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1. AMAC VE KAPSAM

Bu talimatin amaci ameliyat sonrasi hasta bakim asamalarini ve uygulanacak yontemleri belirlemektir.
Cerrahi islem sonrasinda hasta izleminin yapildigi tim alanlari kapsar.

2. TANIMLAR VE KISALTMALAR

Postoperatif Donem :Hastanin ameliyathaneden uyanma odasina varmasi ve/veya yatakli servise yogun

bakim bolimune gelmesi ile baslar.

HBYS :Hastane Bilgi Yonetim Listesi
MAS :Modifiye Aldrete Skoru
Sims Pozisyonu YUz Ustl ve yan yatis pozisyonlarinin birlesiminden olusur. Bilinci kapali hastanin

agiz drenajinda kullanilir.

Derlenme : Anestezinin vital fonksiyonlar Gizerine olan etkilerinin ortadan kalktigi donemdir.
3. REFERANS DOKUMANLAR

Ameliyathane isleyis Prosediirii

Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi

Anestezi Uygulama Talimati

Anestezi Sonrasi Hasta Derlenme Formu

El Yikama ve Eldiven Giyme Talimati

Ameliyathane Klinik Hasta Teslim Formu

Hasta Transfer Proseduru

Patoloji Teslim Defteri

Hasta Tasima ve Kaldirma Talimati

Diisme Olaylarinin Onlenmesi ve Yénetimi Prosedirii

Enfeksiyon Kontroliinde Standart Onlemler Talimat

24 Saatlik Hemsire Gozlem ve izlem Formu

Agri Kontroll Proseduru

Hasta Bakim Plani

Basi Yarasi Onleme Talimati

Basi Yaralari Degerlendirme Ve izlem Formu

Kisitlama Altindaki Hasta Bakim Proseduru

Taburculuk Ozeti Ve Tedavi Sonrasi Hasta Egitim Formu

4. UYGULAMA:

4.1. Hastalarin Cerrahi islem Sonrasi Ameliyat Odasi veya Yogun Bakim Unitesinden Gikariimasina
iligkin Kurallar

4.1.1.Ameliyat Odasi

Hastalarin ameliyathaneye alindiktan sonraki tim siirec Ameliyathane Isleyis Prosediiri dogrultusunda

gerceklestirilir.
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Hastanin cerrahi uygulamasi bitirilip, Glvenli Cerrahi Kontrol Listesi’nin ameliyathaneye ait asamalari

doldurulup kontrol edildikten sonra, anestezi sonrasi derlenme sureci izlenir.

Anestezi sirasinda izleme, anestezi sonrasi uyanma periyodu icin temel olusturur. Anestezi Uygulama

Talimat’na gore hasta izlemi yapilir. Uyanma sirasinda hastanin durumu hakkindaki verilerin surekli ve

sistematik olarak toplanmasi ve degerlendiriimesi, hastanin diger kliniklere gecirilmesi kararlarini destekler.

Hastanin ameliyat sonrasi uyandirma sireci Anestezi Sonrasi Hasta Derlenme Formu ile Hasta Cikis

Kriterleri bolimundeki kriterlere gore dederlendirilir ve gerek gorilirse anestezi uzmani tarafindan transfer

edilecegi yere (uyandirma odasi veya yogun bakim) karar verilir.

4.1.2.Anestezi Sonrasi Hasta Derlenme Siireci

Derlenme stiresi, verilen anestezi miktarina bagh olmakla birlikte, Modifive Aldrete Skoruna (MAS) gore
dederlendirilerek gonderilmesine karar verilir.
Eller, El Yikama ve Eldiven Giyme Talimati’na gore yikanir ve eldiven givilir.
Hasta, glvenli bicimde ve hasta mahremiyeti saglanarak derlenme slreci anestezi teknikeri/ anestezi
hekimi /ameliyathane teknisyeni esliginde gerceklesir.
Hasta ile birlikte ameliyata iliskin bilgiler ve hasta dosyasi da teslim alinir.
Hastaya anestezi teknigine gore uygun pozisyon verilir. Gerekirse kusmudun solunum yolunu
tikamamasi icin lateral ya da sims pozisyonu verilir.
Titremeyi azaltmak icin battaniye ya da isitiimis orti ile viicudun isinmasi saglanir.
Damar vyolu acikhgi, cilt rengi kontrol edilir. Gerekirse oksijen verilir, oksijen tedavisinden once
sekresyon varsa hasta aspire edilir.
Hastanin suur durumu dederlendirilir. Hastaya adiyla seslenerek ameliyathane odasinda oldugu
soylenir.
Hasta bulanti, kusma, kanama, bradikardi ve hipotansiyon belirtileri acisindan her 15 dakikada bir
Anestezi Sonrasi Hasta Derlenme Formu ile takip edilir.
Hastaya donme ve oksurme konusunda yardim edilir.
Agrinin vyeri, siddeti degerlendirilir, yasam bulgulari stabil ise onerilen analjezik tedavisi dizenli olarak
yapilir.
Hastanin 6girme ve yutma refleksinin geri gelmesi anestezinin sonlandigini gosterir.
Yasam bulgulan hastanin anesteziden uyanma siresine badl olarak ilk iki saatte 15 dakikada bir
alinarak Anestezi Sonrasi Hasta Derlenme Formu ile kayit edilir.
Hastanin gavenligini tehdit edebilecek risklere ve komplikasyonlara karsi acil midahale arabasi hazir
bulundurulur. izlemler, Anestezi Sonrasi Hasta Derlenme Formu’na es zamanli kayit edilir.
Hasta asadidaki durumlar gerceklestiginde anestezi uzmaninin uygun gordigui yere transfer edilebilir.

1. Biling acik ve oryantasyonu tam oldugunda,

2. Hava yolu acikligi stirekli ve serbestce derin solunum /6kslrmeyi yapabildiginde,
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Yasam bulgulari stabil oldugunda,

Yutma ve 6gurme refleksleri yerine geldiginde,

o bk~ »

Dort ekstremiteyi hareket ettirebildiginde,
6. Pansumanlarn kuru ve saglam, acikta drenaji olmadiginda hasta klinige alinabilir.
Amelivat Oncesi ve Sonrasi Hasta Hazirlik Formu doldurulur ve gidecegi klinige haber verilir. Transfer
icin hasta dosyasi ve Anestezi Sonrasi Hasta Derlenme Formu hazirlanir.
Tum bulgular ve uygulamalar kayit edilir.

Hasta Transfer Proseduliri dogrultusunda transferi gerceklestirilir.

4.1.3.Yogun Bakim Hasta Cikis Kriterleri:
Hasta, cerrahi uygulama sonrasinda Yogun Bakim Unitesine nakledilebilir. Bu durumda hasta asagida

belirtilen kriterlerin saglanmasi durumunda Hasta Transfer Prosediriine uygun olarak cikarilabilir.

4.1.3.1.Cerrahi Branslar icin Baslica Cikis Kriterleri;

Genel durumun diizelmesi,

Vital fonksiyonlarinin stabilize olmasi,

Soktan ¢cikmasi,

Postoperatif hastalarda, ileri yasam destegi gerektiren durumlarin ortadan kalmasi,
Oral aliniminin olmasi,

Kendi basina hayatini idame ettirmesi,

Mekanik ventilasyon gereksiniminin ortadan kalmasi

4.2.Postoperatif Donemde Muhtemel Riskler ve Komplikasyonlar Agisindan Hasta izlemi

Hasta, ameliyathaneden ilgili bolimin Hasta Transfer Prosediri’ne uygun sekilde Ameliyathane Klinik
Hasta Teslim Formu doldurularak, dosyasi ile birlikte teslim edilir.

Hasta ile birlikte tani amach alinan doku ornekleri patoloji barkodu ile dogru etiketlendiginden ve dogru
hastaya ait oldugundan emin olunarak HBYS'den Patoloji Raporu ciktisi alinarak Patoloji Teslim
Defterine kayit yapilip giin sonunda laboratuvara gonderilir. Hasta yatakli servis veya yogun bakimda
sedyeden yatagina gecirirken hastanin durumuna ve ameliyat tipine gore uygun sekilde Hasta Tasima
ve Kaldirma Talimati dogrultusunda yapilir. Eger gerekiyorsa hastanin transportu icin diger personelden
yardim istenir. Hastayl transport ederken, postoperatif komplikasyonlar ve agriyl azaltacak sekilde
organize olunur. Hastanin transportunda sadglik personelinin uygun vicut mekaniklerini kullanmasi,
istenmeyen incinmeleri onleyecektir.

Teslim alinan hastanin sedye kenarlar kaldirilarak, Disme Olaylarinin Onlenmesi ve Yonetimi
Prosediri’ne uygun olarak daha onceden hazirlanmis (bobrek kiivet, monitor, mayi askisi vb.) olan
odasina alinir.

Hastaya bakim vermeden ve tedavi uygulamadan once eller El Yikama ve Eldiven Giyme Talimati

dogrultusunda yikanir.
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o Kanamall hastalara yapilacak tim islemlerde, ylze, goze, giysilere kan bulasmasini engellemek icin
Enfeksiyon Kontroliinde Standart Onlemler Talimat’'na uygun olarak gerekli kisisel koruyucu énlemler
alinir (eldiven, nem bariyerli 6nlik, maske ve gozlik kullanimi gibi).

o Eder Uzeri 1slak ise hastanin onluigu degistirilir. Damar yolu, ameliyat bolgesi, varsa nazogastrik, katater
ve direnlerin kontrolii yapilir. HBYS {izerinden Hemsire islemleri Kateter-Materyal Takibi /24 Saatlik
Hemsire Gozlem ve izlem Formu’na kayit edilir.

¢ Genel anestezi, spinal, epidural, sedoanaljezi ya da riva ise ilk bir saat 15 dk ara ile, bir sonraki iki saat
30dk ara ile, sonrasinda dort saat boyunca saatte bir ve sonra iki saatte bir iki kez, eder hastanin
durumu stabil ise (¢ saatte bir yapilir ve HBYS lizerinden Hemsire islemleri Yasama Bulgulari/ 24
Saatlik Hemsire Goézlem ve izlem Formu’'na kayit edilir.

e Sezeryan sonrasi yasam bulgulari hemsire tarafindan dogumdan hemen sonra dederlendirilerek HBYS
Uzerinden yasam bulgulari bolimuine kaydedilir. Yeniden degerlendirme 2. saate kadar 30 dakikada bir
sonraki 4 saat boyunca saatte bir yapilarak HBYS Uzerinden yasam bulgular bolimine kaydedilir.
Durumu stabil olan hasta 3 saatte bir takibine devam edilir.

* Anestezisi lokalse ilk bir saatte 30 dakikada bir, sonrasinda hasta stabilse Uc¢ saatte bir takibi yapilip
HBYS {izerinden Hemsire islemleri Yasama Bulgulari /24 Saatlik Hemsire Gozlem ve izlem Formu'na
kayit edilir. Hastanin agrisi her vital bulgu izleminde dederlendirilir.

e Agn skoruna gore Agr Kontroli Prosediriine uygun olarak takibi yapilir. HBYS Uzerinden Hemsirelik
islemleri Agri Degerlendirme Skalasi/24 Saatlik Hemsire Gdzlem ve izlem Formu ile kayit altina alinir.

* Hastanin cilt rengi sicaklik ve nem yonunden takip edilir, hipotermiden korunmasi icin Uzeri ortilerek
vicut sicakliginin normal 6lcim dederlerine gelmesi saglanir.

* Hava yolunun acikligini saglamak amach 6zel bir pozisyon onerilmemisse hasta basi 30 cm yukseltilir
ve yana cevrilir. Boylece solunum yolu tikanikligi onlenmis ve aspirasyon riski azaltiimis olur.

e Hekim tarafindan belirtiimedigi stirece hastanin mobilizasyonu genel, spinal, epidural anesteziden 6 -8
saat sonra hemsire esliginde saglanir. ilk mobilizasyon 6ncesi hasta 20 dk kadar yatak kenarinda
oturtulur ve bas donmesi olmadigindan emin olduktan sonra kaldirilir.

¢ Hastanin ameliyat bolgesinde akinti ve kanama olup olmadidi kontrol edilir. 24 Saatlik Hemsire Gozlem
ve izlem Formu Sivi Dengesi Takibi /24 Saatlik Hemsire Gdzlem Ve izlem Formu’na kayit edilir. Hekimi
bilgilendirilir.

¢ Dogum sonrasi uterus tonus ve kanama kontrolU postop ilk yarim saat 10 dakikada bir, sonraki yarim
saat 15 dakikada bir, sonraki 1 saat yarim saatte bir, 4 saat boyunca saatte bir degerlendirilerek HBYS
Uzerinden sivi dengesi takibi ve hemsire gozlem bolimune kaydedilir.

e Hastanin gaz ve idrar cikisi takip edilir. Eger 6-8 saat icerisinde idrar yapamamis ise sicak uygulama
vapilir. Yine yapamamis ise doktoruna haber verilerek sonda ile bosaltiir. Gaz cikisi icin sik
mobilizasyon saglanir.

e Hastanin anestezi tlrliine gore oral beslenmesi planlanir. Genel anestezide 5-6 saat, spinal ve
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epiduralde 4 saat, riva ve sedoanaljezide 2 saat sonra lokalde beklemeye gerek yoktur. ilk oral alimlar
icin sulu berrak gida tercih edilir. Hekim tarafindan order edilir. Batin ameliyatlarinda gaz cikisi olmadan
kati gida verilimemelidir.

Hastanin tedavisi doktor orderina gore yapilarak HBYS’ye kayit edilir.

Hasta Bakim Planlari Uygulama Prosedlri’ne gore hastanin bakimi saglanir.

Hasta mobilizasyonu kisitl ise Basing Yarasi Onleme ve Tedavisi Talimatrna takip edilir. Risk var ise
HBYS (izerinden Basi Yarasi Onleme Formu ile verilecek pozisyonlar planlanarak kayit altina alinir.
Hastada basinc yarasi mevcut ise her shiftte HBYS Uzerinden hemsirelik islemleri Yara Degderlendirme
Formu ile degerlendirilir, yapilan tedaviler uygulanarak kayit altina alinir.

Mobilizasyondan sonra hasta okstrme ve derin solunum egzersizleri uygulamasi icin tesvik edilir. Eger
hasta burun, goz ya da beyin cerrahisi gecirmisse kafa ici basincini arttiracagindan bu egzersizleri
yaptirmaktan kacinilir.

Hasta ajite kendine ve cevresine zarar veriyor ise doktor orderina gore kisittama uygulanir, Kisitlama
Altindaki Hasta Bakim Proseduri’'ne gore hareket edilir.

Gerekirse aldigi-cikardigi sivi miktari HBYS (zerinden Hemsirelik islemleri Sivi Dengesi Takibi/24
Saatlik Hemsire Gozlem Ve izlem Formuna kayit edilir. Hematom, hemoraji, aniiri, oligiri, poliri,
hematuri varsa hekimine bilgi verilir.

Ameliyat sonrasi donem icin istenmis kan, idrar, radyolojik tetkikler varsa yapilmasi saglanir.

Taburculuguna karar verilen hasta ve yakinlarina Taburculuk Ozeti Ve Tedavi Sonrasi Hasta Egitim Formu

duzenlenir. Dikkat etmesi gereken noktalar anlatilarak taburcu edilir.
5. SORUMLULAR

Bu talimatin uygulanmasindan hekimler ve hemsireler sorumludur.




