arada kan kelebek setin icine dogru dolmaya baslar. Kan sete kendiliginden dolmadiginda sivi setinin
ucundaki yumusak kaucuk kisminin, emme hareketi yapilacak sekilde deriye sabitlenen el bas ve isaret par-
maklari arasinda sikistirip gevsetilir ve kelebek sete kan gelip gelmedigi gdzlemlenir. Kanin sette gérilmesi
ignenin damara yerlestigini gosterir.

k) Kelebek sete kan geldigi gorilduginde hemen turnike agilir.

1) Sivisetinin metal kiskaci ya da akis ayarlayici makara acilarak solisyonun akisi ayarlanir.

11- Vene katater ile girme:

a) Vene girildiginde kataterin bir boslukta ilerledidi hissedilir. Bu arada kateterin icerisine kan dolacaktir. Katater,
vene giris noktasindan kan akimi yoniine dodru 0,6 cm kadar ilerletilir. Turnike agilir.

b) Sivi setinin katater ile baglantiyi saglayacak uctaki koruyucu kilifi ¢ikartilir. Ucun sterilitesini koruyarak takmak
lzere elde hazir bulundurulur.

¢) Kateterin disinda kalan ucu tutulur, deriyi sabitledigimiz elin bas ve isaret parmadi ile kateterin icerisindeki
celik igne disari dodru cekerek cikarilir ve kateterin ven icerisinde kalacak plastik ignesi kan akimi yoniinde
ilerletilerek badlantiyr sadlayan ucu tamamen ven icerisine yerlestirilir.
d) Kateterin baglanti ucuna sivi setinin ucu birlestirilir({ic yollu musluk takili ise; tic yollu muslugun ucu katetere birlestirilir).
e) Sivi setinin kiskaci acilarak soliisyonun akisi saglanir.
12- Kelebek setin veya kateterin bdlgeye tespiti:

a) Tespit islemini yapmadan 6nce birka¢ dakika soltisyon génderilir ve bu arada ven gézlenir. EGer herhangi bir
sorun gozlenirse kelebek igne ve kateter hemen cikarilir ve farkli bir alandan islem tekrar edilir.

b) Herhangi bir sorun gézlenmediyse kelebek igne veya kateter bélgeye tespit edilir.
¢) Enson yapistirilacak flaster zerine takilma tarihi yaziimalidir.

d) Vene girilen bolge bilek, dirsek gibi eklemlere yakinsa eklemin hareketini engellemek icin tespit tahtasi kulla-
nilmalidir.
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islem
Basamaklan

13. Sivi akisinin ayarlanmasi:

a) Dosiflow takili ise saatte ka¢ ml gitmesi gerektidi hesaplanmalidir. Dosiflowun makarasi bulunan raka-
ma gore ayarlanir.

14. Seruma ila¢ ekleme:

a) ilac, ampul veya flakondan cekilir.

b) Serum sisesinin veya serum torbasinin plastik kismi povidon-iodine yada alkol ile silinir.

¢) Enjektdérdeki hazir ila¢ serum sisesinin icerisine bosaltilir.

d) ilacinismi, dozu, uygulama saati etiket iizerine yazilarak serum sisesi veya torbasinin tizerine yapistirilir.
15. Serum setinden ila¢ uygulama

a) Uygulanacak ilac icin dogru ilag uygulama kurallari yapilir.

b) Sivi setinin metal kiskaci veya akis ayarlayici makasi kapatilir.

¢) Swvi setinin hubu povidone-iodine sollisyonu ile temizlenir.

d) Enjektore cekilen serum fizyolojik hubtan verilir, arkasindan ilag uygulanir, en son yine serum fizyolojik
verilerek sivi setinin metal kiskaci veya akis ayarlayici makarasi acilir.

16. Kayit:

a) islem sivi izlem cizelgesine kaydedilir.
17. Son islemler:

a) Malzemeler temizlenir ve kaldirilir.

b) Eller yikanir.

Uygulamanin Adi:  intravenéz ilag Uygulama

Hedef: Ogrenciye intravendz ilac uygulama becerisinin kazandiriimasi
o Order
« Uygulanacak ilac
« Turnike
o Tedavi tepsisi
Malzemeler « Tedavibezi
o Pamuk
« Eldiven
o Enjektor
« Povidine-iodine soliisyon veya alkol
11. Belirledigimiz bélgenin altina tedavi bezi yerlestirilir.
12. Tek kullanimlik eldiven giyilir.
13. Turnike vene gireceginiz alanin 10-15 cm yukarisina, tek halkali fiyonk seklinde baglanir.
14. Turnike badlanmasina radmen ven de yeterli dolgunluk hissedilmiyorsa sunlar yapilir;
a) Hastaya elini yumruk yapip sonra agmasini ve bu hareketi hizlica tekrarlamasi sdylenir.
b) Vene gireceginiz alanin distalinden venéz kan akimi yéniinde kalbe dogru damar boyunca
sivazlama biciminde masaj yaplilir.
¢) Parmak uglari ile Gizerine hafifce vurulur.
15. Providone-iodine ya da alkol soltisyonu ile pamuk tampon islatilir ve islem yapilacak alan damar boyunca
yukaridan asadiya dodru bir tamponla silinir. Alan bir daha palpe edilmez.
islem 16. Enjektér ignesinin kapadi acilir. ignenin keskin ucu yukari bakacak sekilde enjektor aktif ele alinir.
17. Igne veya kateteri tutmayacadiniz elin bas parmagdi ile deri, damara girecediniz alan biraz alttan sikica
Basamaklari cekilerek gerilir. Ven tespit edilir.

18. Damarin cok yakinindaki dokudan 30-40 derecelik aci ile girilir. igne 15 derece aclya getirilerek ven
icerisine sokulur, ilerletilir.

19. Enjektorin pistonu geri cekilir, kan gelip gelmedigi kontrol edilir.
20. Enjektore kan geldiyse turnike ¢6zillr ve ilac yavas bir sekilde tamami hastayi gozlemleyerek ve ignenin
ven icerisinde olup olmadigini da kontrol ederek enjekte edilir. E§er enjektdre kan gelmediyse o venden

cikilir, enjektor ignesi degistirilerek farkli bir alanda islem tekrar edilir.

21. ilac verme isleminden sonra igne yavasca venden cikartilir ve bélgeye kuru pamuk tampon koyulur.
Tampon edilir.

22. islem kaydedilir.

23. Malzemeler temizlenir ve kaldirilir.

24. Eller yikanir.




SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI

Ders 6. Damar yolu agma ve intravenéz Sivi Tedavisi

Uygulamanin Adi:  intradermal Enjeksiyon Uygulama Becerisi

Hedef: intradermal enjeksiyon uygulayabilme becerisinin kazandiriimasi
« lag
Malzemeler o Enjektor ve ignesi
o Alkolli pamuk
1. Enjeksiyonun yapilacag alan alkolli pamuk ile silinir.
2. Daha az kullanilan el ile hastanin cildi gerdirilir.

W

. Enjektor 5-15 derecelik aciyla batirilir. ignenin ucu disaridan gézlenebilmelidir.

islem 4. ila¢ bir mercimek tanesi kadar bombe yapacak miktarda verilir.

Basamaklari . Igne girilen acida ve hizla cekilir.

. Bolgeye masaj yapilmaz. Ctnku verilen ilac geri ¢ikabilir.

Enjeksiyon sahasi gozlenir. Hastaya da bu sahayi korumasi ve gézlemlemesi séylenir.
. Eller yikanir ve islem kaydedilir.

0 N o w!n

Uygulamanin Adi:  Subkutan Enjeksiyon Uygulama Becerisi

Hedef: Subkutan enjeksiyon uygulama becerisinin kazandirilmasi
« lag

Malzemeler o Enjektor ve ignesi
o Alkolli pamuk

1. Enjektor kullanilan ele alinir, diger el ile hastanin derisi ¢cekilerek kaldirilir.

2. 45 derecelik aclyla bu ¢ekilen sahaya girilir.

3. ilac enjekte edilmeden 6nce piston geriye cekilerek kan gelip gelmedidi kontrol edilir. Gelmiyorsailac enjekte edilir.
4. Enjektor cekildikten hemen sonra bélgeye hafif baski yapilir.

5. Eller yikanir ve islem kaydedilir.

islem
Basamaklari

Degerlendirme Rubrigi (Performans Degerlendirme Olgegi)
Basamaklarin Degerlendirilmesi

Puan Degeri Basamaklar icin siire¢ degerlendirme Onerisi

Basamadin hic uvaulanmamasi veva vanlis uvaulanmasi 0 puan Gelistirilmesi gerekir (Kisa vadede beceri egitimini
ginhic uyg ya yaniis uyg P tekrar firsati sunulur)

Basamagdin dogru sirasinda ancak eksik uygulanmasi veya Geribildirim verilir
< - 1Puan S L

basamadin dodru olarak, fakat sirasinda uygulanmamasi (Beceri egitimini tekrar firsati 6nerilir)

Basamagin dogru olarak sirasinda eksiksiz ve duraksama- 5 Puan Yeterli

dan yapilmasi (Uzun vadede beceri egitimini tekrar firsati sunulur)

Sonug Degerlendirme igin:
*Degerlendirme Formiilii: Ogrencinin aldig1 puan/ Basamak Sayis1 x50

**60 puan alt1 puan: Gelistirilmesi gerekir (Kisa vadede beceri egitimini tekrar firsat: sunulur.)

**60 ve tizeri puan: Yeterli (Uzun vadede beceri egitimini tekrar firsat: sunulur.)
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Ders 1. Erigkin ileri Yagam Destegi Becerisi

1. | Hastanin biling durumu degerlendirilir.

2. | Dolasim ve solunum fonksiyonu degerlendirilir.

3. | Bilinci kapali ve arrest olmus hastaya yardim ¢adrilarak resusitasyona baslanir.

4. | 30 kompresyon ve 2 kurtarici solunum ile restsitasyon yapilir. (yapilabilirse hasta enttibe edilir)

5. | Defibrilator getirilerek hastaya baglanir.

6. | Hasta monitorize edilir.

7. | Ritim kontrolii yapilir.

8. | Soklanabilir ve soklanamaz ritim ayrimi yapilir.

9. | Soklanabilir ritim (VF/nabizsiz VT) ise defibrilator bifazik ise 150-360J, monofazik ise 360J ayarlanarak ilk sok uygulanir.
10. | Defibrilator kullanirken kendi ve ¢evre givenlidi saglanmalidir.

11. | Sok sonrasi ritim kontrol(i yapmadan 5 saniye icinde kompresyonlara devam edilmeli.

12. | 2 dakika kesintisiz kompresyonlar uygulanir.

13. | 2 dakika sonra ritim degerlendirilir. Bu sirada kompresyon yapan kisi dedistirilir.

14. | Soklanabilir ritim ise 2. Sok verilir.

15. | 2 dakika kompresyon sonrasi ritim degerlendirilir.

16. | Soklanabilir ritim ise 3. Sok verilir.

17. | 3. Soktan sonra 1 mg adrenalin ve 300 mg amiodaron yapilir. Amiodaron yoksa 100 mg lidokain yapilabilir.
18. | 2 dakika kompresyon sonrasi ritim degerlendirilir.

19. | Soklanabilir ritim ise 4. Sok verilir.

20. | 2 dakika kompresyon sonrasi ritim dederlendirilir.

21. | Soklanabilir ritim ise 5. Sok verilir.

22. | 5. Soktan sonra 150 mg amiodaron yapilir

23. | Soklanamaz ritim ( Asistoli / Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA)) var ise

24. | Her 2 dakikada bir kompresyon yapan kisi degistirilir.

25. | Her 3-5 dakikada bir 1 mg adrenalin uygulanir.

2. ResUsitasyona devam ederken geri dondurilebilir nedenler (4H-hipoksi,hipovolemi,hipotermi,hipo/hiperkalemi ve

4T-tansiyon pnomotoraks, tamponad, tromboz,toksinler) distnilerek tedavi edilmeye calisilir.
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Ders 2. PEDIATRIK iLERI YASAM DESTEGi BECERI KILAVUZU

Gerekli malzemeler:
Monitor, defibrillator ( Defibrilator icin dnerilen kasik cap 6l¢tleri: infantlar ve <10 kg cocuklar icin
4.5 cm, >10 kg cocuklar (1yasindan buyik) 8-12 cm [V ve intraossedz yol icin uygun kantil ve kateterler
ilaclar :

+ Adrenalin 10 mg/kg . Maksimum tek doz 1 mg

+ Adenozin 0.1 mg/kg yanit alinmazsa 0.2 mg/kg

+ Amiadoron 5 mg/kg direncli fibrilasyonda puse diger durumlarda 10-20 dk infiizyon

+ Lidokain yukleme dozu 1 mg/kg (max. 100 mg/doz) sonrasi 20-50 ma/kg/dk.

+ Atropin sik kullanilan doz 20 mg/kg

ON BILGI: Cocuklarda arrest etiyolojisinde aritmiden ziyade solunum ve dolasim yetmezligi daha 6n
plandadir. Gen¢ cocuklarda asfiksik arrest ya da respiratuar arrest daha yaygindir.

UYGULAMA BASAMAKLARI

1. Hareket/cevap yok, nefes almiyor veya sadece ic ¢ekiyor ise gtivenlige 6nem ver 112’nin
aranmasini sagla,
OED (Otomatik Eksternal Defibrilator) / defibrilator temin et.

TEK KURTARICI: Ani kollaps, 112’yi ara, AED temin et

* Kalp masaji: 100/dk ¢ Kalp masajina ara verme e Hiperventilasyondan kacin

Yetersiz

Yeterli

2. Nabzi kontrol et: 10 sn icinde nabzi() tanimla.
Nabiz (+) ise; Her 3-5 sn’de bir solunum ver, 12-20/dk
Nabzi 2 dk’da bir kontrol et.
Acil Yardimi aktive et,

Kalp hizi <60/dk ise, kot perfiizyon varsa kalp masajina basla.

3. Nabiz (-) ise; Bir kurtarici: 30 komp/2 solunum iki kurtarici : 15komp/2 solunum uygula.
Eger hasta donmediyse, 2 dakikanin sonunda 112yi aktive et. OED (Otomatik Eksternal Defibrilator) /

defibrilatér temin et.

4. Mumkiin oldugunda OED (Otomatik Eksternal Defibrilator) / defibrilator kullan.

Ritmi kontrol et, Sok uygulanabilir ritim mi?

5. Sok uygulanabilir ritim ise 1kez (4 j/kg) sok ver hemen CPR’a basla 5 dongii 2 dk. devam et.
Ritmi kontrol et soklanabilir ritim ise 2. kez (4 j/kg) sok ver hemen CPR’a basla 5 dongti 2 dk. devam et.
3. sok gerekliyse IV yol a¢ adrenalin 0,01 mg/kg uygula, Amiodoron 5 mg/kg uygula.

6. Sok uygulanamaz ritim ise hizlica CPR’a tekrar basla 5 siklus devam et, Her 5 siklusta bir ritmi kontrol et,

her 3-5 dk. Da bir 0,01 mg/kg Adrenalin IV uygula, ileri yasam destedi icin hastayi gerekirse tasi.




Ders 3. Nazogastrik Sonda Uygulama Becerisi

Uygulamanin Adi:

Nazogastrik Sonda Takma Becerisi

Hedef: Nazogastrik Sonda Uygulamasi

« Nazogastrik Sonda

« Uygun isik kaynadi

« NonSteril Eldiven

« Topikal anestezik jel

« Bobrek kiivet
Malzemeler . .

« Bos sise veya drenaj torbasi

» Dil basacadi ya da bilin¢siz hastada airway

« Flaster

« Steteskop

o Camuclu enjektor

12. Eller yikanir

13. Hastaya islem hakkinda aciklama yapilir.

14. Eldivenler giyilir.

15. Nazogastrik sondanin uygunluk élcima yapilir.

16. Sondanin ug¢ kisminin jel ile kayganlastirilir.

17. Sondanin jel stirtilen ucu bir burun deliginden arkaya dogru yavasca itilir.

18. Hastaya sondayi bodazinda hissettiginde yutkunmasi séylenir.

19. Bir sikinti yasanmaz ise lciim yapilan hizaya kadar sonda ilerletilir.

20. Sondada belirlenen seviye burun delikleri hizasina gelince sonda sabit tutmasi icin bir kisiye verilir.
islem 21. Sondaya uygun enjektoér sondanin ucuna takilarak aspire edilip mide ieriginin gelip gelmedidi kontrol edilir.
Basamaklan 22. Sivi gelirse yavasca aspire ederek tamami bosaltilir.

23. Sivi gelmezse enjektore hava cekilir.

24. Steteskop hastanin epigastriumuna konularak dinlemeye baslanir.

25. Dinlerken enjektordeki hava sondadan iceri verilir.

26. Steteskoptan hava kabarciklarinin sesi duyuluyorsa sondanin midede oldugundan emin olabiliriz.

27. Enjektorle verilen hava geri aspire edilir.

28. Sonda flaster ile burun kanatlari ve septuma baski yapmadan tespit edilir.

29. Sondanin ucuna drenaj torbasi takilir.

30. Tum atiklar ve eldivenler uygun atik kutusuna dikkatli sekilde atilir.

31. Eller yikanur.
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Ders 4. idrar kateteri takma becerisi

URINER KATETER TAKILMASI

a. Yenidoganda 6 Fr,

b. 1- 3 yas cocuklarda 6- 8 Fr,
¢. 4-10 cocuklarda 8-10 Fr,

d. 12-16 yas cocuklarda 10-12 Fr,
e. Kadinlarda 14-16 Fr,

f. Erkeklerde 16-18 Fr numarali kateterler kullanilir.

Uriner Kataterin Takilmasi islem Basamaklari

1. Eller el yikama standardina gére yikanir ve kullanilacak tiim malzemeler hazirlanir.

2. Hastanin kimlik dogrulamasi yapilr.

3. Hastanin bilin¢ ve kooperasyon durumu dederlendirilir.

4. Hasta/ hasta ailesine islem hakkinda bilgi verilir ve izin alinir. Hastada latex ya da iyot alerjisi olup olmadidi sorulur.
5. Hastanin mahremiyeti korunur, paravan/ perde cekilir, oda icindeki ziyaretciler disari ¢ikarilr.

6. Malzemeler kolay ulasilabilecek sekilde yerlestirilir. E§er sag el kullaniliyorsa, hastanin sol tarafinda, sol el kullaniyorsa hastanin

sag tarafinda durulmali malzemeler bu sekilde yerlestirilmelidir.
7. Genital bolge acikta kalacak sekilde hastanin alt giysileri cikarilir.
8. Hastanin yataginin altina koruyucu ort serilir.

9. Hastanin mahremiyeti korunarak kadinlara dorsal rekumbent, erkeklere supine pozisyonu verilir. Bu pozisyonda sadece genital

bolge acikta kalacak sekilde hastanin (izeri ortillr. EGer kadin hasta yatamiyorsa sim’s pozisyonu verilir.

10. Nonsteril eldiven giyilir.

11. Perine anatomik deformasyon, hijyen durumu, enfeksiyon belirtileri (kizariklik, sicaklik, adri vb.) yéniinden gozlenir.

12. Perine bolgesi bakimi perine bakimi standardina uygun sekilde yapilir. Temizleme islemini hasta kendi yapabiliyorsa yapmasi icin
izin verilir.

13. Eldiven ¢ikarilir.

14. Isik yetersiz ise 1sik kaynadi ayarlanir.

15. idrar torbasi hastanin kalcasinin yakininda bulundurulur ve torbanin klempi kapatilir. Torbanin aciimasi sirasinda steril uclarin

koruyucu kiliflar hafifce gevsetilmeli, tamamen aciimayarak sterillik korunmalidir.

16. Yatak Uzerine steril bohca/ set yerlestirilir ve steril teknik kullanilarak dis kati agilir.
17. Dis kenarlarindan tutarak bacak arasina steril ortu serilir.

18. Tum steril malzemeler bu 6rt0 Uzerine steril bir sekilde agilarak birakilir.

19. Serum fizyolojik (SF) ampull kirilir ve diiz bir alana yerlestirilir.

20. Steril eldiven giyilir




21. Steril alan Gzerindeki tim malzemeler diizenlenerek kullanima hazir hale getirilir.
a. Serum Fizyolojik (SF) steril enjektore cekilir.
b. Kateter ucu kadinlarda 2,5- 5 cm, erkeklerde 12, 5- 17, 7 cm kadar tek kullanimlik kayganlastirici jel ile kayganlastirilir.
¢. Steril gazli bez povidon iyot soliisyonu ile islatilir, bir tane steril gazli bez kuru birakilir.
d. Steril bobrek kiivet hastanin bacaklari arasina yerlestirilir.
e. Ornek alinacak ise ornek kabr acilir.
f. Meatiisii gérmek icin pasif el kullanilir. islem boyunca bu elin kontamine oldugu disindliir, bu nedenle steril ekipmani
tutmak icin kullaniimamalidir.
22. Perine temizligi yapilmis olan;
a. Kadin hastalarda labia ve meats povidon iyotlu steril gazli bez ile yukaridan asagiya tek hareketle silinir.
Gerekirse farkli bir gazli bez ile ikincisi tekrarlanir.
b. Erkek hastalarda, sinnet olamamissa siinnet derisi geriye itilir ve penisin basi antiseptik solisyon ile temizlenir.
Uretraya tek kullanimlik 10-15 ml kayganlastirici jel verilir.

23. Kateterin alt ucu boébrek kiivet icine yerlestirilir ve kateter meatisten iceri dogru itilir. Kadinlarda; aktif el ile kateterin u¢ kismina
yakin yerden tutulur ve kateter 5- 7,5 cm ya da idrar gelinceye kadar kateter yavasca iceri dogru ilerletilir. Yanlislikla vajinadan
girilirse oldugu yerde birakilir diger kateterle isleme devam edilir. Erkeklerde; pasif el ile penis dik olarak tutulurken aktif el ile

kateter ucuna yakin yerden tutulur. Kateter 15-17,5 cm ya da idrar gelinceye kadar kateter yavasca ilerletilir.
24. Kateterden idrar geldikten sonra 2,5- 5 cm daha ilerletilir.
25. Direnc ile karsilasilirsa kateter ilerlemesi i¢in zorlanmaz ve nazikce kendi etrafinda dondurlerek cekilir.

26. Gecici kateterizasyonda; idrar 6rnedi alincaya ya da mesane bosalincaya kadar kateter icerde tutulur. Bir seferde 800- 1000 ml
den fazla idrar bosaltiimamalidir. islem sonrasi kateter geri cekilir. Kalic kateterizasyonda; aktif el ile kateteri tutarken pasif el ile
enjektordeki 8- 10 ml SF ile kateterin balonu sisirilir. Bu sirada hastada ani agri sikayeti olursa balon sisirilmez, kateter ilerletilir

ve balon tekrar sisirilir.
27. Kateter hafifce geri cekilerek mesane iginde glivenli yerlesip yerlesmedidi kontrol edilir.
28. Kateter ucu ile idrar torbasinin ucu birlestirilir, klemp acilir ve idrar akisi kontrol edilir.
29. Kateter kadinlarda uylugun yiiziine, erkek hastalarda uylugun Gzerine ya da alt abdomene tespit edilir.
30. Erkek hastalarda stinnet derisi eski haline getirilir.

31. idrar torbasi mesane seviyesinden asagiya yatak kenarina asilir.
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Ders 5. Suitur uygulama becerisi

BASIT CiLT DiKiSi (SUTUR) ATMA BECERISI
AMAC:

Basit cilt yaralarinin dikisle kapatiimas icin dikis atma konusunda beceri kazanmak

GEREKLi MALZEMELER:

Steril eldiven, Antiseptik soliisyon, Serum fizyolojik yikama soliisyonu, Steril spanc, Steril delikli ortd, Steril dikis seti (Portegi,
Penset, Makas), Steril ambalajli stitlir materyali.

DEGERLENDIRME:

1. Gelistirilmesi gerekir : Basamadin hi¢c uygulanmamasi veya yanlis uygulanmasi
2. Yeterli : Basamadin dodru olarak, sirasinda ancak eksik uygulanmasi veya basamadin dodru olarak, fakat sirasinda uygulanmamasi

3. Ustalasmis : Basamagdin dogru olarak, sirasinda, eksiksiz ve duraksamadan yapilir.

BASAMAKLAR

1. Eller yikanir. *bkz. el yikama becerisi)

2. Yapilacak islemin hastanin anlayacadi sekilde anlatilir.

3. Steril dikis seti bohcasi ve spanci agilir.

4. Dikis materyali steril olarak agilir.

5. Steril eldiven giyilir.

6. Kesi antiseptik sollisyon ile temizlenir.

7. Kesi yeri delikli steril ortt ile ortGlir.

8. Sag elin basparmagi ve yiiziik parmagi ile porteg acilir.

9. ignenin portegiiniin agzina 1/3’t iplik tarafinda kalacak sekilde yerlestirilir.

10. Portegii kapatilir.

11. isaret parmadi portegiiniin sapina yerlestirilerek portegiiniin avuc ici ile kavranir.

12. ignenin, yaranin bir dudagindan 2-3 mm uzagindan 90 derece dik aci ile batiriimasi ve ignenin dairevi yapisina uygun olarak
ilerletilir,

13. Pensetle igne ucunun tutulmasi ve bu esnada portegtiniin basparmak ve 3.ve 4. parmaklarin birbirlerine zit istikamette
makaslama kuvveti olusturarak acilanir.

14. Kesi icinde ignenin sol elde tutulan penset veya sag eldeki portegii ile yakalanip eli bilekten 45 derece dairesel hareketle
dondurerek ignenin kesi icinden ¢ikarilir.

15. ignenin portegiiniin agzina yine 1/3' iplik tarafinda kalacak sekilde yeniden yerlestirilir.

16. ignenin yara dudaginin diger dudadinin icinden batirilarak yine dairesel hareketle yara dudaginin 2-3 mm uzagindan pensetle
cildin desteklenerek cikilir.

17. ipin sol el ile ¢ekilip ucta 6-8 cm kalacak sekilde ayarlanir.

18. ipin portegi etrafinda iki kez cevrilir.

19. ipin portegii ucu acilarak yakalanir.

20. ip ve portegil ters yonlere cekilerek dugiim oturtulur.

21. ipin portegi etrafinda 1kez cevrilir ve islem tekrarlanir.

22. Ipin uclari 5-8 mm olacak sekilde kesilir.

23. Dikis atilmasi bittikten sonra yaranin serum fizyolojik ile islatilmis spang ile kan ve antiseptik soltisyondan arindirilir.

24. Delikli steril 6rtiiniin kaldirilarak yaranin uygun pansumanla kapatilir.(bkz: pansuman yapma becerisi)

25. Malzemeler toplanir.

26. Eldiven ¢ikarilip eller yikanir.




Degerlendirme Rubrigi (Performans Degerlendirme Olgegi)

Basamaklarin Degerlendirilmesi

Puan Degeri

Basamaklar icin siire¢ degerlendirme Onerisi

Gelistirilmesi gerekir. (Kisa vadede beceri editimini

dan yapilmasi

Basamagin hi¢ uygulanmamasi veya yanlis uygulanmasi 0 puan A
Basamagin dodru sirasinda ancak eksik uygulanmasi veya Geribildirim verilir.

- - 1Puan e .
basamadin dogru olarak, fakat sirasinda uygulanmamasi (Beceri egitimini tekrar firsati nerilir)
Basamagdin dodru olarak sirasinda eksiksiz ve duraksama- 2 Puan Yeterli

(Uzun vadede beceri egitimini tekrar firsati sunulur)

Sonug Degerlendirme igin:

*Degerlendirme Formiili: Ogrencinin aldigi puan/ Basamak Sayis1 x50

**60 puan alt1 puan: Gelistirilmesi gerekir (Kisa vadede beceri egitimini tekrar firsat1 sunulur.)

**60 ve tizeri puan: Yeterli (Uzun vadede beceri egitimini tekrar firsat1 sunulur.)
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