Q/ ERCIYES UNIVERSITESI SAGLIK . DOKUMAN KODU: HB.TL.09

ERCIVES UNIVERSITESI

" . REVIZYON NO: 00
HASTANELER| CERRAHI UYGULAMA SONRASI HASTA |- =
BAKIM TALIMATI :
SAYFA NO: 1/4

1. AMAC: Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezimizde hastalarin cerrahi uygulama sonrasi
donemde gelisebilecek komplikasyonlarin Onlenmesi, en aza indirgenmesi, €rken belirlenmesi ve olusmasi
durumunda tedavi edilmesi ayni zamanda ameliyat odasi, derleme iinitesi ve / veya yogun bakim {initesinden
cikarilmasina iligkin kurallarin belirlenmesini saglamaktir.

2. KAPSAM: Bu talimat cerrahi uygulama sonrasinda hasta izleminin yapildigi biitiin alanlari kapsar.
3. KISALTMALAR:

4. TANIMLAR:

5. SORUMLULAR: ilgili Klinik / Birim Hemsire ve Hastane Hizmetlileri.

6.1. FAALIYET AKISI:

6.1.1. Ameliyat Odasi:

6.1.1.1. Hastalarin ameliyathaneye alindiktan sonraki tiim- siire¢ “Ameliyathane Isleyis Prosediirii” dogrultusunda
gerceklestirilir

6.1.1.2. Hastanin cerrahi uygulamasi bitirilip, “Giivenli Cerrahi Kontrol Listesinin” Ameliyathaneye ait asamalari
doldurulup kontrol edildikten sonra, hasta derleme.iinitesine alinir.

6.1.1.3. Anestezi sirasinda izleme, anestezi sonrasi uyanma- periyodu icin temel olusturulur. Uyanma sirasinda
hastanin durumu hakkindaki verilerin siirekli<ve sistematik olarak toplanmasi ve degerlendirilmesi, hastanin diger
kliniklere gegirilmesi kararlarimi destekler.

6.1.1.4. Hasta derleme initesinde izlenir: Hastanin derleme iinitesinden diger bir bakim klinigine ¢ikartilmasina
anestezi uzmam karar verir. Hasta “Ayilma Unitesi Hasta Degerlendirme Formu” takip edilir.

6.2. Derleme Unitesi:

6.2.1. Derleme {initesinde kalis siiresi, verilen anestezi miktarina bagl olmakla birlikte, “Aldrete Skoruna” gore
degerlendirilerek gonderilmesine karar verilir.

6.2.2. Eller el yikama standardma gore yikanir ve eldiven giyilir.

6.2.3. Hasta, giivenli bigimde ve gizliligi korunarak derleme iinitesine anestezi teknikeri / anestezi hekimi /
ameliyathane teknisyeni esliginde alinir.

6.2.4. Hasta ile birlikte ameliyata iligkin bilgiler ve hasta dosyasi da teslim alinir.

6.2.5. Hastanin mahremiyeti saglanir.

6.2.6. Hastaya anestezi teknigine gore uygun pozisyon verilir. Gerekirse kusmugun solunum yolunu tikamamasi i¢in
lateral ya da sim’s pozisyonu verilir.

6.2.7. Titremeyi azaltmak i¢in battaniye ya da 1sitilmus 6rtii ile viicudun 1sinmas1 saglanir.

6.2.8. Damar yolu a¢ikligi, cilt rengi kontrol edilir. Gerekirse oksijen verilir, oksijen tedavisinden 6nce sekresyon
varsa hasta aspire edilir.

6.2.9. Hastanin suur durumu degerlendirilir. Hastaya adiyla seslenerek derleme tinitesinde oldugu sdylenir.

6.2.10. Hasta bulanti, kusma, kanama, bradikardi ve hipotansiyon belirtileri a¢isindan her 15 dakikada bir takip edilir.
6.2.11. Idrar miktar1 ve 6zellikleri kontrol edilir.

6.2.12. Hastaya donme ve oksiirme konusunda yardim edilir.

6.2.13. Agrimun yeri, siddeti degerlendirilir, yasam bulgular1 stabil ise Onerilen analjezik tedavisi diizenli olarak
yapilir.

6.2.14. Hastanin 6giirme ve yutma refleksinin geri gelmesi anestezinin sonlandigini gosterir.
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6.2.15. Yasam bulgulari ilk iki saatte 15 dakikada bir sonraki 6 saatte ise saatte bir alinarak “Ayilma Unitesi Hasta
Degerlendirme Formu” kayit edilir.

6.2.16. Hastanin giivenligini tehdit edebilecek risklere ve komplikasyonlara karsi acil miidahale arabasi hazir
bulundurulur. izlemler “Ayilma Unitesi Hasta Degerlendirme Formuna” es zamanli kayit edilir.

6.2.17. Hasta asagidaki durumlar gergeklestiginde derleme tinitesinden klinige almabilir.

Biling agik ve oryantasyonu tam oldugunda,

Hava yolu agikligi siirekli ve serbestce derin solunum / 6ksiirmeyi yapabildiginde,

Yagsam bulgular stabil oldugunda,

Yutma ve o6glirme refleksleri yerine geldiginde,

Dort ekstremiteyi hareket ettirebildiginde,

Aldig - ¢ikardigr s1vi miktar1 dengeli oldugunda (idrar saatte en az 30 ml olmaly),

Pansumanlar1 kuru ve saglam, agikta drenaji olmadiginda hasta klinige alinabilir.

6.2.18. “Kurum I¢i Hasta Transfer Formu” doldurulur ve gidecegi klinige haber verilir. Transfer icin hasta dosyasi1 ve
“Ayilma Unitesi Hasta Degerlendirme Formu” hazirlanir.

6.2.19. Eller el yikama standardina gore yikanir.

6.2.20. Tiim bulgular ve uygulamalar kayit edilir.

6.2.21. “Hasta Transfer Talimat1” dogrultusunda transferi gerceklestirilir.

6.3. Yogun Bakim Hasta Cikis Kriterleri:

6.3.1. Hasta cerrahi uygulama sonrasinda Yogun Bakim Unitesine nakledilebilir. Bu durumda hasta asagida belirtilen
kriterlerin saglanmasi durumunda “Hasta Transfer Talimatina” uygun olarak ¢ikarilabilir.
6.3.2. Cerrahi Branslar icin Bashca Cikis Kriterleri;

Genel durumun diizelmesi,

Vital fonksiyonlarinin stabilize olmast,

Soktan ¢ikmasi,

Post - op hastalarda, ileri yagsam destegi gerektiren durumlarin ortadan kalmasi,
Oral aliniiminin olmasi,

Kendi bagina hayatina idame ettirmesi,

Mekanik ventilasyon gereksiniminin ortadan kalmasi,

6.4. Cerrahi Kliniginde Bakim ve Takip:

6.4.1. Dikkat Edilecek Noktalar;

6.4.1.1. Hasta odasindaki ziyaretciler disari¢ikarilmali, hasta i¢in sessiz, sakin ve giivenli bir ortam hazirlanmalidir.
6.4.1.2. Oda 1s1s1 24 - 28°C de tutulmalidir.

6.4.1.3. Hasta yataginin fonksiyonlari kontrol edilmeli, yatak diiz yatis pozisyonunda tutulmalidir.

6.4.1.4. Carsafin gergin, aletlerin yerinde ve takili olmas1 saglanmalidir.

6.4.1.5. Hasta alt bezi, ameliyat bolgesine gore yatak {izerine yerlestirilmelidir.

6.4.1.6. Klinik hekimi tarafindan ameliyatla ilgili bilgiler (hastanin ne zaman agizdan siv1 alacagi, izin verilen sivi /
gidalar, IV soliisyonlar ve 1V ilaglar, yataktaki pozisyonu, istem yapilan ilaclar, laboratuvar testleri, aldig1 - ¢ikardig:
takibi, izin verilen) 6grenilmelidir.

6.4.1.7. Ameliyathane raporundan ya da hasta dosyasindan yapilan ameliyat, dreni olup olmadigi, kullanilan anestezi
maddesi, tahmini kan kaybi, anestezi sonras1 derleme tlinitesinde yapilan ilaglar 6grenilmelidir.

6.4.1.8. Hastanin yasam bulgularinin takibi, ameliyat sonrasi ilk 1 saat 15 dk da bir, daha sonraki saatlerde hastanin
ameliyat tipi ve durumuna gore belirlenecek siklikta yapilmalidir.
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6.4.1.9. Agn diizeyi, kanama belirtileri, bulanti kusma varligi, suur durumu, laboratuvar bulgulari izlenmelidit.
6.4.1.10. Kisa siirede biiyiik miktarda internal ve eksternal olarak goriilen kanama kontrol edilemezse sok gelisebilir.
6.4.1.11. Kanl drenaj 100 - 200 ml / saat ise mutlaka miidahale edilmelidir.

6.4.1.12. Hasta / ailesine operasyonla ilgili bilgi verilmelidir.

6.4.2. Klinikte Yapilan islemler:

6.4.2.1. Gerekli tiim malzemeler hastaya yakin olacak sekilde yerlestirilir.

6.4.2.2. Hazirlanan yataga “Hasta Transfer Talimatina” uygun olarak hasta alinir ve lizeri ortiiliir.

6.4.2.3. Hastaya operasyonuna ve anestezi teknigine uygun pozisyon verilerek solunum yolu agiklig: stirdiiriliir.
6.4.2.4. Hastanin biling diizeyi kontrol edilir. Bilingsiz ya da yar1 bilingli hastada aspirasyon riskine karsi hasta hafif
yan dondiiriilerek yatirilir.

6.4.2.5. Olas1 kusma probleminde aspirasyonu 6énlemek amaciyla hastanin bagini yan tutmasit saglanir ve bobrek kiivet
basin yan tarafina yerlestirilir. Bulant1 ve kusma varsa hekim istemine gore tedavi yapilir.

6.4.2.6. IV kateter, mesane kateteri, nazogastrik sonda ve drenlerin varligi kontrol edilir. Tim kateterlerin agik
olduklar1 ve galisip ¢aligmadiklari kontrol edilir. Hastada var olan kateterlerin igerikleri renk ve miktar yoniinden
degerlendirilir.

6.4.2.7. Hastaya parenteral siv1 takili ise klemp agilarak tedavinin devami saglanir.

6.4.2.8. Miktarlar1 kayit edilir ve bosaltilir. Kateterlerin torbalarinin ug kisimlari yatak seviyesinin altina yerlestirilir
ya da askiya asilir. Nazogastrik sondanin ug kismi agik ise bir sise icine ya da torbaicine yerlestirilir.

6.4.2.9. Hastanin pansumani renk ve koku bakimimdan kontrol edilir, ameliyatin tiiriine bagli olarak hastanin ameliyat
yerinden gelen kan olup olmadigini gozlemek icin hasta yan ¢evrilerek sirt kisni kontrol edilir.

6.4.2.10. Viicut 1sisin1 korumak amaciyla hasta ortiliir.

6.4.2.11. Hastanin diismesini 6nlemek i¢in yatak korkuluklar: kaldirilir:

6.4.2.12. Hastanin vital bulgular1 alinir ve degerlendirilir. Anesteziye bagli solunum ve dolagim bozuklugu gelisebilir.
Solunumun 6zelligi; siklik, derinlik ve sayis1 degerlendirilir.

6.4.2.13. Oksijen saturasyon diizeyi kontrol edilir./Gerekirse oksijen verilir. Dolagim; tansiyon, apikal nabiz, periferal
nabiz, cilt, renk, 1s1, nem, turgor, toniis agisindan'degerlendirilir.

6.4.2.14. Agiz i¢inde biriken sekresyon varsa“aspire edilir; derin solunum ve Oksiirme egzersizi yapmasina yardim
edilir ve hasta cesaretlendirilir.

6.4.2.15. Kanama kontrolii yapilir. Hasta  gdgiis agrisi; hipotansiyon, tasikardi, ritm bozuklugu, hipotermi, soguk
terleme, hizli ve yiizeysel solunum,:cilt renginde solukluk, siyanoz, hemogram / hemotokrit degerinde diisme, susama
hissi, insizyon yerinde sizint1, hematom, idrar miktarinda azalma, drenaj renk ve miktar1 agisindan degerlendirilir.
6.4.2.16. Hastanin norolojik degerlendirmesi yapilir. Biling, motor ve his degerlendirmesi, zaman, mekan ve kisi
oryantasyon degerlendirmesi yapilit.

6.4.2.17. Aldig1 c¢ikardig sivi takibi yapilir. Ameliyatin ve hastanin tibbi durumuna gore 8 saatlik ya da 24 saatlik
olarak yapilabilir.

6.4.2.18. idrar retansiyonu agisindan hasta takip edilir.

6.4.2.19. Agri degerlendirmesi yapilir.

6.4.2.20. Hasta vaskiiler ya da ortopedik bir ameliyat gecirmisse ilgili ekstremiteler degerlendirilir. Ekstremite rengi,
18181, hassasiyeti, hareketi, nabizlarm niteligi ve varligi degerlendirilerek kaydedilir ve anormal bir bulgu oldugunda
hekime haber verilir.

6.4.2.21. Antiembolik veya varis ¢orabi uygulamasi varsa dolasim kontrolii yapilir.

6.4.2.22. Gergeklestirilen izlemler es zamanli olarak “Hemgire Gozlem - Sivi Izlem Formuna” kaydedilerek ekip
tyeleriyle paylasilir. Nobet teslim stirecinde gére hasta bilgileri ndbet¢i hemsireye aktarilir.
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