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Hemsirelik
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Hemsire Bakim plani formlarinin glincellenmesi nedei 3
ile revizyon 4.3. Uygulama kisminda revizyon yapildi
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Kalite
Sorumlu
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Ece Nur
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Hasta bakim plani revizyonu nedeni ile revize edilmistir.
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Direktort

04

Uluslararasi ortak terminoloji kullanilarak
olusturulan ICD 10 bakim plani eklendi. HBYS
Uzerinden bakim planinin takibi tanimlandi.
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Beyaz tahta uygulamasi tanimlandi.
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HEMSIRELIK HIZMETLERI KALITE YONETICISI BASHEKIM
DIREKTORU

1. AMAC VE KAPSAM

Bu prosediriin amaci; hizmet alan tim hastalarin hasta bakim strecinin her asamasinda hasta gtvenligi
ve mahremiyetini saglayacak sekilde ve bilimsel kurallar cercevesinde ayni standartta bakim hizmeti
alanlarini saglamaktir. TUm hasta bakim sirecini kapsar.

2. TANIMLAR VE KISALTMALAR

Hasta Bakim Plani : Sadlikli/hasta bireyin ve ailenin bakim gereksinimlerinin/sorunlarinin belirlenmesi,
¢OzUm icin gerekli girisimlerin planlanmasi, uygulanmasi ve sonucun degerlendiriimesi gibi asamalardan
olusan sistemli bir yaklasimdir. Her hasta icin ayr ayri secilen girisimlerle bakimi hastaya 6zel planlamak,
tibbi kayitlarda hastanin en son saglik durumunu gostermek ve girisimler karsisindaki hastanin cevabini
degerlendirmek amaci ile yapilir.

Veri Toplama:Hasta ve yakinlarindan alinan bilgiler ve laboratuvar, radyoloji raporlari ve hasta
bulgularindan elde edilen bilgilerdir. Bu elde edilen bilgiler tanilama formuna kayit edilir.
Tanillama:Hastanin fizyolojik, givenlik ait olma, deder ve kendini gelistirme yonlinde ihtiyaclarinin
belirlendigi asamadir.

Planlama:Karar verip, problem c¢c6zme asamasi bakim planina karar verip bakimin planlamasi ve
yazilmasini kapsar.

Uygulama:Hedefe ulasmak icin planin uygulamaya konmasi asamasidir.

Degerlendirme:Uygulama sonucu planlanana ulasip ulasiimadiginin asamasidir. Hedefe ulasiimazsa
surec yeniden baslatilr.

Beyaz Tahta: Beyaz tahtada agri skalasi, beslenme, mobilizasyon, aktivite, egitimler, 6zel ihtiyaclar,
hemsire ziyaret bilgileri ve notlar bolimu bulunmaktadir.

3. REFERANS DOKUMANLAR:

Hemsire Bakim Plani Formu

Hasta Devir Formu

Hemsire Tanilama Formu

Taburculuk Ozeti ve Tedavi Sonrasi Hasta Degerlendirme Formu

Tedavi Oncesi Hasta Egitim Formu

Oda Kullanim Rehberi

4. UYGULAMA:

Hasta bakimina iliskin slirecler ayaktan, yatan ve acil hastalar kapsayacak sekilde tanimlanmistir.

4.1. Ayaktan Hastalarda Hasta Bakim Uygulamalari
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Ayaktan hastalarin klinik durumlari (6nemli semptom ve bulgular, 6n tani/tani, tetkik sonuclari, tedavi vs.)
ilgili hekim tarafindan HBYS Uzerinden sabit dosya numarasi ile epikriz kartina kaydedilir. Kaydedilen
bilgiler geriye donuk izlenebilmektedir.
4.2. Yatan Hastalarda Hasta Bakim Uygulamalari
Hasta ve/veya hasta yakininin hastaneye ve bolime uyumunu sadlamak icin yatan hasta danismani ve
ilgili hemsire tarafindan egitim verilerek Tedavi Oncesi Hasta Egitim Formu'na kaydedilir, ayrica hasta
odalarinda bilgilendirici Hastane Tanitim, Hasta ve Hasta Yakini Bilgilendirme Rehberi, Beyaz Tahta
bulunmaktadir. Hastaya uygulanacak islemler hakkinda hasta/hasta yakinina bilgi verilerek isleme katilimi
saglanmaktadir. Hastalarin degerlendiriimesi, Hastalarin ilk ve Yeniden Degerlendirimesi Prosediiri'ne
gore yapllir.

4.2.1Tanilama (Sorunun Belirlenmesi):

Hastanin bakim gereksinimlerinin belirlendigi asamadir. Hekim ve ilgili dider saglik calisanlar tarafindan

hastanin klinik durumu, fizik muayenesi sonucu, 6ykisu, psikolojik ve sosyal faktorler gz 6nline alinarak

degerlendirilir.

Bilgi toplama, hasta ve ailesi ile ilk karsilasildigi anda baslar. Tanilama hasta yatisindan itibaren en gec

yvarim saat icinde vapilir. HBYS hemsire islemleri modiliindeki hasta tanilama menlsinden hastaya

uygun olan (Eriskin/cocuk hasta, yeni dogan hasta ve yeni dodgan yodun bakim) secenekleri segcilir.

Yapilan tanilama sonrasi hastanin ihtiyacina uygun bakim plani en gec 8 saat icinde olusturulur. Yatisi 8

saatten az olan hastalar icin bakim plani uygulanmaz.

e Kiinik risk degerlendirmesi ve hastanin ihtiyacina gore ilgili saglik calisanlar tarafindan (hekim, hemsire,
diyetisyen, fizyoterapist vs.) koordineli bir sekilde (uluslararasi ortak terminoloji kullanilarak olusturulan
ICD 10 ve NANDA) bakim plani olusturularak HBSY ‘den Hemsire Bakim Plani bolimiine kaydedilir.

e Olusturulan bakim planinda uygqulanacak hemsirelik girisimleri HBYS Uzerinden planlanarak, plan
dahilinde uygulanir. Her hastanin bakim ihtiyacinin farkli olabilecegi ve uygulanacak girisimlerin hastaya
gore farkhliklar gosterebilecegi dikkate alinmalidir. Uygulamalar acik, net ve anlasilir oimalidir.

¢ Yapilan girisimler gozlemlenerek gerekli ise notlar bolimuine yapilan uygulamalar kaydedilir.

e Hastada bakim sirasinda meydana gelen degisiklik tanilama formuna islenir ve es zamanli olarak

soruna yonelik bakim plani olusturulur.

Sonuclandirilan hedefler degerlendirme yapilarak kapatilir. Eger istenilen hedefe ulasiimadiysa soruna
yonelik stire¢c yeniden olusturulur. Her hasta icin bakim 6zel planlanir, yapilan tim guincellemeler ilgili
saglik calisanlar tarafindan HBYS Uzerinden izlenebilmektedir.

4.2.2 Beyaz Tahta Uygulamasi
Sadlik calisanlarinin arasindaki iletisimin etkinligini artirmak ve hastalari bakim planlamasina dahil etmek

icin beyaz tahta uygulamasi yapiimaktadir.
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Beyaz tahtada agn skalasi, beslenme, mobilizasyon, aktivite, egitimler, 6zel ihtiyaclar, hemsire ziyaret

bilgileri ve notlar bolimuU bulunmaktadir.

Hastalar ve aileleri de beyaz tahtaya sormak istedikleri sorular

yazabilmektedir, bu da hastalar ve saglik calisanlar arasinda sozli olmayan bir diyalogu tetiklemektedir.

Bununla birlikte, beyaz tahta sadece iletisimi gelistirmekte ayni zamanda hasta guvenligini ve hasta

memnuniyetini arttirmaktadir. Hastalarin durumu acik bir sekilde sunuldugunda, saglik calisanlarinin daha

dogru kararlar almasina ve hatalarin 6nlenmesine yardimci olmaktadir. HBYS Uzerinden hasta tanilamasi

vapildiktan sonra ihtiyaclar belirlenerek beyaz tahtaya yazilir ve hasta bilgilendirilir. Hemsire her oda

ziyaretinde beyaz tahtadaki planlamayi gozden gecirerek gerekli ise guincelleri yapar.

5.SORUMLULAR

Bu prosediriin uygulanmasindan hasta bakimi yapan tim saglik personeli sorumludur.




