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AKDENİZ ÜNİVERSİTESİ

HEMŞİRELİK FAKÜLTESİ

2019-2020 EĞİTİM ÖĞRETİM DÖNEMİ BAHAR YARIYILI
ÇOCUK SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI HEMŞİRELİĞİ DERSİ
BECERİ ÖĞRENİM REHBERİ
(ÇOCUKLARDA ORAL, İNTRAMÜSKÜLER, PERİFERİK VE SANTRAL VENÖZ KATETER YOLU İLE İLAÇ UYGULAMA PROTOKOLLERİ)
ORAL İLAÇ UYGULAMA PROTOKOLÜ

Amaç: İlaçların oral yol ile uygulanmasıdır. 

· Temel ilkeler: 

· İlaç uygulamada 8 doğru ilkesine (doğru hasta, doğru ilaç, doğru doz, doğru yol, doğru zaman, doğru kayıt, doğru etki, doğru form) uyulmalıdır. 
· İlaçların son kullanma tarihleri, eğer daha önceden açıldı ise açılış tarihleri ve saklama koşulları kontrol edilmelidir.

· Yan etkisi, hazırlama ve uygulama şekli bilinmeyen ilaçlar hakkında gerekli bilgilere sahip olunduktan sonra uygulanmalıdır. 

· Birden fazla ilaç alan hastalarda, ilaç uygulama saatleri, ilaç-ilaç ve ilaç-besin etkileşimi açısından değerlendirilerek uygulama planlanmalıdır. 
· İlaç süspansiyon ise uygulama öncesi şişe nazikçe çalkalanmalıdır. 
· İlaç damla şeklinde ise kaşığa çok az su koyarak üzerine damlatılmalıdır. 
· İlaç sıvı formda değil ise su içerisinde eriterek ya da ezerek hazırlanmalıdır (İlacın kırılma işareti yok ise asla kırılmamalıdır).
· Sulandırılarak hazırlanan ilaç karışımı homojen hale geldikten sonra uygulanmalıdır. Çocukta yutma güçlüğü, şuur kaybı gibi oral ilaç uygulamasına engel özel bir durum var ise ilaçlar oral yolla uygulanmamalıdır. 
· Oral yol ile uygulanan ilaçların çocuk tarafından içildiğinden emin olunmalıdır. 

· İlaç uygulandıktan sonra 30 dk içinde kusma gözlenirse hekim bilgilendirilmeli ve hekim istemi doğrultusunda gerekiyorsa uygulama tekrarlanmalıdır. 
· Tanılama:

· Bilinç + / -

· Yutma refleksi + / -

· Oral mukoz membran bütünlüğü + / -

· Yarık damak / dudak + / -
· Uygulama:

Malzemeler 

· İlaç / Enjektöre çekilmiş ilaç

· İlaç kartı

· Enjektör

· Kağıt havlu

· Su (Distile/içme suyu)
· Tedavi tepsisi

· Atık kutusu

İşlem Öncesi:

	
	UYGULAMA

	1. Hastanın kimlik bilgileri kontrol edilir.
	

	2. Hekim istemi kontrol edilir.
	

	3. Hasta ve ailesine işlem hakkında bilgi verilir.
	

	4. Gerekli malzemeler hazırlanır.
	

	5. Eller el yıkama talimatına göre yıkanır.
	

	6. Malzemeler için uygun ve temiz bir alan seçilir.
	

	7. Hastaya yarı oturur / oturur pozisyon verilir.
	


İşlem: 

	
	UYGULAMA

	1. Tablet, draje, kapsül formundaki ilaçlar dilin 2/3’lük arka kısmına konularak bir miktar su ile içirilir.
	

	2. Tablet/Draje/Kapsül yutamayan çocuklar için ilaç enjektöre sulandırılarak hazırlanır. Hastaya verilmesi gereken doz enjektörde bırakılarak enjektörün ucu diş eti ile yanak arasına yerleştirilir, yavaşça verilir.
	

	3. Verilmesi gereken ilaç damla ise ilaç kaşığa damlatılır, 1-2 ml sulandırılır, çocuğa kaşıkla içirilir.
	

	4. Çocuk ilacı kötü tadından dolayı içmek istemiyorsa ilaç-besin etkileşimi dikkate alınarak uygun yiyecekler/içecekler ile karıştırılabilir. 
	

	5. Hastanın ağız / burun çevresi gerekiyor ise kağıt havlu ile temizlenir. 
	


İşlem Sonrası: 

	
	UYGULAMA

	1. Hastaya uygun pozisyon verilir. 
	

	2. Atıklar hastane atıklarının toplanması ve uzaklaştırılması protokolüne göre uygun olarak atılır.  
	

	3. Eller el yıkama talimatı doğrultusunda yıkanır.
	

	4. Tüm bulgu ve gözlemler hemşire gözlem formuna kaydedilir.
	

	5. Malzemeler bir sonraki kullanıma hazır hale getirilir. 
	


İNTRAMÜSKÜLER (IM) ENJEKSİYON UYGULAMA PROTOKOLÜ

Amaç: Kas dokusu içine ilaç uygulamak

· Temel ilkeler:

· Hasta mahremiyeti korunmalıdır.
· İlaç uygulamada 8 doğru ilkesine (doğru hasta, doğru ilaç, doğru doz, doğru yol, doğru zaman, doğru kayıt, doğru etki, doğru form) uyulmalıdır. 
· İlaçların son kullanma tarihleri, eğer daha önceden açıldı ise açılış tarihleri ve saklama koşulları kontrol edilmelidir.

· Yan etkisi, hazırlama ve uygulama şekli bilinmeyen ilaçlar, gerekli bilgilere sahip olunduktan sonra uygulanmalıdır. 

· Enjeksiyon bölgesi aseptik teknikle temizlenir.

· Antiseptik solüsyon ile temizlenen bölgeye el ile tekrar temas edilmez.

· İğne seçimi yaş, kas yapısı, ilaç yoğunluğu, enjeksiyon bölgesi, hastanın vücut ağırlığı ve yağ dokusu dikkate alınarak belirlenmelidir.

· Enjeksiyon uygulanacak bölgede deri bütünlüğünde bozulma, enflamasyon, ekimoz veya ödem olmamalıdır. 

· İşlem 2 kişi ile uygulanmalıdır. 

· IM enjeksiyon sürekli uygulanacak ise uygulama bölgeleri arasında rotasyon yapılmalıdır. 

· Enjeksiyon 90˚ açı ile uygulanır. 

· İlaç enjektöre çekildikten sonra iğne ucu değiştirilmelidir. 

· İlaç temin edilememişse ya da hasta/aile tedaviyi reddediyorsa hekim bilgilendirilir, kayıt edilir.  
· Tanılama:

· İnflamasyon + / -

· Ödem + / -

· Skar dokusu + / -
· Doğum lekesi + / -
· Ben + / -
· Hematom + / -
· Uygulama:

Malzemeler 

· Eldiven
· Tedavi tepsisi

· Enjektöre çekilmiş ilaç

· İlaç kartı

· Antiseptik solüsyon

· Pamuk tampon

· Atık kutusu


İşlem Öncesi:
	
	UYGULAMA

	1. Hastanın kimlik bilgileri kontrol edilir.
	

	2. Hekim istemi kontrol edilir.
	

	3. Gerekli malzemeler hazırlanır.
	

	4. Çocuk ve ailesine işlem hakkında bilgi verilir.
	

	5. Eller el yıkama talimatına göre yıkanır.
	

	6. Malzemeler için uygun ve temiz bir alan seçilir, kolay ulaşılabilecek şekilde yerleştirilir. 
	

	7. Seçilen bölgeye göre hastaya uygun pozisyon verilir. 
	


İşlem: 
	
	UYGULAMA

	1. Hastanın kimliği kontrol edilir.
	

	2. Eldiven giyilir. 
	

	3. Enjeksiyon bölgesi seçilir ve bölgeye göre hastaya uygun pozisyon verilir.
	

	4. Enjeksiyon uygulanacak bölge aseptik teknikle temizlenir, kuruması beklenir.
	

	5. İğne kılıfı iğnenin sterilliği bozulmadan çıkarılır. 
	

	6. Çocuğa derin nefes alıp vermesi söylenir.
	

	7. Enjektör 90° lik açı yapacak şekilde, tek bir hareketle ve hızlı bir biçimde doku içine batırılır. 
	

	8. İğne batırıldıktan sonra piston aktif olmayan el ile hafifçe geri çekilir. Kan gelmiyor ise ilaç yavaşça enjekte edilir (1 ml/10 sn). Enjektör içine kan gelmişse ilaç yeniden hazırlanır. 
	

	9. İlaç verildikten sonra 10 sn beklenir, iğne tek hareketle ve hızlı bir şekilde çıkarılır ve enjeksiyon bölgesine kuru pamuk tamponla hafif basınç (2-5 dk) uygulanır. 
	


İşlem Sonrası: 

	
	UYGULAMA

	1. Hastaya uygun pozisyon verilir. 
	

	2. Atıklar hastane atıklarının toplanması ve uzaklaştırılması protokolüne göre uygun olarak atılır.  
	

	3. Eller el yıkama talimatı doğrultusunda yıkanır.
	

	4. Tüm bulgu ve gözlemler hemşire gözlem formuna kaydedilir.
	

	5. Malzemeler bir sonraki kullanıma hazır hale getirilir. 
	


PERİFERİK VENÖZ KATETER YOLU İLE İLAÇ UYGULAMA PROTOKOLÜ

 Amaç: Hekim tedavi istek formuna uygun olarak damar içine uygulamak.

· Temel ilkeler:

· İlaç uygulamada 8 doğru ilkesine (doğru hasta, doğru ilaç, doğru doz, doğru yol, doğru zaman, doğru kayıt, doğru etki, doğru form) uyulmalıdır. 
· İlaçların son kullanma tarihleri, eğer daha önceden açıldı ise açılış tarihleri ve saklama koşulları kontrol edilmelidir.

· Yan etkisi, hazırlama ve uygulama şekli bilinmeyen ilaçlar gerekli bilgilere sahip olunduktan sonra uygulanmalıdır. 

· İntravenöz yoldan ilaç uygulamalarında hızlı bolus uygulama yapılmamalıdır. İlaç özelliğine göre ortalama Min 3-5 dakika içinde ilaç yapılmalıdır. 

· Birden fazla ilaç alan hastalarda, uygulama saatleri ve yolları, ilaç-ilaç ve ilaç/serum etkileşimi açısından değerlendirilerek planlanmalıdır. 

· Hazırlanan ilaç partikül içermemelidir.

· Hayati önem taşıyan ilaçların (inotrop, antihipertansif vb.) uygulandığı intravenöz yoldan bolus ilaç uygulaması yapılmamalıdır, infüzyona ara verilmemelidir. Gerekiyor ise ikinci bir damar yolu açılmalıdır. 

· İntravenöz (IV) ilaçların damar dışına çıkması ciddi doku hasarına neden olabilir. Bu nedenle tedavi öncesi, uygulama sırası ve sonrasında aşağıdaki 4 komplikasyon mutlaka değerlendirilmelidir:

· Enfeksiyon (kızarıklık, ağrı, ateş, ödem, hassasiyet)

· İnfiltrasyon/ekstravazasyon (ağrı, ödem, kızarıklık, hassasiyet)

· Trombofilebit (üşüme, titreme, ateş, kızarıklık, hassasiyet)

· Pulmoner ödem (dispne, öksürük, siyanoz, taşikardi, terleme, hipotansiyon)

· Bu komplikasyonlardan biri ya da daha fazlasının gözlendiği intravenöz katater kullanılmamalıdır. 

· Yapılacak intravenöz ilaç uygulamalarından önce/sonra katater serum fizyolojik (2-4 ml) ile yıkanmalıdır. 

· Birden fazla intravenöz ilaç uygulanacak ise her ilaçtan sonra serum fizyolojik (2-4 ml) ile yıkanmalıdır.

· İlaç temin edilememişse ya da hasta/aile tedaviyi reddediyor ise hekim bilgilendirilmeli ve kayıt edilmelidir. 
· Tanılama:

· İntravenöz katater + / -
· Ekstaravazasyon bulgusu + / -
· Katater çalışır durumda + / -
· Uygulama:

Malzemeler 

· Enjektöre çekilmiş ilaç

· İlaç kartı

· Eldiven

· Steril gaz bezi

· Antiseptik solüsyon

· Tedavi tepsisi

· Atık kutusu


İşlem Öncesi:

	
	UYGULAMA

	1. Hastanın kimlik bilgileri kontrol edilir.
	

	2. Hekim isteği kontrol edilir.
	

	3. Hasta ve ailesine işlem hakkında bilgi verilir.
	

	4. Gerekli malzemeler hazırlanır.
	

	5. Eller el yıkama talimatına göre yıkanır.
	

	6. Malzemeler için uygun ve temiz bir alan seçilir, kolay ulaşılabilecek şekilde yerleştirilir. 
	


İşlem: 

	
	UYGULAMA

	1. Eldiven giyilir.
	

	2. Periferik venöz katater yok ya da çalışmıyor ise;
	

	Periferik venöz katater uygulama protokolüne uygun olarak damar yolu açıklığı sağlanır, hazırlanan ilaç uygulanır. 
	

	Uygulama sonrasında intravenöz katater serum fizyolojik (2-4 ml) ile yıkanarak ven valfi/stopper ile kapatılır.
	

	3. Periferik venöz katater var ise;
	

	Açılış tarihinin üzerinden 72 saat geçmişse periferik venöz katater değiştirilmelidir. 
	

	Stopper/ven valfi takılı ise açılır, serum fizyolojik (2-4 ml) ile yıkanarak hazırlanan ilaç uygulanır. Uygulama sonrasında intravenöz katater serum fizyolojik (2-4 ml) ile yıkanır, ven valfi/stopper takılır. 
	

	Serum gidiyor ise, durdurulur, katater serum setinden ayrılır, setin ucunun etrafla kontaminasyonu engellenir. Serum fizyolojik (2-4 ml) ile yıkanır, ayrılan serum seti takılarak perfüzyona devam edilir. 
	


İşlem Sonrası: 

	
	UYGULAMA

	1. Hastaya uygun pozisyon verilir. 
	

	2. Atıklar hastane atıklarının toplanması ve uzaklaştırılması protokolüne göre uygun olarak atılır.  
	

	3. Eller el yıkama talimatı doğrultusunda yıkanır.
	

	4. Tüm bulgu ve gözlemler hemşire gözlem formuna kaydedilir.
	

	5. Malzemeler bir sonraki kullanıma hazır hale getirilir. 
	


SANTRAL VENÖZ KATETER YOLU İLE İLAÇ UYGULAMA PROTOKOLÜ

Amaç: Hekim tedavi istek formuna uygun olarak damar içi ilaç uygulamak.
· Temel ilkeler:

· İlaç uygulamada 8 doğru ilkesine (doğru hasta, doğru ilaç, doğru doz, doğru yol, doğru zaman, doğru kayıt, doğru etki, doğru form) uyulmalıdır. 
· İlaçların son kullanma tarihleri, eğer daha önceden açıldı ise açılış tarihleri ve saklama koşulları kontrol edilmelidir.

· Yan etkisi, hazırlama ve uygulama şekli bilinmeyen ilaçlar gerekli bilgilere sahip olunduktan sonra uygulanmalıdır. 

· İntravenöz yoldan ilaç uygulamalarında hızlı bolus uygulama yapılmamalıdır. İlaç özelliğine göre ortalama 3-5 dakika içinde ilaç yapılmalıdır. 

· Birden fazla ilaç alan hastalarda, uygulama saatleri ve yolları, ilaç-ilaç ve ilaç/serum etkileşimi açısından değerlendirilerek planlanmalıdır. 

· Hazırlanan ilaç partikül içermemelidir.

· Hayati önem taşıyan ilaçların (inotrop, antihipertansif vb.) uygulandığı intravenöz yoldan bolus ilaç uygulaması yapılmamalıdır, infüzyona ara verilmemelidir. Başka bir lümenden uygulama yapılmalıdır.

· Yapılacak intravenöz ilaç uygulamalarından önce/sonra katater serum fizyolojik (2-4 ml) ile yıkanmalıdır. 

· Birden fazla intravenöz ilaç uygulanacak ise her ilaçtan sonra serum fizyolojik (2-4 ml) ile yıkanmalıdır.

· İlaç temin edilememişse ya da hasta/aile tedaviyi reddediyor ise hekim bilgilendirilmeli ve kayıt edilmelidir. 

· Tanılama:

· Santral venöz katater + / -
· Boş lümen + / -
· Lümen çalışır durumda + / -
· Uygulama:

Malzemeler 

· Steril eldiven 
· Enjektör 10 ml’lik 

· İlaç kartı

· Enjektöre çekilmiş ilaç
· Steril gaz bezi

· Antiseptik solüsyon

· Tedavi tepsisi

· Atık kutusu

İşlem öncesi:

	
	UYGULAMA

	1. Hastanın kimlik bilgileri kontrol edilir.
	

	2. Hekim isteği kontrol edilir.
	

	3. Hasta ve ailesine işlem hakkında bilgi verilir.
	

	4. Gerekli malzemeler hazırlanır.
	

	5. Uygulanacak ilaç ampül/flakon formunda ilaç hazırlama protokolü doğrultusunda hazırlanır. 
	

	6. Eller el yıkama talimatına göre yıkanır.
	

	7. Malzemeler için uygun ve temiz bir alan seçilir, kolay ulaşılabilecek şekilde yerleştirilir. 
	

	8. Hastaya uygun pozisyona verilir.
	


İşlem: 

	
	UYGULAMA

	1. Steril eldiven giyilir. 
	

	2. Santral venöz kataterde boş lümen var ise;
	

	Katater lümeni antiseptik solüsyonlu steril gazlı ped ile tutturulur, serum fizyolojik (2-4 ml) ile yıkanarak hazırlanan ilaç uygulanır. 
	

	Enjektör değişimleri sırasında lümen mutlaka klemplenmelidir.
	

	Uygulama sonrasında lümen (2-4 ml) serum fizyolojik ile yıkanır. 
(Bu işlemde lümen boyuna göre serum fizyolojik miktarı değişebilir)
	

	3. Tedavi yapılacak lümenden serum gidiyor ise;
	

	Katater lümeni antiseptik solüsyonlu steril gazlı bez ped ile tutturulur, lümen klemplenir, serum setinden ayrılır, setin ucunun etrafla kontaminasyonu engellenir. 
	

	Enjektör ve set değişimleri sırasında lümen mutlaka klemplenmelidir.
	

	Lümen serum fizyolojik (2-4 ml) ile yıkanarak hazırlanan ilaç uygulanır. 
	

	Uygulama sonrasında lümen serum fizyolojik ile yıkanır, ayrılan serum seti takılarak perfüzyona devam edilir. 
	


İşlem Sonrası: 

	
	UYGULAMA

	1. Hastaya uygun pozisyon verilir. 
	

	2. Atıklar hastane atıklarının toplanması ve uzaklaştırılması protokolüne göre uygun olarak atılır.  
	

	3. Eller el yıkama talimatı doğrultusunda yıkanır.
	

	4. Tüm bulgu ve gözlemler hemşire gözlem formuna kaydedilir.
	

	5. Malzemeler bir sonraki kullanıma hazır hale getirilir. 
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