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Amag: Cocugun fizik muayenesini yapabilme

COCUKLARDA FiZiK MUAYENE

Temel ilkeler

Cocugun mahremiyetinin korunmasina 6zen gosterilmelidir
Fizik muayene sirasinda gocuk yalniz birakilmamalidir
Oda 1s1s1 22-26 °C olmali, pencere/kap1 kapali tutulmalidir

Ortam aydinlik olmalidir

Fizik muayene sirasinda giivenli ¢cevre saglanmalidir
Cocugun iizerindeki kalin ve fizik muayeneyi engelleyecek kiyafetler ¢ikarilmalidir
Giinlik yasam aktiviteleri dogrultusunda, ¢ocugun hemsirelik tanilarmi belirlemek ve gerekli
girisimlerde bulunmak amacryla ilk yatista ve her giin fizik muayene yapilmalidir

Tanilama
GENEL GORUNUM BAS-BOYUN GOz
e Viicut sicakligi e Basini tutabilme e Hassasiyet
e Ciltrengi e Basimi saga sola|e Kaginti
e Sacta parazit hareket ettirebilme | ¢ Akint1
e Odem e On fontanel | ¢  Kizariklik
e Deri turgoru kapanma durumu e Capaklanma
e Dogum lekesi e Arka fontanel | o  Isik refleksi
e Alacal goriinim kapanma durumu e Pitozis
o Dokiintil » Fontanel ¢okikligi | e  Sklera rengi
e Deri biitiinliigiinde bozulma o Fontanel kabarikligi | o  Strabismus
e Deri hijyeni e Mikro/makrosefali | o  Nistagmus
e Lenf nodili e Bagm ve bastaki | o Batan giines goriiniimii
ANTROPOMETRIK OLCUMLER organlarin simetrisi | ¢  Katarakt
e Boy uzunlugu e Boyun egriligi
e Bas cevresi * Boyun kisahg
e Gogiis gevresi  Yele boyun
e Viicut agirligi
KULAK BURUN AGIZ
o Agn e Akint1 e Koku
e Hassasiyet o  Tikaniklik e Hijyen
e Kasiti e Kasiti e Mukoz membran biitiinliigii
e Akint1 e Anatomik bozukluk | e Dil bagi
e  GOrullr kulak Kiri e Ucuk
e Deri biitiinliigiinde bozulma e Yasa uygun dis gelisimi
e Anatomik bozukluk e Dil rengi
e Yarik damak/dudak
KARIN GOGUS GENITAL BOLGE (KIZ
COCUKLARDA)
e Agn e Anatomik bozukluk | e Odem
e Hassasiyet e Interkostal/subkosta | e Kizariklik
e  Gerginlik/Sislik I/substernal/supraste | ¢  Kasint
e Herni rnal gekilme e Akinti
e  Gobekte akinti/ kanama e Meme uglarmin | ¢ Kanama
e Bagirsak sesleri simetrisi e Pisik
e Meme dokusunun | e Yasauygun killanma
biytikligi e Anatomik bozukluk




GENITAL BOLGE (ERKEK | ANAL BOLGE SIRT
COCUKLARDA)
e Odem e Hemoroid e Anatomik bozukluk
o Kizariklik e Kasimti e Skapulalarin simetrisi
e Kaginti e Pisik e Omuzlar arasinda yiikselti fark:
e Akinti e Kanama
e Kanama e Anatomik bozukluk
e Pisik e Fissir KALCA
e Yasa uygun killanma e Fistl e Pililerin simetrisi
*  Anatomik bozukluk e Abdiiksiyon kisithlig1
e Slnnet derisi e Dizlerin simetrisi
e Inmemis testis
e inguinal herni
e  Skrotum rengi
EKSTREMITELER EKLEMLER NOROLOJIK
FONKSIYONLAR
e Kollarmn simetrisi e Hareket e Biling
o El simetrisi o Kontraktir o Ajitasyon
e Ayak simetrisi o Is1farki o Letarji
e El/ayak parmak sayisi e Kizanklik e Sedatif ilag¢ kullanim
e Tirnaklar o Sislik e Anestetik ilag kullanimi
e Bacak simetrisi e Antikonviilzan ilag kullanimi
e Ayak diismesi o I[sik refleksi
e Kas tonusu
e Kas atrofisi
e Hipotoni
e Basini tutabilme
o (Glaskow koma skalasi
Uygqulama
Malzemeler
e Isik kaynagi e Mezura e Bebekler icin bebek dl¢im aleti
e Dil basacagi e Boy 0lcer e Blyuk cocuklar icin baskdl
e Stetoskop e Koruyucu ortii’kagit havlu e Hemsire gézlem formu




Islem Oncesi

UYGULAMA

Uygun oda 1s1s1 saglanir

Cocugun kimligi kontrol edilir

Cocuga ve ebeveyne islem hakkinda bilgi verilir

Gerekli malzemeler hazirlanir

Eller el yikama talimatina gore yapilir

Malzemeler i¢in uygun ve temiz bir alan segilir, kolay ulasilabilecek sekilde yerlestirilir

Cocugun fazla kiyafetleri ¢ikarilir

Cocuga uygun pozisyon verilir

Islem Siras:

GENEL GORUNUM

Deri; renk, turgor, 6dem, dokiintii, kasinti, dogum lekesi ve hijyen ag¢isindan kontrol edilir

Sag ve sag derisi; renk, goriiniis, canlilik, konak ve sag¢ dibi parazitleri agisindan kontrol
edilir

Koltuk alt1 lenf bezlerinin biiyiikliigii, hareketliligi ve sertligi degerlendirilir

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

BOY UZUNLUGU

2 yasindan kiiciik cocuklarda

Cocugun giydigi ayakkabi ya da sapka varsa ¢ikarilir

Cocuk, basi sabit bir yere degecek sekilde sirtiistii yatirilir. Bagin ebeveyn tarafindan tespit
edilmesi saglanir

Ayak tabanina diiz bir nesne yerlestirilir

Mezuranin ‘0’ noktast ¢ocugun baginin degdigi yerde tutulur, diger ucu da ayak tabanina
uzatilarak bas-topuk arasi 6l¢iiliir

Cocugun sirtiistii yatisina engel anatomik bozuklugu (kifoz, lordoz... vb.) varsa yan
yatirilarak ayni yontemle 6lglim yapilir

Mezuranin {izerinde okunan deger kaydedilir

Bulunan deger persentil egrisi iizerinde igaretlenir

Sonug Onceki dlgitimlerle karsilagtirilir

2 yasindan biiyiik ¢ocuklarda

Cocugun ayakkabilar1 ve varsa sapkasi ¢ikarilir

Cocuk ayakta iken gozleri karsiya bakacak sekilde dik durmasi saglanir

Avyaklarinin bitigik olmasi saglanir

Sirty, kalcalar ve topuklar1 boy 6l¢iim aletine temas ettirilir

Boy 6lgerin cetveli basa temas edecek sekilde indirilerek okunan deger kaydedilir

Bulunan deger persentil egrisi lizerinde isaretlenir

Sonug onceki 6l¢timlerle karsilagtirilir

BAS CEVRESI

Mezura kaglarin ve kulaklarin hemen iizerinden ve oksipital bélgenin en ¢ikintili noktasindan
gecirerek basin en genis cevresi ol¢iiliir

Bulunan deger persentil egrileri lizerinde isaretlenir

Sonug Onceki ol¢iimlerle karsilagtirilir

GOGUS CEVRESI

Cocugun iist bolgesindeki kiyafetler ¢ikarilir

Mezura meme hatt1 hizasindan gegirilerek 6l¢iiliir

Cocugun tanisina gore gerekli durumlarda 6l¢tim tekrar edilir

VUCUT AGIRLIGI

2 yasindan kiigiik ¢cocuklarda

Bebek dlciim aletinin 0.0 kg’da oldugu kontrol edilir

Ebeveynin ¢cocugun bezini ve tiim giysilerini ¢ikarmasi saglanir




e (Eger bez ve zibin ¢ikarilmayacaksa kuru bez ve zibinin agirlhigi tartilarak toplam tartidan
cikarilir)

e Olgiim aletine koruyucu &rtii/kagit havlu serilir

e Bebek, dlciim aletine yatirilir/oturtulur ve sakin durmasi saglanir

e  Olgiim aleti iizerindeki deger okunur

e Bebegin teraziden alinmasinda ebeveyne yardim edilir

e  Olgiim aleti iizerinde okunan deger persentil egrisi {izerinde isaretlenir

e Sonug Onceki ol¢limlerle karsilagtirilir

2 yasindan biiyiik ¢ocuklarda

e (Cocugun ayakkabilar ve iizerinde kalin giysileri varsa ¢ikartilir

e Tartinin 0.0 kg’da oldugu kontrol edilir

e (ocugun tartiin iizerine ¢cikmasi ve sabit durmasi saglanir

e Tarti lizerinde okunan deger persentil egrisi iizerinde igaretlenir

e Sonug 6nceki 6l¢limlerle karsilagtirilir

BAS-BOYUN

e (ocugun bas cevresi Olciilerek mikrosefali, makrosefali a¢isindan degerlendirilir

Inspeksiyon;

e Bas ve bastaki organlarin simetrisi degerlendirilir

e Kafa derisi; hematom/6dem/ekimoz, kizariklik ve ¢izik, saglar; yapisi ve belli alanda
azalmasi agisindan degerlendirilir

Palpasyon;

e On ve arka fontaneller parmaklar birlestirilerek palpe edilir; kapanma durumu, ¢okiikliik ve
kabariklik agisindan degerlendirilir

Not: Fontaneller bebegin saglik durumu ve hidrasyonu hakkinda bilgi verir. Kabarmig fontanel

enfeksiyon ya da kafa travmasi sonucu artmis kafa i¢i basincin gostergesi, ¢okik fontanel ise

dehidratasyon bulgusudur

e (ocuk hidrosefali, kraniyotabes a¢isindan izlenir

e Bilinci agik ¢ocugun basi yumusak hareketlerle saga-sola, 6ne-arkaya hareket ettirilerek
boynun hareketliligi degerlendirilir. Cocuk iletisim kurabiliyorsa, kendisinin yapmasi istenir

e 1 aydan biiyiik bebeklerin bagini tutabilme durumu degerlendirilir.

e Boyunda lenf bezlerinin biiyiikliigii, hareketliligi ve sertligi degerlendirilir.

GOz

e Her iki goz capaklanma, hassasiyet, kasinti, akint1 ve kizariklik agisindan degerlendirilir
Not: Skleranin normal rengi beyazdir, bazi hastaliklarda sar1 ya da mavi renk gézlenir

e (Cocugun pupil refleksleri degerlendirilir

e Pitozis (goz kapag: diisiikliigii) degerlendirilir

e Nistagmus, strabismus varlig1 degerlendirilir

KULAK-BURUN-AGIZ

e Kulak kepgesinin anatomik yeri ve durusu incelenir

e Kulak kepcesinin iist bitis ¢izgisi ile goziin bitis ¢izgisinin ayni hizada olup olmadigi

degerlendirilir
DR
= 7 |2 3
Normal ear Abnormal angled ear Low seated ear

Not: Kulagin goziin dis kantusundan gizilen hayali ¢izgiden daha asagi yerlesmis olmasi
kromozomal hastaliklar1 diigiindiiriir

e Kulakta agr1, akinti, deri biitiinliigiinde bozulma olup olmadigi degerlendirilir

e Isitme fonksiyonu degerlendirmede, bebeklerde gérmedigi bir alanda ses ¢ikartilarak bagim
o tarafa dondiiriip dondiirmedigine bakilir

e  Burun yapisinda anatomik bozukluk olup olmadigi degerlendirilir




e  Solunum sirasinda burun ve burun kanatlarinin solunuma katilim durumu degerlendirilir

e Burunda akinti, kizariklik, kagint1 gibi belirtiler olup olmadigi degerlendirilir

e Agizici mukoz membran biitiinliiglinde bozulma, koku ve kuruluk, dudaklar; uguk ve ¢atlak
agisindan degerlendirilir

e Dil biiyiikliik ve renk agisindan degerlendirilir

e Dil bagi olup olmadigi kontrol edilir

e Diglerin yapisi, yaga uygun sayist, dizilisi ve hijyen durumu degerlendirilir

KARIN

Inspeksiyon

e Karin deri dokusu, rengi ve biitiinliigiine bakilir

e Deride herhangi bir skar, lezyon veya dokiintii olup olmadigi gézlenir

e Karindaki venler gozlenir, karin; gobek fitig1, omfalosel, gastrosizis ve enfeksiyon bulgular
acisindan degerlendirilir

Oskiltasyon

e Karin 4 esit kadrana boliinerek her kadrandan barsak sesleri steteskopla dinlenir
Not: Bagirsak seslerinin varlig1 peristaltizmin oldugunu ve icerigin bagirsak boyunca hareket
ettigini gosterir

Palpasyon

e Cocuk sirt iistii yatar pozisyonda dizler karma gekilir. Karin hassasiyet gerginlik, agr
acisindan palpasyonla degerlendirilir

e Palpasyon sirasinda cilt ile ilgili lezyonlar ve lezyonlarin hareketli, yumusak, sert veya
kiiciilebilir olup olmadiklar palpe edilir
Not: Palpasyon ile hassas bolgeler, kitleler, organ biyumeleri, asit gibi durumlar belirlenebilir

e Tam dogrultusunda gerekiyorsa, gobek hatt1 ¢evresinden mezura gegirilip karnin on
tarafinda birlestirilerek karin gevresi ol¢iiliir

e Karin lenf bezlerinin biiyiikliigii, hareketliligi ve sertligi degerlendirilir
Not: Palpasyona yiizeyel palpasyon ile baslanip ¢ocugun yiiziinde agri belirtilerinin olup
olmadig1 gozlenir. Hassas noktalar tespit edilirse o nokta muayenede en sona birakilir

GOGUS

Inspeksiyon

o  (Gogiis kus tipi (sternumun disa dogru ¢ikmasidir) gégiis agisindan degerlendirilir

e  (Gogiis kunduraci tipi (sternumun ige dogru ¢okmesidir) gogiis agisindan degerlendirilir

e Nefes alip verme sirasinda interkostal/subkostal/substernal/suprasternal ¢ekilme varlig
degerlendirilir

e Meme dokusunun biiyiikliigiiniin yasa uygun olup olmadig1 degerlendirilir

e  (Gogiis uglarmin simetrik olup olmadigi degerlendirilir

Palpasyon

e (Gogiis lenf bezlerinin bilyiikliigii, hareketliligi ve sertligi degerlendirilir

e (Gogiis duvarinin genisleyebilme kapasitesi ve asimetrik hareketleri palpe edilir.
Not: Hastaliklarda gogiis duvarinin hem hareket amplitiitleri, hem de simetrisi bozulabilir ve
palpasyon sirasinda bu patolojik durumlar saptanabilir

e Meme ucunda akinti olup olmadigi kontrol edilir

Oskiltasyon

e Solunum sisteminin oskiiltasyonu, trakeobronsiyal aga¢ boyunca var olan tiirbiilan hava
hareketlerinin olusturdugu sesler gogiis duvarindan steteskop ile dinlenir

e ki tarafi karsilastirmak icin gdgiis boyunca bir yandan diger yana dogru dinlenir

GENITAL BOLGE

» Kiz cocuklarda;

e  Genital organlarin yasa uygun anatomik degerlendirmesi yapilir

e Odem, kizariklik, pisik, kanama, kasint1 ve akint1 acisindan degerlendirilir

e Yasa uygun puberte belirtileri (menstruasyon, meme dokusunun biiylimesi, killanma)
degerlendirilir




» Erkek cocuklarda;

e Penisin yasa uygun anatomik degerlendirmesi yapilir

e Penis boyu ve iiretral agikligin yeri degerlendirilir

e Siinnet derisi geri ¢ekilerek yapisiklik ve darlik agisindan degerlendirilir

e Testisler biiyiikliik, renk ve skrotumda olup olmamasi agisindan degerlendirilir

e Kasik bolgesi inguinal herni agisindan degerlendirilir

ANAL BOLGE

e  Anal sfinkter fissiir agisindan degerlendirilir

e Anal bolge kanama pisik, kasint1 ve hijyen acisindan degerlendirilir

e Cocugun tanisina yonelik belirti ve bulgular degerlendirilir

SIRT VE KALCA

e Kamburluk (kifoz), lokal kemik hastaligina bagli kamburluk (gibozite), omurga siitununun
yanlara dogru kavislemesi (skolyoz) ve kamburluk ile skolyozun bir arada olmasi
(kifoskolyoz) gibi sirt deformiteleri degerlendirilir

e Skapulalarin durus sekli, omuzlar arasinda yiikseklik farki degerlendirilir

e Konjenital kal¢a displazisi olup olmadigint degerlendirmek i¢in;
o Cocuk supine ya da prone pozisyonunda yatirilarak pililerin simetrisi degerlendirilir
o Supine pozisyonunda bacaklar 90° fleksiyona alinir ve diz seviyeleri arasindaki fark
degerlendirilir
o Bacaklarda abdiiksiyon kisitlilig1 degerlendirilir
o Bacak uzunlugu degerlendirilir

EKSTREMITELER VE EKLEMLER

e Ekstremitelerde eller ve kollar simetri, uzunluk, sekil ve durus acisindan degerlendirilir

e Ayak ve bacaklar simetri, uzunluk, sekil ve durus agisindan degerlendirilir

e  Tirnaklar; sekil, renk, boy ve kuruluk agisindan degerlendirilir

e Tiim eklemler hareket, sertlik, kizariklik, 1s1 farkliligi agisindan degerlendirilir

NOROLOJIK FONKSiYONLAR

e (Cocugun biling durumu durumu degerlendirilir

e Kas toniisii ve kas atrofisi degerlendirilir

e (Cocuk hipotoni agisindan degerlendirilir

e (ocugun tanisina yonelik belirti ve bulgular1 degerlendirilir

e (ocuklarda dil gelisimi acisindan bulundugu yasa gore degerlendirmesi yapilir

e (ocugun glaskow koma skalas1 degerlendirilir

Islem Sonrasi

e (Cocugun kiyafetleri giydirilerek uygun pozisyon verilir

e FEller el yikama talimatina gore yikanir

e Tiim bulgu ve gozlemler hemsire gézlem formuna kaydedilir

e FElde edilen veriler ebeveyn ile paylasilir

e Malzemeler bir sonraki kullanima hazir hale getirilir




COCUKLARDA ALDIGI - CIKARDIGI SIVI TAKIBi VE INTRAVENOZ SIVI iZLEM TAKIiBi
ALDIGI CIKARDIGI SIVI TAKIiP (ACT) PROTOKOLU
AMAGC: Hastanin 24 saat iginde aldig1 ve ¢ikardigi sivilarin 6lglimiini dogru sekilde yaparak, etkin sivi

dengesinin saglanmasi ve olast komplikasyonlarin 6nlenmesidir.

Tanilama (+/ -)

o Mesane kateteri e Pansuman

o Alt bezi kullanim o Enteral beslenme

e ishal > Oral beslenme

o Kusma e Gastrointestinal tup

e Agiri terleme e Total parenteral baslenme

e Yiiksek ates e Siviinfiizyon tedavisi

e Gastrik drenaj e llag perfiizyon tedavisi

e Dren e Kan ve kan trinleri transflizyonu
TEMEL iLKELER

o Aldig1 ¢ikardigi sivi takibi ml (cc) olarak kaydedilir.

e Hastanin her sabah viicut agirlig1 6l¢iimii yapilir.

e Oral aldig1 sivilarin kaydi ve ¢ikardigi idrarin muhafazasi icin hasta/refakatcisi ile isbirligi saglanmalidir.
e Oral yoldan alinacak sivilar i¢in hasta ve ailesine ayn1 bardagi 6l¢ii olarak kullanmasi s6ylenmelidir.

e intravendz yoldan verilen sivi miktar1 (kan ve kan iiriinleri, ila¢ infiizyonlar1 dahil) saatlik olarak
kaydedilmelidir.

e Qastrointestinal tiip araciligiyla verilen enteral beslenme iiriin miktar1 kayit edilmelidir.

e (ikarilan sivinin takibi viicuttan emilerek, siiziilerek, salgilanarak atilan sivinin dl¢timiidiir. Atilan sivi
kaynaklari; idrar, gaita, kusma, terleme, yaralardan olusan sizintilar ve nazogastrik drenajlardir.

e Bebeklerde atilan sivi, bezlerin tartilmasi yoluyla 6lgiiliir. Alt bezi kullanan hastalarda bez tartildiktan
sonra kuru bezin agirligi ¢ikarilarak, aradaki fark ¢ikardigi sivi miktari olarak kayit edilmelidir.

e (ikarilan sivilarin toplandigi kabin iizerine ¢ocugun adi soyadi, yatak numarasi ve biriktirilen sivinin
cinsi yazilarak kayit islemi tamamlanincaya kadar agz1 kapali olarak saklanmalidir.

o Aldig1 cikardigi takibi 24 saatlik yapilacak ise sabah 08.00’de hastanin ilk idrar1 ACT hesabina
katilmamalidir. Ertesi sabah son idrar1 6l¢ii kabina yaptirilarak 08.00’e kadar olan tiim idrar miktari
toplanmalidir.

e Hastanin 6lgekli idrar torbasi varsa i¢indeki idrar miktar1 kayit edildikten sonra bosaltilmalidir.
e Hastanin deri turgoru, ates, kusma, ve ishal varligi kayit edilerek degerlendirilmelidir.
e Drenlerden ve tiiplerden gelen s1vi miktarlar kayit edilmelidir.

e Pansuman bolgesi, sizint1 ve kanama miktar1 agisindan ped sayisina gore degerlendirilmelidir.

Hekimin farkli bir istemi yoksa ya da birimin farkli bir uygulamasi yoksa saatlik ACT kaydi yapilir.

UYGULAMA
MALZEMELER

e Oral alimlar i¢in bardak
e Temizeldiven
e Aldig1 ¢ikardig takip formu



ISLEM ONCESI

Hastanin kimligi kontrol edilir.

Hekimin istegi kontrol edilir.

Hasta ve ailesine islem hakkinda bilgi verilir.
Gerekli malzemeler hazirlanir.

Eller yikanir

ISLEM BASAMAKLARI

UYGULAMA

Eller el yikama standardina gore yikanir.

Hastanin kimlik dogrulamasi yapilir.

Hastanin viicut agirhigi tartilir.

1
2.
3.
4

Intravendz yoldan verilen toplam sivi miktar: (kan ve kan iiriinleri, ilag infiizyonlar:
dahil) saatlik olarak kaydedilir.

Oral yoldan alinan tiim sivi/mama miktar1 kaydedilir.

o0

Oral yolla verilen sivilar (su, siit, corba, meyve suyu, yogurt, muallebi vb.) 6lgulir.
Standart 6l¢lim miktari: Bir su bardagi=200 ml, bir ¢cay bardagi=100 ml, bir bardak
yogurt=200 ml, bir kase 150 ml, bir kasik=15 ml.

Hastanin ¢ikardigi tiim sivilar 6l¢iiliir ve kaydedilir.

Idrar miktar1 6lgiiliir.

Kusma, diyare miktar1 6l¢iiliir.

=l©o|o|~N

. Gogiis tiipii drenaj sisesi, hemovak, gastrik drenaj, ileostomi/ kolostomi drenaj

torbalarin i¢indeki viicut sivilar1 6l¢iiliir.

. Her 8 saatte bir ara toplam alinir ve balans hesaplanir, 24 saat sonunda hastanin aldigi

ve ¢ikardigi genel toplam sivi miktar1 ve balans hesaplanir.

Alinan sivi1 - ¢ikarilan sivi= Balans
Aldig1 ¢ikardigindan fazla ise balans +
Aldig1 ¢ikardigindan az ise balans —

Not: Beklenen idrar miktart;

v' Yenidogan ve Bebeklerde >2-3 ml/kg/sa
v Okul Oncesi ve Okul Cagi1 Cocuklar1 >1-2 ml/kg/sa
v' Addblesanlar >0.5-1 ml/kg/sa’dur.

ISLEM SONRASI

Hastaya uygun pozisyon verilir.

Atiklar hastane atik toplanma ve uzaklastirilma protokollerine gore atilir.

Eller yikanir.

Tiim bulgu ve gézlemler hemsire gézlem formuna kaydedilir.

Elde edilen veriler ekip iiyeleri ile paylagilir.

Malzemeler bir sonraki kullanima hazir hale getirilir.




Aldigi Cikardigi Takibi (ACT) Formu

08:00-16:00 16:00-24:00 24:00-08:00
Aldig1 Cikardigi Aldigi Cikardigi Aldig Cikardigi
(PO/IV) (Idrar, gaita, |(PO/IV) (Idrar, gaita, |(PO/IV) (Idrar, gaita,

kusma vb.) kusma vb.) kusma vb.)

1 cay 500 ml idrar |1 kase ¢orba | 650 ml idrar |1 su bardagi |500 ml idrar
bardag: siit | 1 normal 1 kase su
1 su bardag: |gaita komposto
su Yarim su 200 ml
2 kasik bardagi su IV siv1
yogurt
300 ml 300 ml
IV siv1 IV siv1
630 ml 500 ml 800 ml 650 ml 400 ml 500 ml

Balans: +130 ml

Balans: +150 ml

Balans: -100 ml

24 Saatlik Toplam Balans: + 180
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INTRAVENOZ SIVI INFUZYON (SIVI iZLEM) TAKiP PROTOKOLU

AMAC: IV infiizyon uygulamasini ve hastanin aldig1 ¢ikardigi sivi dengesini giivenli bir sekilde siirdiirmek.
HAZIRLIK

1.

IV siv1 tiirii ve verilecek miktarini kontrol ediniz. Cocugun sivi ihtiyaci ile karsilastirma yapiniz.

2. Malzemeleri hazirlaymiz.
3. Cocugun kimligini dogrulayiniz ve ¢ocuk ve ailesine bilgi veriniz.
ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMA
1. Dr. orderinda yazan ¢ocuga verilmesi gereken sivi miktar1 asagidaki formiillerden
yararlanarak kontrol edilir.
2. Cocugun giinliik (24 saatlik) olan siv1 gereksinim miktarini belirlemek i¢in kullanilan
viicut ylizey alan1 (VY A) hesaplama formiilii
VYA (m?) = (4xkg) +7 “dir.
kg+ 90
3. Cocuga verilecek sivi miktarinin belirlenmesinde kullanilan formiiller verilmektedir.
Idame Sivi =1500-2000 ml/m?
Hafif dehidratasyon = 2000-2500 ml/m?
Orta dehidratasyon = 2500-3000 ml/m?
Agir dehidratasyon = 3000-3500 ml/m?
Koma-sok => 3500 ml/m?
4. Serum torbasi ya da sisesi son kullanma tarihi, sizinti, kirlenme ve renk degisikligi
yoéninden kontrol edilir.
5. Sise/torbanin {izerine ¢cocugun tanimlayici bilgilerini, infiizyon tiiriinii, akis oranini,
hazirlanma tarihini ve saatini belirten bir etiket yapistirilir.
6. Serumun i¢ine koyulan ila¢ ya da mineralin ismi, tarihi ve saati bir etikete yazilarak
serum torbasinin iizerine yapistirilir.
7. Soliisyon damla ayar seti dosi flow ile gonderiliyorsa, giden sivi miktarinin order ile
uyumlu olup olmadig1 kontrol edilir.
8. Infiizyon pompasi kullaniliyorsa iireticinin soliisyon génderme talimatina gore
uygulama yapilir.
9. IV giris yapilarak, infiizyon bdolgesi sizinti, sisme, agri ve kizariklik yoniinden
degerlendirilir.
10. Tarih, saat, sivinin cinsi, saatlik giden miktari, sise seviyesi, hastaya giden miktar
hemsire gézlem formundaki sivi izlem boliimiine kaydedilir.
11. Akis hiz1 her saatte kontrol edilir.
12. Infiizyon planlanandan daha hizli gidiyorsa planlanan siirede tamamlamak igin akis hizi
azaltilir.
13. Infiizyon hiz1 planlanandan yavas ise akis hiz1 arttirilir.
e Infiizyon hiz1 tamamen durmussa kaniil ttkamklik agisindan kontrol edilir.
e Infiizyon seti kivrilma ve engellenmeler agisindan gozlenir.
14. Infiizyon bdlgesi infiltrasyon ve kanama agisindan takip edilir.
15. Uygunsa asagidaki durumlarda hemsire ile igbirligi yapmasi i¢in ¢ocuk ve aileye egitim

verilir;

Akis hizinin aniden degismesi

S1vi kabinin tamamen bosalmasi

Sette kan olmasi

Damar yolunda herhangi bir rahatsizlik olmasi
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SIVI iZLEM FORMU

TARIH SAAT SI_VII\I:[N SE_RUM S}}ATLiK H;_&STAYA ACIKLAMALAR
CINSI MIKTARI G];DEN G];I]EN
MIKETARI |MIKTAR
10.02.2026 [08.00 |1/3 1zomix |500 cc 50 cc -
09.00 |1/3 izomix [450cc 50 cc 50 cc
10.00 [1/3 1zomix |400 cc 50 cc 100 cc
11.00 |[1/3 izomix |350cc 50 cc 150 cc Hasta USG’ve gitti
12.00 |1/3 1zomux |[350cc - 150 cc Hasta USG’den
geldi.
13.00 [1/3 1zomix |287.5cc |62,5cc 212.5ce
14.00 [1/3 1zomix |225cc 62,5 cc 275 cc
15.00 |1/3 1zomix |[162,5¢cc |62,5 cc 337.5cc
16.00 [1/3 1zomix |100cc 62,5 cc 400cc
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COCUKLARDA iLAC UYGULAMALARI

Oral Ila¢ Uygulama Protokolii

Amag: Ilaglarm oral yol ile uygulanmasidir.
>

Temel ilkeler:

flag uygulamada 10 dogru ilkesine (dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru
zaman, dogru kayit, dogru etki, dogru form, hasta egitimi, reddi uygulama) uyulmalidir.

[laglarm son kullanma tarihleri, eger daha 6nceden acild: ise agilis tarihleri ve saklama
kosullar1 kontrol edilmelidir.

Yan etkisi, hazirlama ve uygulama sekli bilinmeyen ilaglar hakkinda gerekli bilgilere sahip
olunduktan sonra uygulanmalidir.

Birden fazla ila¢ alan hastalarda, ilag uygulama saatleri, ilag-ilag ve ilag-besin etkilesimi
acisindan degerlendirilerek uygulama planlanmalidir.

Ilag siispansiyon ise uygulama dncesi sise nazikce calkalanmalidr.
Ilag damla seklinde ise kasiga ¢ok az su koyarak iizerine damlatilmalidr.

Ilag s1v1 formda degil ise su igerisinde eriterek ya da ezerek hazirlanmalidir (Ilacin kirilma
isareti yok ise asla kirilmamalidir).

Sulandirilarak hazirlanan ilag karisimi homojen hale geldikten sonra uygulanmalidir.
Cocukta yutma giicliigli, suur kayb1 gibi oral ilag uygulamasina engel 6zel bir durum var
ise ilaglar oral yolla uygulanmamalidir.

Oral yol ile uygulanan ilaglarin ¢ocuk tarafindan igildiginden emin olunmalidir.

[lag uygulandiktan sonra 30 dk icinde kusma gozlenirse hekim bilgilendirilmeli ve hekim
istemi dogrultusunda gerekiyorsa uygulama tekrarlanmalidir.

Tanilama: Uygulama/Malzemeler
» Biling +/- . C o
. Ilag / Enjek kil 1
e Yutma refleksi + / - * 'ag/ njektore gekiimis tlag
P e [lag karti
e Oral mukoz membran biitiinligi + / - e Eniektsr
e Yarik damak / dudak +/ - Jv
e Kagit havlu
e Su (Distile/igme suyu)
e Tedavi tepsisi
e Atk kutusu

Islem Oncesi:

UYGULAMA

Hastanin kimlik bilgileri kontrol edilir.

Hekim istemi kontrol edilir.

Hasta ve ailesine islem hakkinda bilgi verilir.

Gerekli malzemeler hazirlanir.

Eller el yikama talimatina goére yikanir.

Malzemeler i¢in uygun ve temiz bir alan segilir.

N|o|g|RwINIE

Hastaya yar1 oturur / oturur pozisyon verilir.
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Islem:

UYGULAMA

1. Tablet, draje, kapsiil formundaki ilaglar dilin 2/3’liik arka kismina
konularak bir miktar su ile icirilir.

2. Tablet/Draje/Kapsil yutamayan ¢ocuklar icin ilag enjektore
sulandirilarak hazirlanir. Hastaya verilmesi gereken doz enjektdorde
birakilarak enjektoriin ucu dis eti ile yanak arasina yerlestirilir,
yavasca verilir.

3. Verilmesi gereken ilag damla ise ilag¢ kasiga damlatilir, 1-2 ml
sulandirilir, cocuga kasikla igirilir.

4. Cocuk ilac1 kotii tadindan dolayi igmek istemiyorsa ilag-besin
etkilesimi dikkate alinarak uygun yiyecekler/igecekler ile
karigtirilabilir.

5. Hastanin agi1z / burun ¢evresi gerekiyor ise kagit havlu ile temizlenir.

Islem Sonras::
UYGULAMA

1. Hastaya uygun pozisyon verilir.

2. Atiklar hastane atiklarinin toplanmasi ve uzaklastirilmasi protokoliine
gore uygun olarak atilir.

3. Eller el yikama talimati dogrultusunda yikanir.

4. Tiim bulgu ve gozlemler hemsire gézlem formuna kaydedilir.

5. Malzemeler bir sonraki kullanima hazir hale getirilir.

INTRAMUSKULER (IM) ENJEKSIYON UYGULAMA PROTOKOLU
Amag: Kas dokusu icine ila¢ uygulamak

>

Temel ilkeler:
Hasta mahremiyeti korunmalidir.
Tlag uygulamada 10 dogru ilkesine uyulmalidir.

Ilaglarm son kullanma tarihleri, eger daha 6nceden acild: ise agilis tarihleri ve saklama
kosullar1 kontrol edilmelidir.

Yan etkisi, hazirlama ve uygulama sekli bilinmeyen ilaglar, gerekli bilgilere sahip
olunduktan sonra uygulanmalidir.

Enjeksiyon bolgesi aseptik teknikle temizlenir.
Antiseptik soliisyon ile temizlenen bolgeye el ile tekrar temas edilmez.

Igne secimi yas, kas yapis, ilag yogunlugu, enjeksiyon bdlgesi, hastanin viicut agirligi ve
yag dokusu dikkate alinarak belirlenmelidir.

Enjeksiyon uygulanacak bolgede deri biitiinliigiinde bozulma, enflamasyon, ekimoz veya
6dem olmamalidir.

Islem 2 kisi ile uygulanmalidir.
IM enjeksiyon siirekli uygulanacak ise uygulama bolgeleri arasinda rotasyon yapilmalidir.

Enjeksiyon 90° ac1 ile uygulanir.

14



Ilag enjektore cekildikten sonra igne ucu degistirilmelidir.

[lag temin edilememisse ya da hasta/aile tedaviyi reddediyorsa hekim bilgilendirilir, kayit

edilir.
Tanmilama Uygulama
e inflamasyon +/ - Malzemeler
e Odem+/- e Eldiven
e Skar dokusu +/ - e Tedavi tepsisi
e Dogum lekesi + / - e Enjektore ¢ekilmis ilag
e Ben+/- e flac kart1
e Hematom +/- e Antiseptik solusyon
e Pamuk tampon
e Atk kutusu

Islem Oncesi

UYGULAMA

Hastanin kimlik bilgileri kontrol edilir.

Hekim istemi kontrol edilir.

Gerekli malzemeler hazirlanir.

Cocuk ve ailesine islem hakkinda bilgi verilir.

Eller el yikama talimatina gore yikanir.

SR EIEA N o

Malzemeler i¢in uygun ve temiz bir alan segilir, kolay ulasilabilecek sekilde
yerlestirilir.

Secilen bolgeye gore hastaya uygun pozisyon verilir.

Islem

UYGULAMA

Hastanin kimligi kontrol edilir.

Eldiven giyilir.

Enjeksiyon bolgesi secilir ve bélgeye gore hastaya uygun pozisyon verilir.

Enjeksiyon uygulanacak bolge aseptik teknikle temizlenir, kurumasi beklenir.

Igne kilifi ignenin sterilligi bozulmadan cikarilir.

Cocuga derin nefes alip vermesi sdylenir.

Enjektor 90° lik a1 yapacak sekilde, tek bir hareketle ve hizli bir bigimde
doku i¢ine batirilir.

Igne batirildiktan sonra piston aktif olmayan el ile hafifce geri cekilir. Kan
gelmiyor ise ilag yavas¢a enjekte edilir (1 ml/10 sn). Enjektor igine kan
gelmigse ilag yeniden hazirlanir.

Ilag verildikten sonra 10 sn beklenir, igne tek hareketle ve hizli bir sekilde
cikarilir ve enjeksiyon bolgesine kuru pamuk tamponla hafif basing (2-5 dk)
uygulanir.

Islem Sonrasi

UYGULAMA

1.

Hastaya uygun pozisyon verilir.

2.

Atiklar hastane atiklarinin toplanmasi ve uzaklastirilmasi protokoliine gore
uygun olarak atilir.

3.

Eller el yikama talimat1 dogrultusunda yikanir.

4.

Tiim bulgu ve gozlemler hemsire gézlem formuna kaydedilir.

5.

Malzemeler bir sonraki kullanima hazir hale getirilir.
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SUBKUTAN ILAC UYGULAMA PROTOKOLU

Amag: Ilaglarmn dermis tabakasi altindaki gevsek bag dokusuna (adipoz doku) icerisine
uygulanmasidir.

>

Temel ilkeler:
Hasta mahremiyeti korunmalidir.

Ilag uygulamada 10 dogru ilkesine uyulmalidir.
[lacin uygulanmasi hazirlayan hemsirenin sorumlulugundadir.
[lacin ismi ve dozu okunamiyor ise ila¢ uygulanmamalidir.

Ilaglarm son kullanma tarihleri, eger daha 6nceden agildiysa acilis tarihleri ve saklama
kosullar1 kontrol edilir.

Yan etkisi, hazirlama ve uygulama sekli bilinmeyen ilaglar gerekli bilgilere sahip
olunduktan sonra uygulanmalidir.

Enjeksiyon bolgesinin temizliginde aseptik teknik uygulanir.

Subkutan dokuya 1 ml'den az ila¢ uygulanir. Subkutan enjeksiyonda kullanilan bolgeler:
= Latero-femoral bolge (iist bacak dig-yan kisim)
» Deltoid bolge (iist kol dis-yan kisim)
= Abdominal bélge
= Sirtta skapula alt1
= Dorsa-gluteal bolge

Sik subkutan enjeksiyon uygulanan hastalarda enjeksiyon bélgelerine rotasyon uygulanir.
Ilag uygularken 6zellikle heparin uygulamalarinda enjektor sonunda (0,1 ml-0,2 ml) hava
kilidi olusturulur.

Subkutan doku kalinligr viicut agirligi ve yapisina gore degisir. Doku kavrandiginda
yaklagik Olarak 5 cm yiikseliyor ise 90° 'lik a¢1, 2 cm 2,5 cm ylikseliyor ise 45°lik ag1 ile
enjeksiyon uygulanir.

Uygulama yapilacak alan bagparmak ve isaret parmagi ile kavranir. igne batirildiktan sonra
sikistirtlmis doku serbest birakilarak enjeksiyon uygulanir.

Uygulama sirasinda 6zellikle insiilin ve heparin uygulamalarinda igne batirildiktan sonra
geri ¢ekilerek aspirasyon islemi yapilmamalidir. Ayrica yiikseltilen doku ilag verme iglemi
bitene kadar birakilmamalidir.

Uygulama sonunda bdlgeye hafif basing yapilir ancak masaj ve ovma yapilmamalidir.

[lag temin edilememisse ya da hasta/aile tedaviyi reddediyorsa hekim bilgilendirilir,
kaydedilir.

Tanilama Uygulama/ Malzemeler:

e Enjeksiyon bolgesi: e Temizeldiven

e Inflamasyon +/ - e Tedavi tepsisi

e Odem+/- e Enjektore ¢ekilmis ilag

e Skar dokusu +/ - e flac kart1

e Dogum lekesi + / - e Antiseptik sollisyon

o Nevis+/- e Enjektor (26-27 numaralr)
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Diger lezyonlar + / - e Pamuk tampon
o Atk Kutusu

Islem Oncesi Hazirhk UYGULAMA

1. Hasta dosyasindan kimlik bilgileri ve hekim istegi kontrol edilir.

2. Hasta ve ailesine islem hakkinda bilgi verilir.

3. Gerekli malzemeler hazirlanir.

4. Eller el yikama talimatina gore yikanir.

5. Uygulanacak ila¢ hazirlanir.

6. Malzemeler igin uygun ve temiz bir alan segilir, kolay ulasilabilecek sekilde
yerlestirilir.

7. Secilen bolgeye gore hastaya uygun pozisyon verilir:

o Latero-femoral bdlgeye (Ust bacak kisim) yar1 oturur ya da supine
pozisyonu verilir,

o Deltoid bolgeye (iist kol dig-yan kisim) uygulama yapilacak ise, kol viicut
yaninda diiz tutulur ya da kol karin tizerinde kivrilir, Hasta yatiyor ise kol
diger omza dogru ¢apraz tutulur.

o Abdominal bélgeye uygulama yapilacak ise, hastaya semi-rekumbent
(yatar pozisyonda dizler karna gekilir) pozisyon verilir.

o Sirtta skapula altina uygulama yapilacak ise, hastaya supine veya lateral
pozisyon verilir.

o Dorsa-gluteal bolgeye uygulama yapilacak ise, hastaya prone ya da
lateral pozisyon verilir.

Islem UYGULAMA

1. Hastanin kimligi kontrol edilir.

2. Eldiven giyilir.

3. Enjeksiyon uygulanacak bolge aseptik teknikle temizlenir, kurumasi
beklenir.

4. Doku basparmak ve isaret parmagi ile kavranir.

5. Aktif olmayan elin bag ve isaret parmag ile hafifce sikistirilarak deri
yikseltilir, 45°-90° lik ag1 ile igne batirilir, piston geri ¢ekilerek aspire edilir.
Kan gelmiyor ise doku serbest birakilir ve ayni1 anda kuru pamuk ile hafif
basing yapilir.

6. Enjektor ignesi dokudan g¢ikarilir ve ayni anda kuru pamuk ile hafif basing
yapilir.

Islem sonrasi UYGULAMA

1. Hastaya uygun pozisyon verilir.

2. Atiklar hastane atiklarmin toplanmasi ve uzaklastirilmasi protokoliine gore
uygun olarak atilir.

3. Eller el yikama talimati dogrultusunda yikanir.

4. Tiim bulgu ve gozlemler hemsire gozlem formuna kaydedilir.

5. Malzemeler bir sonraki kullanima hazir hale getirilir.
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PERIFERIK VENOZ KATETER YOLU ILE iLAC UYGULAMA PROTOKOLU

Amagc: Hekim tedavi istem formuna uygun olarak damar i¢ine uygulamak.

> Temel ilkeler:

e Ilac uygulamada 10 dogru ilkesine uyulmalidir.

e Tlaclarmn son kullanma tarihleri, eger daha énceden agild1 ise agilis tarihleri ve saklama kosullar
kontrol edilmelidir.

e Yan etkisi, hazirlama ve uygulama sekli bilinmeyen ilaclar gerekli bilgilere sahip olunduktan
sonra uygulanmalidir.

e Intravendz yoldan ilag¢ uygulamalarinda hizli bolus uygulama yapilmamalidir. Ilag 6zelligine gore
ortalama Min 3-5 dakika i¢inde ilag¢ yapilmalidir.

e Birden fazla ila¢ alan hastalarda, uygulama saatleri ve yollari, ilag-ilag ve ilag/serum etkilesimi
acisindan degerlendirilerek planlanmalidir.

e Hazirlanan ilag partikiil icermemelidir.

e Hayati 6nem tasiyan ilaglarin (inotrop, antihipertansif vb.) uygulandigi intravenéz yoldan bolus
ilag uygulamasi yapilmamalidir, inflizyona ara verilmemelidir. Gerekiyor ise ikinci bir damar
yolu agilmalidir.

e intravendz (IV) ilaglarin damar disina ¢ikmasi ciddi doku hasarina neden olabilir. Bu nedenle
tedavi Oncesi, uygulama sirast ve sonrasinda asagidaki 4 komplikasyon mutlaka
degerlendirilmelidir:

o Enfeksiyon (kizariklik, agri, ates, 6dem, hassasiyet)

o Infiltrasyon/ekstravazasyon (agr1, 6dem, kizariklik, hassasiyet)

o Trombofilebit (lislime, titreme, ates, kizariklik, hassasiyet)

o Pulmoner 6dem (dispne, oksiiriik, siyanoz, tasikardi, terleme, hipotansiyon)

e Bu komplikasyonlardan biri ya da daha fazlasinin gozlendigi intravendz katater
kullanilmamalidir.

e Yapilacak intravenoz ilag uygulamalarindan 6nce/sonra katater serum fizyolojik (2-4 ml) ile
yikanmalidir.

e Birden fazla intravendz ila¢ uygulanacak ise her ilactan sonra serum fizyolojik (2-4 ml) ile
yikanmalidir.

e Ilac temin edilememisse ya da hasta/aile tedaviyi reddediyor ise hekim bilgilendirilmeli ve kayit
edilmelidir.

Tamilama Uygulama
e Intravendz katater + / - Malzemeler
e Ekstaravazasyon bulgusu +/ - e Enjektore ¢ekilmis ilag
e Katater ¢alisir durumda + / - e flac kart1
e Eldiven
e Steril gaz bezi
e Antiseptik sollisyon
e Tedavi tepsisi
o Atik kutusu
Islem Oncesi UYGULAMA
1. Hastanin kimlik bilgileri kontrol edilir.
2. Hekim istemi kontrol edilir.
3. Hasta ve ailesine islem hakkinda bilgi verilir.
4. Gerekli malzemeler hazirlanir.
5. Eller el yikama talimatina gore yikanir.
6. Malzemeler icin uygun ve temiz bir alan segilir, kolay ulasilabilecek sekilde
yerlestirilir.
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Islem UYGULAMA

1.

Eldiven giyilir.

2.

Periferik venoz katater yok ya da ¢aligmiyor ise;

Periferik venoz katater uygulama protokoliine uygun olarak damar yolu agiklig1
saglanir, hazirlanan ila¢ uygulanir.

Uygulama sonrasinda intravendz katater serum fizyolojik (2-4 ml) ile yikanarak
ven valfi/stopper ile kapatilir.

Periferik ven0z katater var ise;

Acilis tarihinin tiizerinden 72 saat gegmisse periferik vendz katater
degistirilmelidir.

Stopper/ven valfi takili ise agilir, serum fizyolojik (2-4 ml) ile yikanarak
hazirlanan ilag uygulanir. Uygulama sonrasinda intravendz katater serum
fizyolojik (2-4 ml) ile yikanir, ven valfi/stopper takilir.

Serum gidiyor ise, durdurulur, katater serum setinden ayrilir, setin ucunun
etrafla kontaminasyonu engellenir. Serum fizyolojik (2-4 ml) ile yikanir, ayrilan
serum seti takilarak perfiizyona devam edilir.

Islem Sonrasi UYGULAMA

1.

Hastaya uygun pozisyon verilir.

2.

Atiklar hastane atiklarinin toplanmasi ve uzaklagtirilmasi protokoliine gore
uygun olarak atilir.

3.

Eller el yikama talimat1 dogrultusunda yikanir.

4.

Tiim bulgu ve gozlemler hemsire gézlem formuna kaydedilir.

5.

Malzemeler bir sonraki kullanima hazir hale getirilir.

SANTRAL VENOZ KATETER YOLU ILE iLAC UYGULAMA PROTOKOLU

Amagc: Hekim tedavi istem formuna uygun olarak damar ici ila¢ uygulamak.
>

Temel ilkeler:
Ilag uygulamada 10 dogru ilkesine uyulmalidr.

Ilaglarin son kullanma tarihleri, eger daha dnceden agild: ise agilis tarihleri ve saklama kosullari
kontrol edilmelidir.

Yan etkisi, hazirlama ve uygulama sekli bilinmeyen ilaglar gerekli bilgilere sahip olunduktan
sonra uygulanmalidir.

Intravendz yoldan ilag uygulamalarinda hizli bolus uygulama yapilmamalidir. ilag 6zelligine gore
ortalama 3-5 dakika i¢inde ila¢ yapilmalidir.

Birden fazla ila¢ alan hastalarda, uygulama saatleri ve yollari, ilag-ila¢ ve ilag/serum etkilesimi
acisindan degerlendirilerek planlanmalidir.

Hazirlanan ilag partikiil icermemelidir.

Hayati 6nem tasiyan ilaclarin (inotrop, antihipertansif vb.) uygulandigi intravendz yoldan bolus
ila¢ uygulamasi yapilmamalidir, infiizyona ara verilmemelidir. Bagka bir liimenden uygulama
yapilmalidir.

Yapilacak intravenéz ilag uygulamalarindan &nce/sonra katater serum fizyolojik (2-4 ml) ile
yikanmalidir.

Birden fazla intravenoz ila¢ uygulanacak ise her ilagtan sonra serum fizyolojik (2-4 ml) ile
yikanmalidir.

[lag temin edilememisse ya da hasta/aile tedaviyi reddediyor ise hekim bilgilendirilmeli ve kayit
edilmelidir.
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Uygulama/Malzemeler

Tanillama
Santral venoz katater + / - Steril eldiven
Bos liimen +/ - Enjektor 10 ml’lik
Liimen c¢alisir durumda + / - flag kart1

Enjektore ¢ekilmis ilag
Steril gaz bezi
Antiseptik soltsyon
Tedavi tepsisi

Atik kutusu

Islem 6ncesi hazirhk

UYGULAMA

Hastanin kimlik bilgileri kontrol edilir.

Hekim istemi kontrol edilir.

Hasta ve ailesine islem hakkinda bilgi verilir.

Gerekli malzemeler hazirlanir.

S E RN

Uygulanacak ilag ampiil/flakon formunda ila¢ hazirlama protokoli
dogrultusunda hazirlanir.

o

Eller el yikama talimatina gore yikanir.

Malzemeler igin uygun ve temiz bir alan segilir, kolay ulasilabilecek sekilde
yerlestirilir.

Hastaya uygun pozisyona verilir.

Islem

UYGULAMA

1.

Steril eldiven giyilir.

2.

Santral vendz kataterde bos liimen var ise;

Katater liimeni antiseptik soliisyonlu steril gazli ped ile tutturulur, serum
fizyolojik (2-4 ml) ile yikanarak hazirlanan ilag uygulanir.

Enjektdr degisimleri sirasinda limen mutlaka klemplenmelidir.

Uygulama sonrasinda liimen (2-4 ml) serum fizyolojik ile yikanir.
(Bu iglemde liimen boyuna gore serum fizyolojik miktar1 degisebilir)

Tedavi yapilacak liimenden serum gidiyor ise;

Katater liimeni antiseptik soliisyonlu steril gazli bez ped ile tutturulur, liimen
klemplenir, serum setinden ayrilir, setin ucunun etrafla kontaminasyonu
engellenir.

Enjektor ve set degisimleri sirasinda liimen mutlaka klemplenmelidir.

Limen serum fizyolojik (2-4 ml) ile yikanarak hazirlanan ilag¢ uygulanir.

Uygulama sonrasinda liimen serum fizyolojik ile yikanir, ayrilan serum seti
takilarak perfiizyona devam edilir.

Islem Sonrasi

UYGULAMA

1. Hastaya uygun pozisyon verilir.

2. Atiklar hastane atiklarnin toplanmasi ve uzaklastirilmasi protokoliine gore
uygun olarak atilir.

3. Eller el yikama talimati dogrultusunda yikanir.

4. Tiim bulgu ve gozlemler hemsire gozlem formuna kaydedilir.

5. Malzemeler bir sonraki kullanima hazir hale getirilir.
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POSTURAL DRENAJ UYGULAMA (COCUK VE YENIDOGAN)
Amag:

Yogun bronsiyal sekresyonlarin ve asirt balgamin mobilizasyonunu ve atilimini kolaylagtirmaktir.

Kontrendikasyonlar ve Dikkat Edilecek Durumlar

Postiiral drenaj; pulmoner hemoraji, pulmoner emboli, son donem bobrek yetmezligi, intrakraniyal
basing artis1 ve osteogenezis imperfekta varliginda uygulanmamalidir.

Cocukta/yenidoganda vagal sinir stimiilatorii, kalp pili gibi implante edilmis bir cihaz ya da santral
venoz kateter bulunmasi durumunda, bu bdlgelere dogrudan perkiisyon uygulanmamali, ilgili alanlar
korunmalidir.

Temel flkeler
* Postiiral drenaj, sekresyonlarin yer cekimi etkisiyle hava yollarindan trakeaya dogru ilerlemesini
kolaylastiran bir tekniktir.

* Hava yolu agikligini saglamak amaciyla pozisyon verme, gogiis duvarina ritmik vurma hareketleri
(perkiisyon), vibrasyon, dksiirme ve solunum egzersizleri kombine sekilde kullanilir.

* Postiiral drenaja yardimc1 olmak i¢in iki temel manevra uygulanir: perkiisyon ve vibrasyon.

» Perkiisyon, sekresyonlar1 yerinden s6kmek amaciyla gégiis duvarina ritmik olarak uygulanan, titresim
olusturan vurma hareketleridir.

» Vibrasyon, genellikle ekspirasyon sirasinda, avug ici ile gogiis duvarina hafif basing uygulanarak
titresim olusturulmasidir.

* Postiiral drenaj acken veya yemekten en az 1,5-2 saat sonra uygulanmalidir. En uygun zamanlar sabah
uyaninca ve gece yatmadan 6nceki donemlerdir.

« Postiiral drenaj sirasinda perkiisyon ve/veya vibrasyon teknikleri uygulanabilir. Islem boyunca
cocuk/yenidogan yakindan gdzlenmeli, yorgunluk, solunum sikintis1 ve vital bulgu degisiklikleri
agisindan izlenmelidir.

« Islem &ncesinde, sirasinda ve sonrasinda ¢ocugun/yenidoganin oksijen satiirasyonu izlenmelidir.

» Postiiral drenaj, cocugun klinik durumuna gore giinde 2—4 kez, her pozisyon i¢in 5-10 dakika olacak
sekilde uygulanir.

» Postiiral drenajdan 15-20 dakika 6nce, hekim istemi dogrultusunda bronkodilator ve/veya nebulizator
(buhar) tedavisi uygulanabilir.

Malzemeler

Perkusyon aleti, yuvarlak oksijen maskesi

Pulse oksimetre

Bobrek kiivet

Kagit havlu, mendil

Pozisyon i¢in yasina uygun malzeme (yastik/havlu vb.)

ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMA

Islem Oncesi

1. Gerekli malzemeler hazirlanir.

2. Cocugun kimligi dogrulanir. islem ¢ocuk ve aileye aciklanur.

3. Cocugun dikkatini bagka yone ¢ekmek ve rahatlatmak i¢in miizik, video gibi
aktivitelerden yararlanilabilir.

4. Paravan gibi araclar kullanilarak mahremiyet saglanir.
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5. Solunum durumu degerlendirilir (solunum sayisi, ritmi, oksijen satiirasyonu, solunum
sesleri).

6. Sekresyonlarin yer ¢ekimi dogrultusunda drenajini saglamak i¢in ¢ocuga uygun
pozisyon verilir.

7. Hekim istemi dogrultusunda, solunum kaslarin1 gevsetmek ve sekresyonlarin
mobilizasyonunu kolaylastirmak i¢in bronkodilatdr tedavi uygulanabilir.

NOT: Sekresyonlarin yeterince hidrate edilmesi ve solunum kaslarinin gevsemesi,
sekresyon drenajimi kolaylagtirir.

Islem (Perkiisyon Teknigi)

1. Gogiis perkiisyonu i¢in eller kullaniliyorsa; parmaklar birlestirilerek el kiimbet (cup)
seklinde tutulur. Bilek serbest birakilir, dirsek hafif fleksiyonda tutulur.

2. Cocuga gdvdesi 6ne dogru yaklasik 30° egik olacak sekilde pozisyon verilir. Ust loblar
icin klavikula ve omuzlarin iizerine perkiisyon uygulanir.

3. Cocuk sirtiistii yatirilir, bas1 yaklasik 30° geriye olacak sekilde pozisyon verilir. Ust
loblar i¢in klavikula ve gogilis 6n duvarina perkiisyon uygulanir.

4. Cocuk lateral pozisyonda yatirilir, basi yaklasik 30° asagida olacak sekilde pozisyon
verilir. Alt loblar i¢in koltuk alt1 seviyesinin altina perkiisyon uygulanir. Bu uygulama sag
ve sol taraf i¢in ayr1 ayr1 yapilir.

o

5. Cocuk yiiziistii (prone) yatirilir, basi yaklasik 30° agagida olacak sekilde pozisyon verilir.
IAlt loblar icin sirt bolgesine perkiisyon uygulanir.

o
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6. Cocuk sirtiistli yatirilir, bas1 yaklasik 30° asagida olacak sekilde pozisyon verilir.
Alt loblar i¢in g6giis 6n duvarina perkiisyon uygulanir.

7. Her bir bolgeye uygulanan perkiisyon sonrasinda ¢ocuk, birka¢ kez derin nefes almaya
ve Oksiirmeye tesvik edilir. Cocugun balgamini ¢ikarmasi icin cesaretlendirilir.

NOT: Derin soluklar, ekspirasyon sirasinda hava akim hizini artirarak sekresyonlarin
bulundugu bolgeden trakeaya dogru hareket etmesine yardimci olur.

8. Cocuk entiibe ise ya da etkili Okslirme yapamiyorsa, uygun teknikle aspirasyon
uygulanabilir.

islem (Vibrasyon Teknigi)

1. Bir elin avug i¢i, goglis duvarinda hedeflenen bolge iizerine diiz sekilde yerlestirilir; diger|
el bunun lizerine konur. Alternatif olarak eller yan yana yerlestirilebilir.

2. Cocuga derin nefes almasi, nefes alirken burnunu, nefes verirken agzini kullanmasi
soylenir.
NOT: Vibrasyon yalnizca nefes verme (ekspirasyon) sirasinda uygulanir.

3. Vibrasyon manevrasi 10—15 saniye siireyle uygulanir.

4. Belirlenen gogiis alanlarina vibrasyon uygulanir.

5. Vibrasyonlar arasinda ¢ocuk dksiirmeye tesvik edilir.

Islem Sonrasi

1. Cocuga uygun pozisyon verilir.

2. Cocugun kardiyorespiratuar durumu (solunum sayisi, oksijen satiirasyonu, kalp hizi)
izlenir.

3. Islem sonrasi balgamin miktar1 ve 6zelligi ile gocugun isleme verdigi yanit kaydedilir.

4. Eller yikanir.

YENIDOGAN iCiN POSTURAL DRENAJ iSLEM BASAMAKLARI

UYGULAMA

Islem Oncesi

1. Gerekli malzemeler hazirlanir.

2. Eller yikanur.

3. Yenidoganin kimligi dogrulanir. Islem aileye aciklanir.

4. Solunum durumu degerlendirilir.

5. Sekresyonlarin yer ¢ekimi dogrultusunda drenajini saglamak i¢in yenidogana
uygun pozisyon verilir.

6. Hekim istemi dogrultusunda, sekresyonlarin mobilizasyonunu kolaylastirmak igin
bronkodilat6r tedavi uygulanabilir.
Not: Sekresyonlarin yeterince hidrate edilmesi ve solunum kaslarmin gevsemesi,
drenajin daha etkili olmasini saglar.

islem

1. Yenidogan sirtiistii yatirilir, basi yaklasik 30° geriye olacak sekilde pozisyon verilir. Ust
loblar icin klavikula ve g6giis 6n duvarina nazik perkiisyon uygulanir.
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2. Yenidoganin yiizii uygulayiciya bakacak sekilde, lateral pozisyonda yatirilir; basi
yaklasik 30° asagida olacak sekilde pozisyon verilir. Alt loblar i¢in koltuk alt1
seviyesinin altina nazik perkiisyon uygulanir. Uygulama sag ve sol taraf i¢in ayr1
ayr yapilir.

3. Yenidogan yiiziistii (prone) yatirilir; basi yaklagik 30° asagida olacak sekilde
pozisyon verilir. Alt loblar i¢in sirt bolgesine nazik perkiisyon uygulanir.

4. Yenidogan sirtiistii pozisyonda yatirilir; basi yaklagik 30° asagida olacak sekilde
pozisyon verilir. Alt loblar i¢in gégilis 6n duvarina nazik perkiisyon uygulanir.

5. Yenidogan entiibe ise ya da etkili oksiirme refleksi yoksa, uygun teknikle aspirasyon
uygulanabilir.

islem Sonrasi

1. Yenidogana uygun pozisyon verilir.

2. Yenidoganin kardiyorespiratuar durumu (solunum sayisti, kalp hizi, oksijen satiirasyonu)
takip edilir.

3. Islem sonrasi balgamin miktar1 ve ozelligi ile yenidoganin isleme verdigi yanit
kaydedilir.

NEBULIZATOR iLE iILAC UYGULAMA
Amag: ilaglarin inhalasyon yolu ile alt solunum yollarina ulastirilarak terapotik etki saglamasidir.
Temel Ilkeler

« Tlag uygulamalarinda 8 Dogru ilkesine (dogru hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru yol, dogru zaman,
dogru kayit, dogru etki, dogru form) uyulmalidir.

« Tlaglarin son kullanma tarihleri, daha 6nce agilmis ise acihs tarihleri ve saklama kosullar1 kontrol
edilmelidir.

* Yan etkileri, hazirlanis1 ve uygulama sekli bilinmeyen ilaglar, gerekli bilgilere ulasildiktan sonra
uygulanmalidir.

» Kontaminasyonu énlemek amaciyla her ¢ocuk igin ayri maske ve nebiilizator seti kullanilmalidir.
* Nebiilizator maskesi kirlendiginde, hasar gérdiigiinde veya ilaci yeterince partikiillere ayiramadigi fark
edildiginde degistirilmelidir.

« Inhalasyon tedavisi tercihen hasta acken (yemek éncesi) uygulanmalidir.
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» Maske yiize sikica oturtulmalidir.

e Maskenin ylzden yaklasik 2 cm uzaklastirilmasi, solunan partikiil miktarinda %85’e varan

azalmaya neden olabilir.

e Hedeflenen doza ulasabilmesi ve ilacin gozlere temasimmi Onlemek icin maske ylzden

uzaklastirilmamalidir.
o Nebiilizator haznesine konulacak toplam ilag miktar1 2—4 ml olmalidur.

o llag miktar1 2 ml’den az ise, serum fizyolojik ile 2-4 ml’ye tamamlanmalidir.

« Islem bittikten sonra, cocugun yiiziinde ve agiz i¢inde kalan ila¢ kalintilarim1 temizlemek amaciyla

yliziiniin yikanmasi ve agzinin su ile ¢alkalanmasi saglanir.

+ {la¢ temin edilememisse ya da hasta/aile tedaviyi reddediyorsa, durum hekime bildirilir ve kayt altina

alinir.

» Tamlama:
Burun ve agiz:
o Sekresyon +/ -
o Odem+/-
o Deri biitiinliigi + / -

» Uygulama:
Malzemel
er

Nebulizator

Hazneli maske
Enjektore ¢ekilmis ilag
Mag kart:

Kagit havlu

Atik kutusu

I R O A O

OO

ISLEM BASAMAKLARI

UYGULAMA

Islem Oncesi

1. Hastanin kimlik bilgileri kontrol edilir.

2. Hekim istemi kontrol edilir.

3. Hasta ve ailesine islem hakkinda yasina ve gelisim diizeyine uygun bilgi verilir.

4. Gerekli malzemeler hazirlanir.

5. Eller el hijyeni talimatina gére yikanr.

6. Malzemeler i¢in uygun ve temiz bir alan segilir, kolay ulasilabilecek sekilde
yerlestirilir.

Islem

1. Inhaler ilag nebilizator haznesine uygun dozda konulur.

2. Maske nebulizatdr setine takilir ve maske hastanin yiiziine tam oturacak sekilde
yerlestirilir.

3. Nebiilizator cihazi ¢aligtirilir ve yeterli buhar olusup olusmadigi kontrol edilir.

4. Haznedeki ilag bitince cihaz kapatilir, maske ¢ikarilir.

Islem Sonrasi

1. Hastaya uygun pozisyon verilir.

2. Kullanilan malzemeler ve atiklar, hastane atik yonetimi protokoliine uygun sekilde
uzaklagtirilir.

3. Eller el hijyeni talimat1 dogrultusunda yikanir.

4. Tim bulgu ve gozlemler hemsire gdzlem formuna kaydedilir.
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OKSIJEN UYGULAMALARI
NAZAL KANUL iLE OKSIiJEN UYGULAMA

Amag: Cocugun yasina ve klinik gereksinimine uygun sekilde nazal kaniil aracilifiyla oksijen

verilmesini saglamak.
Temel ilkeler:

1 Nazal kanil, diisiik akis hizinda ve diisiik—orta konsantrasyonda oksijen vermek i¢in kullanilir.

| Uygulama 6ncesinde ¢ocugun solunum yollar1 agikligi saglanmalidir.

| Uygulama sirasinda ¢ocuk oturur veya yar1 oturur (semi-Fowler) pozisyonda olmalidir.

tutusabilir maddelerden uzak tutulmalidir.

Malzemeler

* Flowmetreli oksijen tiipii veya merkezi oksijen sistemi
* Humidifer

* Nazal kaniil

* Distile su

7] Oksijen yanic1 ve patlayici bir gazdir; sistemde kacak olmamali, oksijen kaynagi yanici ve

ISLEM BASAMAKLARI

UYGULAMA

Islem Oncesi

1.Hastanin kimlik bilgileri kontrol edilir.

2.Hekim istegi kontrol edilir.

3.Hasta ve ailesine islem hakkinda yasina ve gelisim diizeyine uygun bilgi verilir.

4.Gerekli malzemeler hazirlanir.

5.Eller el hijyeni talimatina gore yikanir.

6.Malzemeler i¢in uygun ve temiz bir alan segilir, kolay ulasilabilecek sekilde
yerlestirilir.

iIslem

1. Cocuga rahat edecegi uygun pozisyon verilir.

2. Humidifer haznesi, en fazla 2/3’iine kadar distile su ile doldurulur.

3. Humidifer, flowmetrenin altina yerlestirilir.

4. Gerekli baglantilar yapildiktan sonra sistemin ¢aligip ¢alismadig1 ve oksijen kacagi
olup olmadig: kontrol edilir.

5. Cocugun agiz ve burun boslugunun temizligi degerlendirilir; gerekirse uygun sekilde
temizlenir.

6. Nazal kaniiliin uglar1 gocugun burun deliklerine yerlestirilir; kaniil kulak arkasindan
gegirilerek sabitlenir.

7. Oksijen akig hiz1, hekim istemine gore ayarlanir

Islem Sonrasi

1. Hastaya uygun pozisyon verilir.

2. Kullanilan malzemeler ve atiklar, hastane atik yonetimi protokoliine uygun sekilde
uzaklastirilir.

3. Eller, el hijyeni talimatina uygun olarak yikanir.

4. Uygulamaya iligkin tiim bulgular ve gézlemler hemsire gozlem formuna kaydedilir.
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MASKE iLE OKSIiJEN UYGULAMA

Amagc: Cocugun yasina ve klinik gereksinimine uygun sekilde maske araciligiyla oksijen verilmesini
saglamak.

Temel ilkeler:
] Oksijen uygulamalarinda, ila¢ uygulamalarinda oldugu gibi, giivenli uygulama ilkelerine

uyulmalidir.

(Not: 8 dogru ilkesi dogrudan oksijen i¢in kullanilmasa da hasta giivenligi agisindan dogrulama

yapilir.)

1 Oksijen maskesi, ¢ocugun agiz ve burnunu kapatacak, yiiziine rahat ve sizdirmaz sekilde

oturmalidir.
| Uygulama 6ncesinde ¢ocugun solunum yollar1 agikligi saglanmalidir.

1 Uygulama sirasinda ¢ocuk oturur veya yari oturur (semi-Fowler) pozisyonda olmalidir.
1 Oksijen yanic1 ve patlayict bir gazdir; sistemde kagak olmamali, oksijen kaynagi yanici

maddelerden uzak tutulmalidir.

Malzemeler

Flowmetreli oksijen tlpi (merkezi oksijen sistemi yoksa)
Humidifer

Yasa uygun maske

Distile su

ISLEM BASAMAKLARI

UYGULAMA

Islem Oncesi

1.Hastanin kimlik bilgileri kontrol edilir.

2.Hekim istegi kontrol edilir.

3.Hasta ve ailesine islem hakkinda yasina ve gelisim diizeyine uygun bilgi
verilir.

4.Gerekli malzemeler hazirlanir.

5.Eller el hijyeni talimatina gore yikanir.

6.Malzemeler i¢in uygun ve temiz bir alan segilir, kolay ulasilabilecek sekilde
yerlestirilir.

Islem

1. Humidifer haznesi, en fazla 2/3’tine kadar distile su ile doldurulur.

2. Humidifer, flowmetrenin altina yerlestirilir.

3. Gerekli baglantilar yapildiktan sonra sistem, oksijen kagagi agisindan kontrol
edilir.

4. Oksijen maskesi, gocugun agiz ve burnunu kapatacak sekilde yerlestirilir; lastik
band1 kulaklarin arkasindan veya bas ¢evresinden gegirilerek sabitlenir.

5. Oksijen akig hizi, hekim istemine gore ayarlanir: Genellikle %35-%60 oksijen
konsantrasyonu saglayacak sekilde, dakikada 610 L olacak bigimde uygulanir.

Islem Sonrasi

1.Hastaya uygun pozisyon verilir.

2. Kullanilan malzemeler ve atiklar, hastane atik yonetimi protokoliine uygun
sekilde uzaklastirilir.

3.Eller el yikama talimati dogrultusunda yikanir.

4. Uygulamaya iligkin tiim bulgular ve goézlemler hemsire gozlem formuna
kaydedilir.
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YASAM BULGULARI

UYGULAMA I: DiJITAL TERMOMETRE iLE VUCUT SICAKLIGINI OLCME
Amag: Hastanin viicut sicakligini dogru ve uygun yontemlerle lgmek

Temel ilkeler:

e Her hastaya ayr1 derece ya da prop kullanilir.

®  Yogun bakim hastalarinda 1s1 takibi 6zel 1s1 probu ile monitorden siirekli olarak yapilabilir.

e 1 yasindan kiigiik cocuklarda rektum perforasyonu, ishal, rektum ameliyat: durumlarinda rektal yol ile
151 Ol¢iimii yapilmaz.

e  Aksiller 6l¢iimde koltuk art1 terli veya nemli ise kurulanir, 5-10 dakika beklendikten sonra 6lgim
yapilir.

e Ilik uygulama sonrasinda viicut sicakligi kontrol edilecek ise koltuk alt1 kurulanir, 15-20 dakika
beklendikten sonra 6l¢iim yapilir.

e Agir malniitrisyonu olan hastalarda aksiller 6l¢tim gilivenli degildir.
Diskilamadan sonraki 5-10 dakika iginde rektal 6l¢iim yapilmamalidir.

e Timpanik 6l¢iimde hastanin iizerine yattig1 kulaktan 6l¢iim yapilmamalidir.

Malzemeler

Uygun termometre,

Pamuk tamponlar,

Tibbi atik kutusu,

%70’1ik Alkol,

Kalem,

Dijital saat

Yasam bulgular1 kayit formu

Rektal 6l¢tim icin suda eriyebilen kayganlastirict ve tek kullanimlik eldiven

Islem Oncesi Hazirhk

e Hasta ve ailesine iglem hakkinda bilgi verilir.
e  Gerekli malzemeler hazirlanir.

e FEller el yikama talimatina gore yikanir.

e Malzemeler igin uygun ve temiz alan segilir.

Degerlendirme Kriterleri:

1= Basamagin yanlis uygulanmasi 2=
Basamagin atlanmast

3= Basamagin dogru uygulanmasi

. YGULAMA
Z‘;a ISLEM BASAMAKLARI uyGu
1. Malzemeler hazirlanir

2. Eller yikanir

3 Hastaya ve ebeveyne uygulama hakkinda bilgi verilir Gevsemesi saglanir Islem igin
' hastadan ve yakinindan izin alinir

Termometreyi kilifindan ¢ikartin ve agma kapama diigmesine basilir Termometreyi

4. 6l¢iim moduna getirilir Uyar sesini duyulur (genellikle 9C ya da OF olmalidir.)
Oral dl¢iim yapilacak ise; (6 yasindan biiyiik ¢ocuklar icin)

5. . o

a. Hastanin dilaltina termometre yerlestirilir
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b. Agzin1 kapatmasini ve burundan nefes alip vermesi soylenir (Derecede yiikselme olup
olmadigim gozle, sinyal sesi gelene kadar bekle). Sinyal sesi duyulduktan sonra derece
hastanin agzindan ¢ikarilir ve ekranda goriinen deger okunur.

= -
R 4

Rektal 6lciim yapilacak ise;
a. Eldivenler giyilir

b. Termometre u¢ boliimiine suda eriyebilen kayganlastirici siirtiliir

c. El ile hastanin kalgalar1 ayrilir. Cocugu ebeveyn kucaginda yan ya da egilimli bir|
pozisyona yerlestirilir veya ¢ocugu muayene masasinin arkasina yerlestirilir ve ayaklari
elinizle sikica kavranir ya da ikinci resimdeki gibi ayaklar kaldirilip derece yerlestirilir

A

d. Termometre anusten en fazla 2 cm kadar ilerletilir ve ilerletme igin zorlanmaz

e. Sinyal “Bip” sesi gelene kadar icerde tutulur

Aksiller 6l¢iim yapilacak ise;
a. Odanin kapisin1 ve yatak etrafindaki perdeleri kapatilir. Hastaya rahat edebilecegi bir
pozisyon verilir ve aksiler bolge aciga cikaracak sekilde kiyafetleri ¢ikarilir

b. Derece tam koltuk altina gelecek bi¢imde yerlestirilir. Ug boliim boslukta
kalmamalidir. Kol dirsekten biikiilerek govdeye bitisik olacak sekilde desteklenir.

c. Sinyal “Bip” sesi gelene kadar beklenir. Derecenin yilikselmeye baslayip
baslamadigin1 gézlemlenir. Derecenin sabit kalmasi1 saglanir

d. Sinyal sesi sustugunda koltuk altindan ¢ikarilir ve ekranda goriinen derece
okunur

Termometre elinle tutugun alandan, uca dogru alkollii pamuk ile silinir ve
termometre batarya kutusuna koyulur

Hemgire gdzlem formuna sicaklik ve gozlemler kaydedilir. Anormal bulgulari
degerlendirilir ve gerekli uygulamalar i¢in planlama yapilir

10

Bulgular hakkinda hastaya bilgi verilir
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UYGULAMA-2: TIMPANIK MEMBRAN TERMOMETRE iLE VUCUT SICAKLIGINI OLCME

Malzemeler:

Uygun termometre,

Tibbi atik kutusu,

Kalem,

Dijital saat,

Yasam bulgular1 kayit formu

S : UYGULAMA
N';a iSLEM BASAMAKLARI
1. Malzemeler hazirlanir
2. Eller yikanir
3 Hastaya ve ebeveyne uygulama hakkinda bilgi verilir Gevsemesi saglanir Islem
' icin hastadan ve yakinindan izin alinir
Timpanik termometre sarj alanindan ¢ikarilir ve timpanik prob sensdr boliimiine
4. yerlestirilir
Kulak kanalina alic1 yerlestirilir. Alictyr kulagin igine fazla ilerletmekten kaginilir.
Yetiskinlerde kulagi yukar1 ve geriye dogru, 3 yas alti ¢ocuklarda ise asagive geriye
5. dogru cekerek kulak kanalimi diizlestirilir ve timpanik membranin agiga g¢ikmasi
saglanir. Prob alt ¢cenenin dis hattina dogru cevrilir
Termometre calistirilir ve sicakligi okumasi gézlemlenir. Bu siire iki saniye siirer.
Ekranda goriilen deger okunur
Alet lizerindeki diigmeye basarak, dokunmadan sensor probu ¢ikarilir ve atik
6 kutusuna atilir. Timpanik termometre kutusuna geri koyulur
' Hemsire gbzlem formuna sicaklik ve gozlemler kaydedilir. Anormal bulgulari
degerlendirilir ve gerekli uygulamalar i¢in planlama yapilir
7. Bulgular hakkinda hastaya bilgi verilir
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UYGULAMA-3: TEMPORAL ARTER ATES OLCER VE ALINDAN ATES OLCER

Malzemeler
e Uygun termometre,

e Tibbi atik kutusu,

e Kalem,

o Dijital saat,

e Yasam bulgulari kayit formu

ﬁllga ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMA

1. Malzemeler hazirlanir

2. Eller yikanir

3 Hastaya ve ebeveyne uygulama hakkinda bilgi verilir Gevsemesi saglanir Islem igin

' hastadan ve yakinindan izin alinir

4. Termometre aliir ve sensor kismi % 70 alkol ile silinir

5. Bolgede aciklik, sargi, krem ve sa¢ vb olamamasina dikkat edilir. Bolge nemliyse
silinir ve kurumasi beklenir
Temporal ates 6lcerde; Prob alnin ortasina diiz bir sekilde yerlestirilir ve tusa
basilir. Tusu basili tutarak, prob yavasca alin boyunca sag ¢izgisine paralel bir

6. sekilde kaydirilir. Tus basili tutarak prob alindan kaldirilir, kulagin arkasinda
mastoid ¢ikintisinin ortasina dokundurulur ve kulak memesi arkasindaki yumusak
cukura kaydirilir

7. Tus birakilir ve ekrandaki deger okunur
Alindan ates dlcerde; Alet lizerindeki diigmeye basili tutarak, alin bolgesinde birkag

8. cm uzaktan birkag sn tutulur (Gerekirse cihazin kullanim kilavuzuna uyunuz)

9. Hemgsire gézlem formuna sicaklik ve gozlemler kaydedilir. Anormal bulgulari
degerlendirilir ve gerekli uygulamalar i¢in planlama yapilir

10. Bulgular hakkinda hastaya bilgi verilir




UYGULAMA-4: SOLUNUM SAYISININ OLCUMU

Amag: Hastanin solunum sayisini uygun teknikle 6lgmek

Temel ilkeler

Hasta mahremiyeti korunmalidir.

Solunum sayisini 6lgmeden 6nce solunum hizini etkileyecek faktorler (aglama, egzersiz, yas, yorgunluk,

ates, pozisyon degisikligi, ilag yan etkisi gibi) degerlendirilmelidir.

Eger solunumu etkileyecek aktiviteler yapildiysa hasta 5-10 dakika dinlendirilmelidir.
Solunum 1 dakika sayilmalidir.

Solunum sayisi1 ve tipi degerlendirilmelidir.

Malzemeler:

Saniyeli ya da dijital saat

Islem Oncesi:

Hasta kontrol edilir.

Hasta ve ailesine islem hakkinda bilgi verilir.
Gerekli malzemeler hazirlanir.

Eller el yikama talimatina gore yikanir.
Malzemeler igin uygun alan segilir.

Hastaya uygun pozisyon verilir.

Sira
No

ISLEM BASAMAKLARI

UYGULAMA

Malzemeler hazirlanir

Eller yikanir

Hastanin egzersiz, yorgunluk, yemek yeme durumu degerlendirilir

i RN

Hastaya pozisyon verilir. Abdominal bélgenin ya da gogiis kafesi hareketlerinin
goriilebilir olmasina dikkat edilir

Solunum sayisini, nabiz sayma isleminin hemen arkasindan, hastaya
hissettirmeden sayilir. iletisim kurulamayan daha kiiciik hastalarda solunum nabiz ve
viicut sicakligi dlgme isleminden 6nce yapilmalidir

a. Gogiis inis-cikislar1 rahatca goriildiikten sonra; saatin saniye gostergesini kontrol
edilir. Solunumu saymaya basladiginiz degeri unutmayin. Her ekspirasyon ve
inspirasyon periyodunu bir solunum olarak degerlendirilir

b. iki yasina kadar olan ¢cocuklarda abdomen solunum yapilir. Abdomen inis ¢ikislarim
gordiikten sonra solunumu saymaya baglanir. Her ekspirasyon ve inspirasyon
periyodunu bir solunum olarak degerlendirilir

Solunum sayis1 tam bir dakika sayilir

Solunum hizin1 saydiktan sonra, solunumun derinligi de gozlemlenir.
Degerlendirme sirasinda eller, hastanin gogsti lizerine koyulur. Gogiis

duvarinda olusan hareketlerin hissedilmesi ile solunum derinligi objektif olarak
degerlendirilir.

Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verilir

10.

Malzemeler ortamdan uzaklastirilir

11.

Eller yikanir

12.

Islemi, hangi yolla 6l¢iim yapildig1, gozlemleri ve bulgular kaydedilir. Anormal

bulgular degerlendirilir ve gerekli uygulamalar yapilir
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UYGULAMA-5: RADIAL ARTERDEN NABIZ OLCUMU

Amag: Kalbin dakikadaki atim sayisin1 ve niteligini dogru/uygun teknikle 6lgmek
Temel flkeler:

Hasta mahremiyeti korunmalidir.

Periferal nabiz sayiminda bagparmak kullanilmalidir.

Nabiz1 6lgmeden Once nabiz hizini etkileyecek faktorler(aglama, egzersiz, yas, yorgunluk, ates, pozisyon
degisikligi, ila¢ yan etkisi gibi) degerlendirilmelidir.

2 yas ve lizeri hastalarda radial arterden nabiz bakilir. 0-2 yas arasinda en giivenilir nabiz bakma yeri
apextir.

e Atimlar 1 dakika sayilmalidir.

e Periferal nabiz sayimi 2 parmakla palpasyon yapilarak uygulanmalidir.
e Atimlarin doygunlugu ve ritmi degerlendirilmelidir.

e Nabiz alma viicut sicakligi 6l¢me igsleminden 6nce yapilmalidir.
Malzemeler:

Saniyeli ya da dijital saat,
Kalem

Islem oncesi:

Hasta kontrol edilmelidir.

Hasta ve ailesine islem hakkinda bilgi verilir.
Gerekli malzemeler hazirlanir.

Eller el yikama talimatina gére yikanir.
Hastaya uygun pozisyon verilir.

Sira

; UYGULAMA
ISLEM BASAMAKLARI

Malzemeler hazirlanir

Eller yikanir

Hastaya ve ebeveyne uygulama hakkinda bilgi verilir Gevsemesi saglanir

LD

Nabzi 6lgmeden Once, hastanin durumunu ve nabiz hizini etkileyecek faktorleri (yas,
egzersiz, yorgunluk, yemek yeme gibi) degerlendirilir

Hastaya pozisyon verilir ve 6l¢iim yapilacak bolgedeki giysileri ¢ikarilir ya da

yukar1 dogru styrilir

Supine pozisyonunda; el bilekten biikiilmeden, abdomen bdlge ya da gogiis tistiinde i¢
ylizii viicuda bakacak sekilde yerlestirilir

Fowler pozisyonunda; nabiz 6l¢limii yapilacak kol sandalye kolgagi tizerine

ya da dizler iizerine dirsekten 90° ac1 olusturacak sekilde yerlestirilir. Eli; bilekten
biikiilmeden, avug i¢i yere bakacak sekilde yerlestirilir

Isaret, orta ve yiiziik parmaklarmin u¢ kisimlarimi radial arter {izerine yerlestirilir.
Bagparmagi bilegin dis kismina koyulur. Nabzi hissedebilmek igin arter tizerindeki
parmaklarla hafifce basing uygulanir

Yavasca radiusa bastirilir, baglangigta atimlar bozulur. Uyguladiginiz basing azaltarak
atim1 kolay hissedilebilir hale getirilir

Atimlar1 net hissettikten sonra; saatin saniye gostergesini kontrol edilir. Nabzi saymaya
bagladigin degeri unutmaym. Atimlari 60 saniye (tam 1 dakika) nabiz sayilir ve
degerlendirilir

Her atimin dolgunlugu ve ritmi degerlendirilir

10.

Gereken siire boyunca nabzi saydiktan sonra islemi sonlandirilir

11.

Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verilir

12.

Eller yikanir

13.

Islem, gozlemler ve bulgular kaydedilir. Anormal bulgular degerlendirilir ve gerekli
uygulamalar yapilir
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UYGULAMA-6: APIKAL NABIZ OLCUMU iSLEM BASAMAKLARI

Malzemeler
e  Steteskop,
e Saniyeli ya da dijital saat,
o Alkol,
e Pamuk tamponlar,
o CoOp kutusu,
e Kalem
Sira | ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMA
No
1. Malzemeler hazirlanir
2. Eller yikanir
3. Hastaya ve ebeveyne uygulama hakkinda bilgi verilir Gevsemesi saglanir
4. Malzemeler hazirlanir
5 Nabzi 6l¢gmeden 6nce, hastanin durumunu ve nabiz hizim etkileyecek faktorleri
' (yas, egzersiz, yorgunluk, yemek yeme gibi) degerlendirilir
Yatak etrafina perde ya da paravan ¢ekilir. Oda sicakliginin en az 22-25°C ve
6. pencere/kapilarin kapali olmasi saglanir. Oda igindeki ziyaretgiler disari
cikarilir
- Hastaya pozisyon ver ve 6l¢iim yapilacak bdlgenin agikligini saglanir
' (Supine pozisyonu ya da fowler pozisyonu verin.)
8. Alkollii pamuk ile steteskopun kulakliklar1 ve alict boliim silinir. Alict boliim daha
sonra elinizle 1sitilir
9. Bebekte 3. ve 4. interkostal aralik (sol meme ucunun hemen iist ve dis1)
7 yasina kadar ve 7 yas lizeri cocuklarda 4. ve 5. interkostal aralik
10. Steteskobun kulakliklar1 da kulaga yerlestirilir
11 Steteskobun a11.<:1.s¥ avug i¢inde birk_ag sa_niye 1sitilir, stetegk_obun alicis1 belirlenen
' bolgeye yerlestirilir ve kalp atimi dinlenir (lup-dup seslerini duy)
12. Saatin gostergesi kontrol edilir. Her ses bir atim olarak sayilir
13 Sayma iglemi bir dakika boyunca siirdiiriiliir. Bu sirada hiz ve ritimde herhangi
' bir degisiklik olup olmadigi degerlendirilir
14. Hastaya rahat edebilecegi pozisyon verilir. A¢ik olan bolge kapatilir
15. Steteskobun kulakliklar alkollii pamukla silinir. Malzemeler kaldirilir
16. Bulgular hakkinda hastaya bilgi verilir
17. Eller yikanir
18 Atim sayis1 ve karakteri daha 6nceki degerlerle veya normal yas grubu degerleriyle
' karsilastirilir
Bulgular kaydedilir. Anormal bulgular (tasikardi, bradikardi, filiform nabiz, voliimde
19. | Jayiflama/artma vb) hekime bildirilir
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UYGULAMA-7: BRAKIAL ARTERDEN KAN BASINCI OLCUMU

Amag: Arter kan basincini uygun teknikle 6lgmek
Temel flkeler:

e Hastanin mahremiyeti korunmalidir.

e lIslem &ncesi kan basincimi etkileyecek (aglama, egzersiz, yas, yorgunluk, ates, pozisyon degisikligi, ilag

yan etkisi gibi) degerlendirilmelidir.

e Olciim kolda brakiyal arter, bacakta popliteal veya dorsalis pedis arterleri tizerinden hastaya uygun
bolgeye gore yapilmalidir.

e  Olgiim koldan yapiliyorsa kol, kalp hizasinda tutulmali ve alttan desteklenmelidir.

e Manson genisligi iist kol uzunlugunun 2/3’i kadar olmalidir.

e Islem dncesi tansiyon aletinin manometresi “0” konumunda olmalidir.

e Manson giysi iizerine yerlestirilmemelidir.

e  Olgiimiin hatali olmamas1 icin manset kola ¢ok siki veya ¢ok gevsek sarilmamalidir.

e Steteskop mansonun altina sikigtirilmamali, arter lizerine yerlestirilerek hafifce bastirilmalidir.
e Tansiyon aletinin basing valfi saniyede 2-3 mmHg hizinda indirilmelidir

e Olgiim alt ekstremitelerden yapildiysa kayitta belirtilmelidir.

e Ardisik 6l¢iim yapilmasi gerekiyorsa mangon tamamen ¢ikarildiktan sonra 1-2 dakika beklenerek 6lgim

yapilmalidir.

e [V sivi tedavisi yapilan, AV fistiil agilmis olan ve cerrahi girisim yapilmis olan ekstremitelerden kan
basinci dl¢iilmemelidir.

e Hastaya temas izolasyonu uygulaniyorsa tansiyon aleti hastaya 6zel olmalidir.

Malzemeler:

Kalem
Sfigmomanometre
Steteskop

Alkol

Pamuk

Kirli kap

Kayit formu

Islem Oncesi:

e Hastanin kimlik bilgileri kontrol edilir.
e Hasta ve ailesine islem hakkinda bilgi verilir.
e Gerekli malzemeler hazirlanir.
e FEller el yikama talimat1 dogrultusunda yikanir.
e Malzemeler igin uygun ve temiz bir alan segilir.
e Hastaya 6lcuim yerine uygun pozisyon verilir
Sira | ISLEM BASAMAKLARI UYGULAMA
No
1. Malzemeler hazirlanir
2. Eller yikanir
3 Hastanin egzersiz, yorgunluk, yemek yeme, egzersiz vb. durumu degerlendirilir. Eger
' bu aktiviteler varsa 15-20 dakika beklenir
4 Hastaya veya ebeveyne uygulama hakkinda bilgi verilir
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Bireye rahat edebilecegi supine pozisyonu ya da fowler pozisyonu verilir
Uygun olmayan ortam (sessiz, sakin, uygun 1s1) kan basincini artmasina neden
olacagini unutma

Kol; diiz olarak, kalbin apeks seviyesine kadar kaldirlir ve avug ici yukar1 bakacak
sekilde alttan desteklenir

Olgiim yapilacak kol tamamen agik olacak sekilde giysileri agilir ve giysilerin kolu
sikmadigindan emin olunur

Dirsek 6n ¢ukurunda brakial arter parmak uglart ile hissedilir

Uygun manson boyutu se¢ilir. Manson, ¢cocugun kolunun iicte ikisini kapsayan uygun
bir genislige sahip olmalidir. Baglanti borusunun 6n kolun iist yiiziinde olmasina ve
mansonun tamamen bos olmasina dikkat edilir

10.

Alkollii pamuk ile steteskobun kulakliklar1 ve alici boliimiin silinir, Alic1 kisim 1sitilir

11.

Brakial arter belirlenir, steteskobun kulaklig1 kulaga, alicisi ise brakial
arterin tizerine yerlestirilir. Steteskobun seslerinin net olarak duyulmasi i¢in alicinin
giysilere ve mansona degmemesine dikkat edilir

12.

Puvar avug i¢ine alinir, bas ve isaret parmagi kullanilarak ayar diigmesi kendine dogru
cevirerek kapatilir

13.

Bir elle steteskobu brakial arter tizerinde tutarken, diger elle avug i¢indeki puvar
yardimiyla mansonu diizenli ve hizl1 bir bigimde bireyin daha dnceki sistolik kan basinci
degerinden 30 mmHg daha fazla olacak sekilde sisirilir. (Ornek: Daha 6nceki sistolik
kan basinci 130 mmHg ise, bu degere 30 mmHg daha ekleyerek 160 mmHg ye kadar
mansonu §isirin)

14.

Puvarin ayar diigmesini kendinizden uzak tarafa dogru ¢evrilerek agilir ve mangonun
havanin yavas ve diizenli bir sekilde bosalmasi saglanir

Mansonun havasinin bosalma hizi manometrede 2-3 mmHg/saniye diisme olacak
sekilde ayarlanir

15.

Mansonun havasi bosalirken ilk sesi duydugun anda manometredeki ibrenin en yakin
oldugu deger okunur. Ayni hizda mansonun havasini bosaltmaya devam edilir. Seslerin
kayboldugu andaki manometredeki ibrenin en yakin oldugu deger belirlenir. Bundan sonra
mangson hizla ve tamamen bosaltilir

16.

Manson ve steteskop cikarilir, malzemeler kaldirilir

Sesler tam olarak duyulamamus, 6lculen deger ¢ok yiiksek/diisiik ya da yeniden 6l¢iim yapilacaksa, mansonu
tamamen ¢ikardiktan sonra 60 saniye (1 dakika) beklenir. Bdylece kan dolagimi normale doner ve gergek
deger dogru olarak 6lgulebilir.

17. Steteskobun kulakliklar alkolii pamukla silinir

18. Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilir

19. Olgiim sonras eller yikanir.

0. Islem, hangi yolla dl¢iim yapildig1, gdzlemler ve bulgular kaydedilir. Anormal bulgular

degerlendirilir ve gerekli uygulamalar yapilir

nhibi.nih.gov/files/docs/guidelines/child_tbl.pdf

Yas ve Boy Persentillerine Gore Kan Basinci Diizeyleri Tablosu i¢in yukaridaki linkten bulunan
tablolar kullanilacaktir.
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