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ACIKLAMALAR

KOD 723H00100

ALAN Anestezi ve Reanimasyon
DAL/MESLEK Anestezi Teknisyenligi
MODULUN ADI Formlar

L Anestezi uygulamalarinda kayitlarin dogru ve eksiksiz
MODULUN TANIMI tutulmasinda kullanilan formlar1 doldurmak igin gerekli
bilgi ve beceri basamaklarini igeren 6grenme materyalidir.

SURE 40/16

ONKOSUL On kosul yoktur.

YETERLIK Formlar: doldurmak
Genel Amac

Bu modiil ile ameliyathane, yogun bakim, reanimasyon
tiniteleri ve/veya teknik laboratuvar ortaminda gerekli arag
gere¢ saglandiginda, anestezi uygulamalarinda kullanilan
hastaya ait gerekli formlar1 dogru ve eksiksiz
doldurabileceksiniz.

Amaglar

1. Hasta dosyasinda bulunan ve anestezi
uygulamalarinda Kullanilan formlar1 dogru olarak
ay1rt edebileceksiniz.

. Vital bulgular1 derece kagidinin ilgili boliimiine
dogru ve eksiksiz kayit edebileceksiniz.

3. Hasta veya hasta yakinina, anestezi uygulamalarinda
kullanilan bilgilendirilmis hasta onam formunu dogru

olarak doldurtabileceksiniz.

4. Hastaya ait anestezi formunu dikkatli ve dogru bir
sekilde  doldurarak islem sonunda eksiksiz
kapatabileceksiniz.

5. Anestezi formunu dogru, dikkatli ve eksiksiz bir
sekilde protokol defterine kayit edebileceksiniz.

6. Anestezi sarf malzeme formunu en az 2 niisha
halinde ve dogru doldurabileceksiniz.

MODULUN AMACI 5




Donanim: Anestezi formu, hasta onam formu, derece
kagidi, anestezi sarf malzeme formu, mavi, kirmizi, siyah

EGITIM OGRETIM tilkenmez kalem, karbon kagidi, kol saati, tansiyon aleti,

ORTAMLARI VE derece, monitdr.

DONANIMLARI . 5 .
Ortam: Hastane, ameliyathane, yogun bakim, reanimasyon
iiniteleri ve/veya teknik laboratuvar.

Modiilde yer alan, her faaliyetten sonra verilen O6lgme
araglar1 ile kazandigimz bilgileri Slgerek kendi kendinizi

.. degerlendireceksiniz.

OLCME VE . . .

DECERLENDIRME Ogretmen, modiiliin sonunda, size 6l¢me araci (Test, coktan

segmeli, dogru-yanlis, vb.) kullanarak modiil uygulamalari
ile  kazandigmiz  bilgi ve  becerileri  Olgerek
degerlendirecektir.




GIRIS

Sevgili Ogrenci,

Gilinlimiizde sunulan saglik hizmetinin kalitesi kadar hizmetin kayit altina alinmasinin
da tizerinde hassasiyetle durulmaktadir.

Anestezi uygulamalari sirasinda, hastaya yapilan her islemin dogru, eksiksiz, anlagilir
bir sekilde ve zamaninda anestezi takip formuna kaydedilmesi gerekir. Bunun yerine
getirilmemesi, yanlis ila¢ uygulamalarina, dolayisiyla hastada telafisi miimkiin olmayan
durumlarin yaganmasina neden olmaktadir.

Dogru, eksiksiz ve zamaninda yapilan kayitlar, anestezi ekibinin hastayr daha rahat
takip etmesini, hastanin giivenli bir sekilde anestezi almasini saglayacak, ayni zamanda
gelisebilecek herhangi bir hukuki sorun karsisinda, ¢aligani koruyan bir belge olusturacaktir.

Diizenli ve dogru tutulmus bir anestezi formu, hastaya yapilan ila¢ ve uygulamalarin
dozu ve saatini géstermenin yaninda, hastanin operasyon siiresince anestezi uygulamalar1 ve
cerrahi girisimin seyri hakkinda da bilgi verir. Yapilmasi gereken ila¢ ve uygulamalara
rehberlik eder.

Bu modiilde 6grendiginiz bilgilerle, anestezi takip formu ve diger formlari eksiksiz ve
dogru bir sekilde diizenleyerek kaydetmeyi dgreneceksiniz. Bu sayede uygulama yaptiginiz
alanlarda, kayit ihmali sonucu hastada sorun yaratabilecek durumlari 6nlemis olacaksiniz.






OGRENME FAALIYETIi-1

C AMAC )

Hasta dosyasinda bulunan ve anestezi uygulamalarinda kullanilan formlart dogru ayirt
edebileceksiniz.

CARASTIRMA )

> Hasta dosyasinda bulunmasi gereken formlardan birer bos 6rnek temin ederek
inceleyiniz.

»  Formlarin doldurulmasi ve kaydedilmesindeki yanlislar ne gibi olumsuzluklar
yaratir, arastiriniz.

> Uygulama alanlarinda kayitlarin tutulmasi ile ilgili ne tiir sorunlar yagandigini
arastiriniz.

1. FORMLARI AYIRT ETME

Saglik kurumlarinda hastalara ait bilgilerin yer aldig1 ve hastaliklarina yonelik yapilan
tim girisimlerin kaydedildigi formlar bulunmaktadir. Bu formlar standart bilgileri
toplamaya, veri elde etmeye, aragtirma yapmaya ve gerektiginde kanit olarak kullanilmaya
yarar. Ozellikleri dolayisiyla saglik alaninda kullanilan formlar ve elde edilen veriler biiyiik
Onem arz eder.

1.1. Hasta Dosyasi

Hastaneye yatan her hasta i¢in “ Hasta Kabul Servisi” gorevlileri tarafindan bir hasta
dosyas1 ¢ikarilir. Hastane iginde kullanilacak bazi formlar bu dosya iginde yer alir. Ornegin,
ilag (hasta tabelas1) tabelasi, miisahede kagidi, hasta yatis kagidi gibi. Baz1 formlar ise
hastanin tedavi gordugii klinikte calisan saglik personelleri tarafindan hazirlanarak dosyaya
birakilir. Ornegin; derece kagidi, hemsire bakim plani, hasta takip formu, gerekirse
konsiiltasyon kagidi, hasta riza formu gibi. Hastaya ait laboratuvar ve radyolojik muayene
sonuglari da yine ayni dosya igerisinde yer alir.

Hasta dosyasinda hasta kimlik bilgileri, hastaliga dair bilgiler ile teshis ve tedavinin
seyrini gosteren tiim bilgiler mevcuttur. Biitiin bu formlar ve bilgiler belge niteliginde olup
hastalara ait bu dosyalar ve igerigi arsivlenerek saklanmaktadir.

1.1.1. Hasta Tabelas: (ila¢ Tabelasi)

Hasta tabelas1 hastaya her giin uygulanacak ilaglarin doz, verilis yolu ve diyetlerinin
belirtildigi, hekim tarafindan yazilan formlardir. Asagidaki hasta tabelasini gosteren Tablo
1.1°i dikkatli inceleyiniz.



HASTA TABELASI
Bolim : Boliim Kayait :
Tedavi Eden Hekim:...................... Hasta Kabul:
Hastanin Kimligi Tan1 (En son teshis Hastalik
Adi..ooool yazilacak)
Soyadi:..............
Cinsiyeti: .......... Yapilan ameliyat Biiytk [ ]
Yastioooooiiiinn Orta[]
Meslegi:.............. Kiigiik [ ]
Adresi:............... Hastaligin sonu Tam lyilesti [ ]
................................. Kismen iyilesti [ ]
......... Degisiklik Yok [ ]
Hastalik Ilerledi [ ]
Yasamim Yitirdi [ ]
Dogum Normal [ ]
Miidahaleli [ ]
Ucretli/Ucretsiz
Hasta kayit defterine islendi. Hastalik istatistik figine islendi.
Hasta Kayit Memuru [statistik Memuru
Imza Imza
Dikkat:.......covviiiiiii Allerji yapiyor. ( Dikkat ¢ekilmesi i¢in kirmizi kalemle
yazilacak.)
Tarih Verilen ilaglar Tedavi ile ilgili 6neriler | Yemekler

veya yapilacak
miudahale ve hazirliklar

Tablo 1.1: ilag (hasta) tabelast

flag tabelasmin sol iist kisminda; tedavi yapan hekim ile hastanin kimlik bilgileri yer
alir. Sag ist kisimda servis/ boliim, bolim kayit numarasi, hasta kabul numarasi, tani,
yapilan ameliyat ( biiyiik, orta, kiigiikk ameliyat gibi...), hastaligin sonu (tam iyilesti, kismen
iyilesti, degisiklik yok, hastalik ilerledi, yasamini yitirdi), dogum (normal, miidahaleli
dogum ) gibi bilgiler bulunur.



Ilag tabelasinda dort siitun vardir. Bunlar:

> Birinci suitun, tarih,

> Ikinci siitun, verilen ilag veya ilaclar,

> Ugiincii siitun, tedavi ile ilgili &neriler veya yapilacak miidahale ve hazirliklar,
> Dérdiincii siitun, ise hasta diyetinin belirtildigi boliimdiir.

llag tabelalart her giin hasta vizitini takiben hekim tarafindan yazilir. Servisten
sorumlu saglik personeli Oncelikle ila¢ tabelalarindan yapilacak tedavi ve uygulamalari
tedavi defterine yazar, sonrasinda hastaya uygular. Diyet ise giinliik yemek listesine islenir.

1.1.2. Konsiiltasyon Kagidi

Hastanin genel durumu, hastaligin teshisi ve tedavisi i¢in gerek goriildiigiinde iki veya
daha fazla hekimin karsilikli goriiserek bir sonuca varmasina Konsiiltasyon denir. Goriisii
alinmak tizere ¢agirilan uzman hekime de konsiiltan hekim denir. Bu islem i¢in konsiiltasyon
kagidini, hastay: takip eden hekim doldurur. Konsiiltan hekim hastayr muayene ettikten
sonra kendi goriis ve 6nerilerini bu formun ilgili boliimiine kaydeder.

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
........................................ HASTANESI

KLINIKLER ARASI KONSULTASYON FORMU

Konsiiltasyon istenen klinik : Konsiiltasyon istem tarihi:
Konsiiltasyon isteyen klinik : Saat :
Hastanin ad1 soyadi :

Yatak Nu :

Protokol Nu :

Konstiltasyon isteme nedeni :

Konsiiltasyon Notu :

Konstiltasyon Yapan Doktor :

Tablo 1.2: Konsiiltasyon kagid

Sistem hastalig1 veya alerji varliginda, ameliyat 6ncesi durumunun tespiti, anestezi
stiresince komplikasyon yaratabilecek sorunun tedavi edilmesi ve hastanin genel durumunun
daha iyi bir duruma gelmesi i¢in konstiltasyon istenir.



1.1.3. Miisahede Kagidi

Hastaneye yatan her hasta i¢in hekim tarafindan doldurulan formlardan biridir.
Miisahede kagidinda; hastanin hastaneye bagvurma nedeni, soy ge¢misi ve 6z ge¢misinin
sorgulandig1 boliimler ile sistemlerin sorgulandigi ve degerlendirildigi boliimler yer alir.
Anemnez ve fiziki muayene sonucu elde edilen veriler miisahede kagidina kaydedilmektedir.

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI .
............................................. HASTANESI
Miisahede Kagidi
Servis Sefi : Hastanin Adi ve Soyadi :
Asistan : Dogum Tarihi/
Hastane Pro. Nu : Meslegi :
Yatak Nu : Adresi :
TESHIS
GIRIS TARIHI: SONUC:
CIKIS TARIHI:
SIKAYETI :
HIKAYESI :
SOYGECMISI :
OZGECMISI :
GENEL DURUM :
SOLUNUM SISTEMI :
DOLASIM SISTEMI :
SINDIRIM SISTEMI :
UROGENITAL SISTEM :
NEROJETATIF VE ENDOKRIN SISTEMI :

‘BES DUYU ORGANLARI:

Tablo 1.3: Miisahede kagidi

1.1.4. Derece Kagidi

Hastanin sabah aksam alinan hayati belirtilerinin, ( derece, nabiz, solunum ) grafik
seklinde kaydedildigi formdur. Derece kagid1 6rnegi Tablo 1.4’ te gosterilmistir.

Derece kagidinin iist kisminda hasta kimlik bilgileri ile yattigi boliim, bolim kayit nu,
tedavi eden doktorun ismi ve hastanin hastanede yattigi giinlerin tarih ve sayisini gosteren
stitun yer alir.
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Formun alt boliimiinde ise kan basinci, digki, idrar, kusma, agirlik, aldigi sivinin
yazilacagi boliimler bulunur.

Derece kagitlar1 genellikle hayati bulgular1 25 giin gosterecek sekilde hazirlanmistir.
1.1.5. Bilgilendirilmis Hasta Onam (Riza ) Formu

Hastalara anestezi uygulamalar1 ve cerrahi islem oOncesinde yasal hazirlik yapilir.
Bilgilendirilmis hasta onam (riza) formu, hastanin yapilacak tibbi miidahaleye izin verdigini
gosteren belgedir. Bu formun hasta veya hasta yakinlarina imzalattirtlmasi zorunludur.

Ikinci faaliyette “Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu” ile ilgili detayli bilgi ve
doldurulmasina dair uygulama faaliyeti yer almaktadir.

1.1.6. Anestezi Formu

Her hastanenin kendine gore anestezi takip fisi adi altinda anestezi formlar1 vardir.
Aralarinda bazi farkliliklar olmakla beraber hepsi, hastaya yapilan uygulama ile ilgili genel
bilgileri igerir.

Anestezi takip formunda, ameliyat olacak hastanin adi soyadi, tarih, protokol
numarasi, yasi, cinsiyeti, fiziki durumu, pre ve postoperatif komplikasyonlar, ameliyatin
yeri, tiirli, siiresi, anestezist ve cerrahin isimleri, anestezinin tiirii, premedikasyon ve
anestezide kullanilan ilaglar, pozisyon, hayati fonksiyonlar1 ile aldigi sivilar ve kanlarin
kaydedildigi boliimler ile hemoglobin, hematokrit, kan grubu, aglik kan sekeri ve iire gibi
onemli laboratuvar sonuglarinin kaydedildigi boliimler yer alir. Anestezi formu 6rnegi tablo
1. 5’te gosterilmistir, dikkatle inceleyiniz.

Anestezi formu hayati bulgular1 beser dakika ara ile kaydedecek sekilde
diizenlenmistir.

Anestezi formunun en az iki niisha seklinde hazirlanmasi1 gerekmekte olup bir niisha
hasta dosyasina, digeri anestezi arsivine birakilmalidir.

Kayitlar siyah veya mavi tilkenmez kalem ile yapilmalidir. Anestezi formu Faaliyet
2’de detayl1 olarak ele alinmistir.
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DERECE KAGIDI

Adi soyadi:
Baba adu: Yattig1 Boliim:
Cinsiyeti: Boliim Kayit No:
Yasi: Oda/ Yatak No:
Tarih
Yattigi giinler 3 4 5 6 7 8 9 10
Sol. |nabiz |derece

60 140 41

50 120 40

40 100 39

30 80 38

20 60 37

10 40 36
Kan Basinci
Diski
idrar
Kusma
Agirlik

Aldig1 sivi

Tablo 1.4: Derece kagidi
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HASTANESI ANESTEZi FORMU

isim Yas I Agirhik I Boy
Klinik teshis Kan grubu | Yatis pozisyonu
Anestezi Endikasyonu PRE-OP NOT
Premedikasyon
saat 15|30 |45 15|30 | 45 15 (30 |45 15 (30|45
LMA-Maske
E Entiibasyon:
L
1- Acik
3 2-Yar1 agik
S
o
[+
2 | Azot protoksit 3-Solunum
& | Oksijen a-Kontrole
< Infizyon 1: b-Asiste
230 c-Spontan
220
210
200 Nabiz
190 v Tansiyon
180 X Anes.bas.
170 O Opr.bas.
160 Giren Mayi:
N 150
m
2 140
E 130
©) 120
>
% 110 Cikan Mayi:
< 100
H
90
80 Per op ilac¢
70 1.
60 2.
50 3.
40 4.
30 5.
20 6.
10 7.
Preoperatif teshis: Operasyon:

Ameliyat sonu degerlendirme: Aktivite:  Solunum:  Dolagim: Uyaniklik:

Refleksler: Pupilla  Kornea Yutkunma Oksiirme

Sorulara cevap verme:

Komplikasyon: Tedavi:

Tablo 1.5: Anestezi takip formu
13




1.2. Kayit Tutarken Dikkat Edilecek Noktalar

Hasta ile ilgili kayitlar tutulurken genel anlamda sunlara dikkat edilmelidir:

Yapilan islemler, ertelenmeden zamaninda kaydedilmelidir.

Kayit iglemlerinde, uygun numaralandirma sistemleri kullanilmalidir. Ornegin,
protokol veya klinik numarasi gibi.

Ayni hasta ile ilgili tim formlara ayn1 numara verilmelidir.

Kayit altina alinan evraklar, dikkatli muhafaza edilmelidir.

Anestezi formu gibi bazi formlar; iki niisha halinde diizenlenmeli, biri hastanin
dosyasina birakilmali digeri ise anestezi arsivinde saklanmalidir.

VVYV VYV
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Hasta dosyasinda bulunan ve anestezi uygulamalarinda kullanilan formlarn ayirt
ediniz.

Islem Basamaklar1

Oneriler

llag tabelasi, konsiiltasyon kagidu,
miisahede kagidi, laboratuvar sonuglari

Hasta dosyastnin  icinde  bulunan gibi formlar1 kontrol etmelisiniz.
formlar1 kontrol ediniz. Hasta dosyas: iizerindeki hasta adi ile
formlarda yazili isimlerin ayni olup
olmadigina dikkat etmelisiniz.
Hasta dosyasindan hasta tabelasini Glnliik doldurulan bilgileri dikkatli
inceleyiniz. okumalisiniz.
Konsiiltasyon notu anestezi

Hasta dosyasindan varsa konsiiltasyon
kagidini inceleyiniz

uygulamalari i¢in 6nemli bilgiler icerir
dikkatlice okumalisiniz.

Miisahede
inceleyiniz.

kagidindaki bilgileri

Hastaya ait derece kagidinda bilgilerin
doldurulup doldurulmadigini  kontrol
ediniz.

Bilgileri incelerken yazilan notlara
dikkat etmelisiniz.

Bilgilendirilmis hasta onam formunda
(Riza kagidi) hastanin onaymin alinip
alinmadigimi kontrol ediniz

Mutlaka hastanin veya hasta yakinin
onayini almalisiniz.

» Anestezi formunu inceleyiniz

Diger formlardan farkli boliimleri

icerdigine dikkat etmelisiniz.
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Asagidaki sorular dikkatlice okuyarak dogru secenegi isaretleyiniz.

1. Asagidakilerden hangisi hastanin sabah ve aksam alinan hayati bulgularinin grafik
seklinde isaretlendigi formdur?
A) Anestezi formu
B) Derece kagidi
C) Miisahede kagidi
D) Konsiiltasyon kagidi
E) Onam kagidi

2. Asagidakilerden hangisi hastanin tibbi miisahedesini alarak miisahede kagidina
kaydetmekle yiikiimliidiir?
A) Hemsire
B) Anestezi Teknisyeni
C) Tibbi sekreter
D) Doktor
E) Laboratuvar teknisyeni

3. Asagidaki seceneklerden hangisinde hastanin hayati bulgularinin alinarak anestezi
fisinde kaydedilme aralig1 dogru belirtilmistir?
A) 10 dakika
B) 30 dakika
C) 20 dakika
D) 15 dakika
E) 5 dakika

Asagidaki ciimlelerin basinda bos birakilan parantezlere, ciimlelerde verilen
bilgiler dogru ise D, yanhs ise Y yaziniz.

4, () Iki ya da daha fazla hekimin hastanin teshis ve /veya tedavisi hakkinda karsilikl

goriiserek bir karara varmasina konsiiltasyon denir.

5. () Ilag tabelas1 doktor tarafindan hasta viziti sonrasi yazilir ve tedavi bir haftalik
diizenlenir.
DEGERLENDIRME

Cevaplariizi cevap anahtariyla karsilagtirmiz. Yanlig cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlaymiz.
Cevaplarinizin tiimii dogru ise bir sonraki 6grenme faaliyetine geginiz.
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OGRENME FAALIYETIi-2

( AMAC )

Hayati bulgular1 derece kagidinin ilgili boliimiine dogru ve eksiksiz olarak kayit
edebileceksiniz.

( ARASTIRMA )

Derece kagidi ile anestezi formunu karsilagtirarak farkliliklari tespit ediniz.

2. DERECE KAGIDI

2.1. Derece Kagidinin Doldurulmasi

Viicut 1sis1 termometre ( derece ) ile Olgiiliir, istenen siklikla alinan hayati bulgular
gibi viicut 1sis1 da Oncelikle hasta takip formuna yazilir. Derece kagidina sabah ve aksam
(08.00 — 16.00 ) 151 degerleri kaydedilir.

Derece kagidi tizerinde ilgili boliimlere, hasta kimlik bilgileri, yattigi boliim, bolim
kayit numarasi, oda ve yatak numarasi yattig1 ilk giin doldurulur, tarih boliimii hayati
bulgularin kaydedildigi her giin yazilir. Nabiz sayisi, solunum sayisi ve viicut 1sis1 alindigi
tarihin altindaki kutucuk iizerinde noktalar seklinde gosterilir. (Yatakli Tedavi Kurumlari
Isletme Y&netmeligi’nin 132 ‘inci maddesine gore.)

Viicut 1sis1, tarihin altindaki kutucugun tizerinde mavi kalemle nokta seklinde
gosterilir ve her yeni nokta, bir 6nceki nokta ile diiz ¢izgi ile birlestirilir.

Nabiz sayisi, tarihin altindaki kutucugun iizerinde kirmuzi kalemle nokta seklinde
gosterilir. Her nokta bir 6nceki nokta ile diiz ¢izgi ile birlestirilir.

Solunum sayisi, tarihin altindaki kutucugun tizerinde siyah kalemle nokta seklinde
gosterilir ve noktalar diiz ¢izgi ile birlestirilir.

Viicut 1s1s1, nabiz ve solunum sayilar1 grafik seklinde gosterilirken, kan basinci, digki,
idrar, kusma, agirlik, aldig1 siv1 tarihin altinda ilgili kutucuga yazilir.
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2.2. Derece Kagidinin Islenmesinde Dikkat Edilecek Noktalar

>

Viicut 1s1s1 mavi kalemle belirtilmelidir. Bir kutucuk dért ince ¢izgi ile bese
bolinmiistiir. Her bir aralik 0,2 'C “dir.

Nabiz sayisi kirmizi kalemle belirtilmelidir. Nabiz sayisi i¢in bir kutucuk
icindeki her bir aralik degeri 4” tiir.

Solunum sayisi siyah kalemle belirtilmelidir. Solunum sayis1 igin kutucuklar
igindeki her bir aralik degeri 2’dir.

Her kutucuk bir giin i¢in hazirlanmistir ve kutucuk ig¢ine sabah ve aksam
bulgular1 6zenle isaretlenmelidir.

Derece, nabiz ve solunum sayisi ilk giin isaretlenirken alinan tam deger daire
icine alinir, ondalik kismi ise nokta ile kutucuk iginde gosterilir. Ornegin,
hastanin viicut 1s1s1 36,4 C ise 36 daire igine aliir ve 0,4 C kutucuk i¢inde

cizgiye konulan bir nokta ile gosterilir.
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Resim 2.1: Derece kagidi
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——————{ UYGULAMA FAALIYETI

Hayati bulgular1 derece kagidinin ilgili boliimiine kay1t ediniz.

Islem Basamaklar1

Oneriler

Derece kdgidina hasta kimlik bilgilerini
yaziniz.

Hastane ve servis protokol numaralarini
yaziniz.

Hasta yatigmin yapildig: ilk giin dogru
ve eksiksiz bir sekilde yazmalisiniz.

Tarih siitununa tarihi yaziniz.

Her giinii dogru bir sekilde yaziniz.

Viicut 1s1sin1 isaretleyiniz.

Tarihin altindaki kutucugu mavi kalem
kullanarak isaretlemelisiniz.

Nabiz sayisini isaretleyiniz.

Tarihin altindaki kutucugu kwirmiz

kalem kullanarak isaretleyiniz.

Solunum sayisini igaretleyiniz.

Tarihin altindaki kutucuga siyah kalem
kullanarak isaretlemelisiniz.

Kan basinc1 degerini ilgili kutucuga
yaziniz.

Idrar, diski, kusma ile ¢ikarilan sivi
miktarlarini kayit ediniz.

Tarihin altindaki ilgili kutucuklara
isaretlemelisiniz.
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Asagidaki ciimleleri dikkatlice okuyarak bos birakilan yerlere dogru sozciigii

yaziniz.

1. Derece kagidina viicut 1sisim isaretlerken ......................... kalem kullanilir ve
kutucuk i¢indeki her bir aralik degeri; ......... > dir.

2. Derece kagidina nabiz sayisin isaretlerken ......................... kalem kullanilir ve
kutucuk i¢indeki her bir aralik degeri; ......... > tir.

3. Derece kagidina solunum sayisini isaretlerken ........................ kalem kullanilir ve
kutucuk i¢indeki her bir aralik degeri; ......... > dir

DEGERLENDIRME

Cevaplarinizi cevap anahtariyla karsilastiriniz. Yanlis cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlayimiz.
Cevaplarinizin tiimii dogru ise bir sonraki 6grenme faaliyetine geciniz.
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OGRENME FAALIYETIi-3

C AMAC )

Hasta veya hasta yakinina, anestezi uygulamalarinda kullanilan bilgilendirilmis hasta
onam formunu dogru olarak doldurtabileceksiniz.

CARASTIRMA )

> Hasta onam formundaki (riza formu) yanlislar ve eksiklikler ne gibi
olumsuzluklar yaratir, arastiriniz.

> Modiildeki 6rnek onam formlarini inceleyiniz ve okulda arkadaglarinizla birlikte
sizde bir onam formu hazirlayiniz.

3. BILGILENDIRILMIS HASTA ONAM
FORMU

Bilgilendirilmis hasta onam (riza) formu hastanin, yapilacak tibbi miidahaleye izin
verdigini gosteren belgedir.

Saglik Bakanligi Hasta Haklar1 Yonetmeliginin ilgili maddesinde “Hasta; saglik
durumu, kendisine uygulanacak tibbi islemler, bu islemlerin faydalar1 ve muhtemel
sakincalari, alternatif tibbi miidahale usulleri, tedavinin kabul edilmemesi halinde ortaya
¢ikabilecek muhtemel sonuglar ve hastaligin seyri ve neticeleri konusunda sozlii veya yazili
olarak bilgi isteme hakkina sahiptir.”der. Bu ibare ile onam konusu mevzuat tarafindan
giivence altina alimmustir. Ayrica, Avrupa Birligi organlarindan Avrupa Konseyi tarafindan
Kasim 1996°da Strasbourg’da karara baglanan ve Tiirkiye nin de onayladigi insan Haklar1 ve
Biyotip Sozlesmesinde “Her tibbi miidahale, bireyin 6zgiir ve bilgilendirilmis onami ile
yapilir ve kisilere olasi riskler ve olasi sonuglar aktarilir.” ifadesi yer almaktadir.

3.1. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formunun Onemi
Riza formu hastaya yapilacak tedavi ya da miidahale i¢in izin hakki sunarken islemi
gerceklestiren hekim ve ekibi de koruyan yasal bir dayanak olma agisindan 6nemli bir

belgedir.

> Hastanin, saglik durumuyla ilgili en son teknik ve bilimsel tibbi bilgileri almaya

hakki vardir.

> Hasta, miidahalenin her asamasinda baska bir hekimin goriisiinii alma hakkina
sahiptir.

> Hastanin, kendisiyle ilgilenen saglik personelinin kimlik ve unvanlarini bilmeye
hakki vardir.
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Hastanin kendi kaderini belirleme, 6zgiirce karar verebilme ve verdigi kararin
sonucu hakkinda bilgilenmeye hakki vardir.

Mental yeterliligi yerinde olan hasta, tibbi miidahaleyi kabul ya da reddetme
hakkina sahiptir.

Tibbi miidahaleyi kabul ya da reddedebilmesi igin, hastanin bilgilendirilmesi
gerekir. Bilgilendirme sirasinda miidahalenin amag ve niteligi, yarar ve riskleri,
sonuglar;, ret durumunda ortaya c¢ikabilecek sonuglar hakkinda hastaya
aciklamada bulunulmalidir.

Hastanin hekim tarafindan kendisine sunulan tibbi igslemin alternatifinin olup
olmadigini bilmeye hakk1 vardir.

Hastanenin, hastanin sec¢imini etkileyebilecek politikasini bilmeye hakki vardir.
Hastanin kabul ettigi tibbi miidahalenin kisa ve uzun vadeli maddi yiikiiniin ne
olacagini, 6deme yontemlerini bilmeye hakki vardir.

Hasta tibbi kayitlarini inceleme ve elde edebilme hakkina sahiptir.

Hastay1 bilgilendirmenin onun sagligi {izerinde olumsuz etkisinin olacagi
diigtiniiliiyorsa hasta bilgilendirilmeyebilir. Ancak bu durumlar istisnai
durumlar olarak kabul edilmelidir.

Hastanin bilgilendirilmesi onun anlayabilecegi bir dille ve bulundugu sosyal ve
kiiltiirel oOzellikler géz Oniine alinarak yapilmalidir. Gerektiginde terciiman
kullanilabilir.

Hastalar bir bagkasinin yasami igin gerekli olmadigi siirece, bilgilenmeme
hakkini kullanabilirler.

Hastanin, sikayet icin bagvurabilecegi, haklarini1 arayabilecegi etik kurul, hasta
temsilcisi ya da diger mekanizmalar hakkinda bilgi almaya hakki vardir.
Hastanin, tibbi bilgilerinin gizliliginin korunmasini1 beklemeye hakki vardir. Bu
bilgiler, hastanin 6liimiinden sonra bile korunmalidir.

Hastalar, kendilerinin yerine kimin bilgilendirilecegi ve karar verecegini
belirleme hakkina sahiptir.

Hastadan tibbi miidahale i¢in izin alinmasi, aydinlatilmis onam iglemi ile
yapilabilir.

Bilinci kapali olan hasta, gocuk hasta, ya da mental yeterliligi olmayan hastanin
aydmlatilmis onami yasal temsilcisinden alinmalidir. Bununla beraber,
durumlart izin verdigi siirece aydinlatilmis onam islemine katilmalar
saglanmalidir. Yasal yeterliligi olmayan hasta rasyonel kararlar verebiliyorsa,
yasal temsilcisinin verdigi kararlar1 reddetmeye hakk: vardir.

Hastanin yasal temsilcisi yoksa, acil durumlarda, hastanin 6nceden aksi yonde
diistincesini belirten bir belge yoksa, hastanin onay1 varsayilarak tibbi girisim
yapilabilir. Acil durumlarda hekim hastanin yararma olacak sekilde davranir.
Intihar girisiminin bulundugu durumlarda ise bilinci kapali hastaya, hekim
kurtarici tibbi girisimde bulunur.

Yasal temsilcinin ya da hastanin saptadigi kisinin karari tedaviyi reddetme
seklinde ise ve hastanin yarari i¢in tibbi girisim kaginilmaz ise girisim igin yasal
izin alinabilir.

Hasta, tedavi ve bakimim etkileyebilecek hastane, egitim kurumlari, saglik
calisanlar1 ve finansman kaynaklar1 arasindaki iliskileri bilme hakkina sahiptir.
Hastanin, sordugu sorulara makul cevaplar almaya hakki vardir.
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> Taburcu olmadan en az bir giin 6nce taburcu olacagini 6grenmeye hakki vardir.
> Hastalarin, kurumda kalacagi siirece uyacag kurallar ve rutin islemler hakkinda
bilgilenmeye haklar1 vardir.

3.2. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formunun Boliimleri

Hasta Haklar1 Yonetmeligi’nin ilgili maddesi geregince hekim, hastaya yapilacak
tedavi ve girisimin olumlu ve olumsuz tiim yonlerini anlatilir. islem 6ncesi hasta tedavi
ve/veya milidahaleyi kabul ettigini gostermek igin “Riza Formu”nu imzalar. Bu riza
formunda bulunmasi gereken boliimler;

> Hasta ve cerrahiye gore belirlenebilen anestezi yontemleri ve bunlarin olasi
riskleri,

Ameliyat 6ncesi gerekli sivi, gida, ilag vb. ayarlamas,

Anestezi tiiriiniin belirlenmesi,

Anestezi yoniinden komplikasyonlarin belirlenmesi,

Premedikasyon denilen hastay1 fiziksel ve psikolojik olarak, belirli ilaglarla
ameliyata hazirlama (halk arasinda cesaret ignesi tanimi),

Hastanin istekleri, korku ve sorular1 g6z 6niine alinarak ameliyat sonrasi bakim
ve tedavisinin belirlenmesi,

Hastanin kabul ya da reddine dair almis oldugu kararini belirten kisim,

Adi, soyad1 ve imza kismini igerir.

VV VYV VVVY

Ameliyatin yapilabilirligindeki aciliyet ne kadar az ise riskler hakkinda o derece genis
ve ayrintili konugmak gerekir.

Formlar hastaneden hastaneye farkliliklar gostermekle birlikte hepsi, yapilacak girisim
ile olusabilecek riskleri; acik, anlagilir bir sekilde belirtmektedir. Formda, Hasta Haklar
Yonetmeligi’nin hastaya sundugu diger haklar da belirtilmektedir. Formun son kisminda ise
hastanin tim girisimleri kabul ettigini belirten ve hasta veya vasisi tarafindan imzalanan
boliim yer almaktadir.

Asagida Ornek olarak verilmis olan“ Bilgilendirilmis Hasta Onam Formlarini
inceleyiniz.
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ORNEK 1

Anestezi Bilgilendirilmis Onam Formu

Anestezi uygulamasi eksiksiz olarak yapilsa da ameliyat sirasinda ve sonrasinda &liime
dek varan bazi istenmeyen durumlarin (komplikasyonlar) ortaya g¢ikabilecegini anladim. Ayrica
yandag hastaliklarim ve kullanmakta oldugum ilaglar nedeniyle de anestezi riskinin artabilecegini
acik bir sekilde anlamis bulunuyorum. Nadir de olsa bahsi gegen istenmeyen durumlarin
(komplikasyonlar) sunlar oldugu tarafima anlayacagim sekilde aciklandi; Kotii huylu ates, ilaglara
ve kana kars1 allerjik reaksiyonlar, solunumsal problemler (hava yolunda daralma, tikanma,akciger
ile goglis duvart arasma hava kagmasi vs.), akcigere kan pihtist atmasi, kalp atim diizeni
bozukluklart ve kalp krizi, diisiik veya yiiksek tansiyon, inme, bulanti, kusma, mide igeriginin
havayoluna kagmasi, anestezinin farkinda olma, uyanmanin gecikmesi, anestezi sonrasi
huzursuzluk ve hayal gérme, ameliyat pozisyonuna veya anestezistin yaptigi bolgesel anesteziye
bagli olarak gevresel sinirlerin zarar gérmesi.

EK iISLEMLER:

Sayet ameliyatimdan ve anesteziden sorumlu doktorlarim ameliyat sirasinda farkli ve
umulmayan bir durum ile karsilasirlarsa, onlarin gerekli gorecegi tiim islemleri yapmalarina riza
gosteriyorum.

Bu ameliyat ile ilgili olarak sonucun ne olacagi konusunda tarafima bir garanti ve teminat
verilmemistir. Hatta hastaligimin iyilesmesi sonucunu dogurmayabilecegi de belirtilmistir.

Bu riza formunu okudum ve tamamini anladim, bu formda bulunan bitiin konular1 ve
sordugum sorularin cevaplarinin benim anlayabilecegim sekilde ve tatmin edici olarak
cevaplandirilmadigl durumda bu formu imzalamamam gerektigini biliyorum ve bu nedenle rizama
ait bilgileri ihtiva eden bu formu tekrar okudum, tam olarak anladim ve higbir tesir ve baski altinda
kalmadan serbest iradem ile imzaladim.

TANIK1:(ISYERINDEN).....covereererenrerennenenesesessesesorieneneen.
iMZA

TANIK2:(HASTAYAKINL. .....oooovieeeeereeeeeseeseeseees s
iMZA
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ORNEK 2

ANESTEZI VE TEDAVI YONTEMLERI ICIN
BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

1. Saglik durumum konusunda, hastaya konan tani/6n tan1 konusunda,
2. Uygulanacak tedavi yontemi/yontemleri konusunda,
3. Bu anestezi yontem/yontemlerinin saglayacagi yararlar,
4. Bu anestezi yontem/yontemlerin neden olabilecegi muhtemel zararlar,
5. Tedavi yonteminin kabul edilmemesi halinde olusabilecek durumlar,
Yukaridaki konularla ilgili bilgilendirilmeme ek olarak:
e Uygulanacak anestezi yontemi konusunda ek sorular sorabilecegim ve bunlarin da
cevaplanabilecegi,
e Ameliyata karar vermeden uygun bir siire diigiinme hakkimin bulundugu,
e Onerilen anestezi yontemleri arasindan se¢im yapma hakkimin oldugu,
e Sectigim anestezi yonteminden diledigim zaman(ameliyat 6ncesi) vazgecme
hakkim oldugu konularinda
Anlayabilecegim bir sekilde s6zlil/yazili olarak bilgilendirildim ............c.......... anestezi
yontemini/tedavi yontemlerinin uygulanmasini
serbest irademle hicbir baski altinda kalmadan kabul/red ediyorum

Hastanin ad1 soyadi: Bilgi veren

Hekimin ad1 soyada:
imza: imza:

Hasta yakininin adi soyad:
Imza:

Tarih:
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................................................... HASTANESI
HASTA ONAM FORMU
Yapilacak islem: DUDAK BUYUTME AMELIYATI

Hasta Adi: Tarih: IMZA:
Dosya Numarasi:

Bu belgenin amaci sizi ameliyatinizin riskleri, siireci ve sonuglari hakkinda
bilgilendirmektir. Liitfen dikkatlice okuyunuz. Anlamadiginiz konular varsa liitfen formu
imzalamadan 6nce doktorunuza sorunuz.

AMELIYAT HAZIRLIGI VE ANESTEZI

Ameliyat oncesinde 10 giin siireyle aspirin, E vitamini, coenzim Q gibi kan
sulandirict almayiniz. flag veya benzeri maddeler kullaniyorsamz veya AIDS, Hepatit B/C
gibi bulasici bir hastaliginiz veya seker, kalp, yiiksek tansiyon veya bobrek yetmezIligi gibi
bir sorununuz varsa bunlarin dosyaniza kaydedilmesi ve ameliyatinizla ilgili tiim
asamalarda gbz 6niine alinmasi i¢in mutlaka bizi bilgilendiriniz.

Ameliyattan 6nce size bazi labratuar testleri ve anestezi konsiiltasyonunuz yapilarak
size uygulanacak anesteziye karar verilecektir. Ameliyattan 6nce tekrar anestezi doktoru
tarafindan degerlendirilip anestezi i¢in ayrt bir imzali formunuz doldurulacaktir.
Ameliyattan dnceki size sOylenen saatten sonra (genelde ameliyattan 6-8 saat dnce) bir sey
yemeyiniz, i¢meyiniz, sadece hemsire hanimin size verecegi ilaglart ¢ok az su ile
igebilirsiniz.

Ameliyat genel anestezi (ve/ veya lokal anestezi) altinda gergeklestirilecektir. Genel
anestezi, sizin ameliyat siiresince uyku halinde olmanizi saglar. Agr1 duymazsiniz ve
hatirlamazsiniz. Gilinlimiizde modern anestezi oldukg¢a giivenli olmakla birlikte yine de
bazi yan etkiler ve riskler tagimaktadir.

Anestezinin sik goriilen yan etkileri: Bulanti, kusma, bas agrisi, enjeksiyon
alanlarinda agr1, sislik, morarma, bogazda ve dudaklarda kuruluk / yanma, gecici bulanik
ya da ¢ift gdrme, kas agrilari, halsizlik, kasmti- dokiintii tarzinda alerjik reaksiyonlar.

Anestezinin nadir goriilen yan etkileri: Anestezi sirasinda uyanik duruma gelme,
dislerde kirik/kayip, dudaklarda yaralar, ses tellerinde hasar, gecici/kalic1 ses kaybi, alerjik
reaksiyon ve/veya astim, bacaklarda kan pihtilagmasi (derin ven trombozu), basiya maruz
kalan yerlerde sinir hasari, nébet gegirme (epilepsi/sara)
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Anestezinin cok nadir riskleri : alerji / sok, ¢ok yiiksek ates, fel¢ (inme) ya da kalp
krizi, mide igeriginin akcigerlere kagmasi, paralizi (bacaklarda hareket kaybi), karaciger
fonksiyon bozukluklari, beyin hasari dir.

Nezle/Grip ya da astim gibi solunum yolu hastaliklari, sigara kullanimi, ideal kilonun
iizerinde olma, seker hastaligi, kalp hastaliklari, bobrek hastaliklar, yiiksek tansiyon veya
baska ciddi rahatsizliklar varliginda risk artar. Anesteziye bagli 6liim riskinin varlig: ise
cok diistik olmakla birlikte tibbi literatiirde tanimlanmistir, ameliyat oncesinde bu risk
kabul edilmelidir.

DUDAK BUYUTME AMELIYATI

Bu form hastaya yapilmasi planlanan dudak biiyilitme operasyonu hakkinda bilgi
vermek amaciyla hazirlanmistir.

Ameliyat hakkinda :

Dudak biiyiitme ameliyati, viicudun diger yerlerinden alinan yag grefti (asis1) veya
sentetik olarak ftiretilen kollajen veya ¢esitli dolgu malzemeleri kullanilarak dudaklara
yapilan cerrahi girigimdir. Biiyiitme miktar1 doktorunuz ve sizin tarafinizdan
kararlastirilacaktir.

Ameliyat oncesi :

Yara iyilesmesini olumsuz etkiledigi i¢in ameliyattan en az 15 giin 6ncesinden sigara
birakilmali, aspirin benzeri kan sulandirici ilaglar ameliyattan 1 hafta 6nce kesilmelidir.
Ameliyat 6ncesi agir diyet rejimlerinden kagininiz.

Soguk algiligi ya da bagka bir enfeksiyon ameliyatin ertelenmesine sebep olabilir.

Ameliyat 6ncesinde sizin i¢in gerekli olan tahlilleriniz ve anestezi konsiiltasyonunuz
yapilarak ameliyat 6ncesi olasi riskleriniz gozden gecirilerek sizin giivenli bir sekilde
anestezi almaniz saglanacaktir.

Ameliyattiniz genel anestezi altinda planlaniyorsa dnce en az 6-8 saat a¢ kalinmalidir.

Ameliyat Oncesi operasyonun planlanmasi amaciyla ¢esitli ¢izimler ve fotograf
cekimleri yapilacaktir.

Ameliyat :

Ameliyat, isleme bagli olarak 1 saat siirebilir.

Siklikla ameliyat sonrasinda ddem ve sonradan erime ve kiigiilme gibi durumlari
engellemek i¢in asir1 doz uygulanacagindan asir1 biiyiime uygulanabilir.

Dudak biiyiitme ameliyat1 i¢in eger viicudunuzdan yag grefti alinacak ise bu genellikle
vakum ile siklikla diz —basen bolgelerindeki cilt alt1 yag dokusundan uygulanir.

Dudak biiyiitme i¢in yag veya dolgu malzemelerin uygulama yerlerine bir iki dikis
konulabilir. Bu dikisler genellikle operasyondan 5-7 giin sonra alinir.

Ameliyat sonrasi:

Ameliyat sonrasinda yag grefti alinmissa bu bolgelere elastik bandaj uygulanacaktir.

Ameliyat sonrasit dudaklarimizi ¢ok oynatmamaniz i¢in fazla konugsmayiniz, sert
gidalar yerine yumusak gidalarla besleniniz.
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Ameliyat sonrasi ilk saatlerde bir sey yemenize izin verilmez. Genellikle ilk beslenme
stv1 gidalarla olur. Rahat gaz ¢ikarabildikten sonra yumusak gidalarla beslenmeye gegcilir.

Ameliyattan sonraki ilk iki giin dudaklarin asir1 6demli oldugu donemdir. Genellikle
ticlincii giinden itibaren 6dem azalmaya baslar.

Sigaranin yara iyilesme siirecine olumsuz etkisi oldugu unutulmamalidir.

Ameliyat sonrasi erken ve ge¢c donemde gelisebilecek komplikasyonlar;

Kanama, hematom ve seroma: Sik rastlanmasa da operasyon sirasinda ya da
sonrasinda kanama, deri altinda kan toplanmasi veya deri altinda sivi toplanmasi
goriilebilir. Ameliyattan on giin 6ncesinden baslayarak aspirin ya da antinflamatuvar
tedaviler almayiniz, ¢linkii bu kanama riskini artirabilir.

Yara Ayrismast: Asint gerginlige, enfeksiyona ve dolagim bozukluguna bagl
olugabilir. Genellikle islem sonrasi sigara icenlerde bu durumla karsilagilir. Bakim,
pansuman ve gerekirse yeniden dikis atilmasini gerekebilir.

Asinn skar (Nedbe): Anormal yara iyilesmesi sonucunda belirgin nedbe dokusu
olusgabilir (6zellikle koyu tenlilerde).

Nekroz (doku 6liimii): Yara hattinda nekroz (doku 6lmesi) sonucu agilma, pansuman
ve bakim siiresinin uzamasi (Ozellikle sigara ve tiitiin kullananlarda bu risk fazladir).

Enfeksiyon: Dolasim bozuklugu ve drenlerin calismamasma bagli olarak deri

altindaki sivi birikmesine ve bunun mikroorganizmalar i¢in uygun bir iireme ortami
olusturmasi sonucu gelisir. Antibiyotik kullanim1 ve pansuman gerektirebilir. Nadiren ek
cerrahi girisim gerekebilir.

Cilt duyusunda degisiklik: Karin germe sonrasi alt karin bolgesinde cilt duyusunda
azalma gortilebilir, bu genellikle aylar i¢inde geri doner, ancak nadiren cilt duyusu tam
olarak geri donmeyebilir.

Ciltte Birakacag Iz: Asir1 nedbelesme olagan degildir. Nadir vakalarda anormal izler
olusabilir. izler cirkin ve ¢evre deriden farkli renkte olabilir. Anormal gelisen nedbelesme
icin jeller, silikon baski veya cerrahi gerekebilir.

Asimetri: Simetrik goriintii saglanamayabilir. Deri gerginligi, yag birikimleri, viicut
cikintilart gibi faktorler nedeni ile bir asimetri daha 6nceden de var olabilir.

Allerjik Reaksiyonlar: Nadir vakalarda kullanilan bantlara, dikis malzemesine ya da
stirtilen kremlere allerjiler bildirilmistir. Daha ciddi sistemik reaksiyonlar cerrahi islem
sirasinda kullanilan ya da sonrasinda regete edilen ilaglarla geligebilir. Alerjik reaksiyonlar
ek tedavi gerektirebilir.

Agri1: Nadiren kronik agr gelisebilir.
Tatmin Edici Olmayan Sonuglar: Gegirdiginiz cerrahi islemin sonuglar ile ilgili

olarak nadiren hayal kirikligina ugrayabilirsiniz. Bu tip sonuglar1 diizeltmek i¢in ek cerrahi
girisim gerekebilir.
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DOKIOTUM ...ueei i bana mevcut durumum
ve yapmayi planladigi dudak biiylitme (lip augmentasyonu) ameliyati hakkinda ayrintil
olarak bilgi verdi. Doktorumla alternatif tedavi seceneklerinin avantaj ve dezavantajlarini
ayrintili olarak tartistm. Bu ameliyatin anestezi veya cerrahi ile olusabilecek, genel ve
bana 6zel olan tiim risklerini anliyor ve kabul ediyorum.

Ameliyat sonrasi viicudumda kalic1 izler olacagini biliyor ve kabul ediyorum.

Serum ve gerektigi takdirde bana kan verilmesini kabul ediyorum.

Ameliyat sirasinda gerekli goriildiigiinde idrar sondasinin takilmasmi kabul
ediyorum, bu islem sirasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlari kabul ediyorum, gerekli
goriildiiglinde suprapubik kateter (kasik tizerinden) takilmasini kabul ediyorum.

Ameliyat sirasinda hayati tehdit edici bir durum ortaya ¢ikmasi halinde o an gerekli
goriilen tedavinin uygulanmasini kabul ediyorum.

Bu ameliyat sirasinda Anabilim Dali’nda gorevli doktorlarin ameliyata dahil
olabilecegini anladim.

Ameliyat Oncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda bir dizi gerekli tibbi
resim, videolarimin ve radyolojik goriintiilerin zorunlu olan arsiv kaydi ve olasi1 adli sorun
disinda, bilimsel amaglarla baska doktorlara gosterilmesi i¢in de izin veriyorum.

Bu metni tamamen okudum. Tedavim ve ameliyatim ile ilgili olas1 riskleri
ogrendim. Ozen gosterilmesine ragmen plastik cerrahi kitaplarinda tanimlanmis yan
etkiler (komplikasyonlar) gelisebilecegini anladim. Tamamini KABUL ediyorum.

Ameliyatimin yapilmasim kendi OZGUR iRADEMLE iSTIYORUM.

Hasta Ad1 ve Soyadi Tarih imza

Tanik Adi ve Soyadi Tarih imza

Tetkik ve Tedavi Reddi:
Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve doktorum tarafindan bilgilendirildim. Yapilacak
isleme kendi rizamla izin vermiyorum.

Hastanin adi soyadi: Tarih: IMZA:
Hasta yakiminin ad1 soyadi: IMZA:
Tamgin ad1 soyadi: IMZA:
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ORNEK 4

. T.C ] KOD : FR/ 210
SAGLIK BAKANLIGI Y.TARIHI:22/10/2009

........... Devlet Hastanesi Bastabipligi SAYFA NO :1/3

REV. NO
ANESTEZILI VE KAS GEVSETICILI EKT ONAY | REV T. :

FORMU BASKINO :01
Hastanin Adi Soyadi: .................oeveenne. Protokol No:
Dogum Tarihi: ..........coooiiiiiiiiii, Cinsiyet:

UYGULAMA ILE iLGIiLi BILGILENDIRME

Hastanemizde EKT (elektrokonviilsif tedavi, halk deyimiyle sok tedavisi) genel anestezi
altinda yapilmaktadir. Genel anestezi uygulamasi esnasinda sizi derin bir uykuya sokacak
olan ilaglar damar yoluyla verilir. Ayni yolla verilecek kas gevseticisiyle istenmeyen kas
kasilmalar1 O6nlenir. Anestezi ve kas gevsemesi sirasinda maskeyle solunum destegi verilir.

Modern anestezi genellikle ¢ok giivenlidir. Anestezi esnasinda 6liim riski oldukga azdir.
Bununla beraber, bagka istenmeyen etkiler olabilir. Bu etkiler genellikle gegicidir, bazilar
uzun dénemde sorunlara neden olabilir.

Sik Gériilen istenmeyen Etkiler:
» Bulant1 veya kusma,
» Bas agrisi,
» Agrn veya enjeksiyon bolgesinde yanma,
» Kas agrisi,

Ender Gériilen Istenmeyen Etkiler:
» Dis, dis protezinin kirilmasi veya dudaklarin yaralanmasi,
» Alerjik reaksiyonlar ve/veya astim ndbeti,
»  Solunumun bozulmasi

Oliime Neden Olabilecek Ender Durumlar
Ciddi Alerji ve sok,

Cok yiiksek ates,

Inme (felg) veya kalp krizi,
Akcigerlere kusma, zatlirre,
Akcigerlere kan pihtisi,

VVVYY

HASTA VASI veya BIRINCI DERECE Y AKINI
(Imza) (Imza)
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T.C KOD :FR/ 210
SAGLIK BAKANLIGI Y.TARIHI :
........... Devlet Hastanesi Bastabipligi 22/10/2009

SAYFANO :2/3
ANESTEZILI VE KAS GEVSETICILI EKT ONAY | REV.NO
FORMU REV T. .
BASKINO :01

EKT ANESTEZIiSI ONCESi SORUMLULUKLARINIZ
Asagida yazilanlar uyguladiginizda anestezi riskiniz daha az olacaktir.

» Saglik problemlerinizi (hipertansiyon, diyabet vb), gecirdiginiz ameliyatlarinizi ve
dis problemlerinizi doktorunuza sdyleyiniz.

» Girisimden Once bir sey yemeyiniz, igmeyiniz ve sakiz ¢ignemeyiniz. Midenizin
bos oldugundan emin olunuz. Bdyle anestezi sirasinda eger kusarsaniz
akcigerlerinize hicbir sey gitmeyecektir.

» En son yemek yediginiz ve ictiginiz saati doktora soyleyiniz.

» Eger sigara igiyorsaniz uygulamadan Once psikiyatrist ve anesteziste bunu
sOyleyiniz.

» Kullandigmiz biitiin regeteli ve bitkisel ilaclarimizi beraberinizde getirip
psikiyatrist ve anesteziste gosteriniz; sizde alerji veya yan etki yapabilecek ilaglar
sOyleyiniz.

» Uygulamadan onceki 24 saat kesinlikle alkol veya uyusturucu madde almayiniz.

» Eger bagimliliginiz varsa psikiyatrist ve anesteziste sdyleyiniz.

Uygulamadan Sonra Kendine Gelme, Derlenme

Uygulamadan sonra tamamen kendinize gelene kadar servis hemsiresi sizi yakindan takip
edecektir. Bas agrisi, bulanti, bulant1 veya kusma gibi anesteziye bagli herhangi bir yan
etki olursa hemsirenize bildiriniz.

Genel Anesteziden Sonra Yapmamaniz Gerekenler
Genel Anestezi 24 saat boyunca degerlendirme ve yargilama yeteneginizi etkileyecektir.
Bu siire iginde;

Higbir tasit kullanmayin,
Onemli kararlar vermeyin ve hukuki bir belgeyi imzalamayin

Alkol almaymn, suur durumunuzu etkileyecek diger ilaglar1 kullanmaymn ve sigara
icmeyin. Ciinkii bunlar anestezi ilaclariyla etkilesebilirler.

HASTA VASI veya BIRINCI DERECE YAKINI
(imza) (Imza)
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T.C KOD :FR/ 210
SAGLIK BAKANLIGI Y.TARIHI :
........... Devlet Hastanesi Bastabipligi 22/10/2009

SAYFA NO :3/3
ANESTEZILI VE KAS GEVSETICILI EKT ONAY | REV.NO
FORMU REV T. .
BASKINO :01

EKT iLE iLGIiLi BILGILENDIRME

EKT asagidaki durumlarda bir psikiyatrist tedavi yontemidir.

Kisinin ilag tedavisine yeterli yanit vermemesi,

Yan etkiler nedeni ile ilag kullanamama,

Ilacla tedavi siiresinin riskler nedeni ile beklenememesi, acil tedavi ihtiyaci,
Kisinin kendisine veya cevresine zarar verme tehlikesi, intihar diigiincesi
veya girisimleri,

Daha 6nceki tedavilerde en cok EKT’den yararlanmis olma,

Kisinin tercihi,

VV VYVVY

EKT uygulamasi tedavisi amaciyla ve hekim kontroliinde ndbet gegirilmesi esasina
dayanir. Bu tedavi hastanin klinik durumuna gore tek ya da iki tarafli uygulanabilir. Bir
tedavi kiirii tedavinin seyrine gore ortalama 5-12 seanstan olusur. Hastaligin seyri ve
tedaviye cevabina gore seans sayist daha az ya da daha ¢ok olabilir.

EKT’nin Riskleri

> Genellikle gegici hafiza bozuklugu, unutkanlik ve tedavi siiresince olan yeni
olaylar1 animsamama goriilebilir.

> Tedavi sonrasi kisa siiren bir sagkinlik déonemi olabilir.

> Cok ender olarak hastada solunum gecikmesi olabilir. Bu durumda hastaya
maskeyle saf oksijen verilerek solunum diizelinceye kadar yogun bakim
kosullarinda bakimi stirdiiriiliir.

> Kiside var olan protezler (dis, goz, kemik protezi) risk olusturabilir. Hasta ve
yakinlar1 protez varsa hekimi mutlaka uyarmalidir.

> Nadiren ¢ene ve omuz ¢ikigi, kemik kiriklari olabilir.

> Cok ender de olsa 25.000 - 50.000 kiside bir ani 6liim bildirilmektedir.

Yukaridaki riskleri en aza indirmek i¢in, EKT uygulanacak her hasta ayrintili olarak
degerlendirilir gerekli tiim muayene ve tetkikler yapilir. Diger tedavi se¢eneklerine gore
daha yararli olacag1 diisiiniildiigiinde; EKT uygulamasina, bir hekim tarafindan degil
tedaviyi yiiriiten ekip tarafindan karar verilir. Yine de hastanin ya da yakininin kendilerine
verilen bilgiler 151¢mnda bu tedavi ile ilgili daha ayrintili bilgilenme, sorular sorma,
tartisma ve sonugta EKT’yi onaylama, reddetme ya da sonlandirma hakki vardir.

HASTA VASI veya BIRINCI DERECE YAKINI
(imza) (Imza)

Anestezi uygulamasi 6ncesinde bu formun, hastaya veya yakinina gerekli agiklamalar
yapilarak imzalatilmasi gerekir.
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3.3. Doldurulmasinda Dikkat Edilecek Noktalar

VVVVVVVVYVYY

Tani,

Hastaligin nedenleri,

Hastaligin seyri,

Onerilen anestezi uygulamasinin yapisi ve amact,

Anestezi uygulama stiresi,

Anestezi uygulamasinin riskleri, komplikasyonlari ve sonuglari,
Anestezi uygulamasinda alternatif tedavi segenekleri,

Anestezi uygulamasi reddedilirse hastaligin yaratabilecegi sonuglar,
Anestezi uygulamasi kabul edilirse avantajlar1 ve beklenen sonuglari,
Anesteziyi kimin gergeklestirecegi, hakkinda mutlaka bilgi verilmelidir.
Hasta veya hasta yakinlariin forma imzasi1 mutlaka alinmalidir.
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Hasta veya hasta yakinina anestezi uygulamalarinda kullanilan hasta onam formunu
doldurtunuz.

Islem Basamaklar1

Oneriler

Bilgilendirilmis Hasta Onam Formuna
hasta kimlik bilgilerini dogru bir sekilde
kayit ediniz.

Hasta dosyasi lizerindeki hasta adi ile
formlarda yazili isimlerin ayni olup
olmadigini kontrol etmelisiniz.

Bilgilendirilmis Hasta Onam Formunun
ilgili bolimlerini hasta/ hasta yakinina
okutunuz ve bilgilendiriniz.

Bilgileri incelerken dikkat etmelisiniz.

Hastanin  yapilacak islemleri kabul
ettigini gosteren imzasimi formun ilgili
boliimiine aliniz.

Okuryazar olmayanlarin parmak izini
alabilirsiniz.

Formu hasta dosyasina yerlestiriniz.

Kaybolmamasina 6zen gostermelisiniz.
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Asagidaki ciimlelerin basinda bos birakilan parantezlere, ciimlelerde verilen

bilgiler dogru ise D, yanhs ise Y yazimiz.

1. () Hasta onam formu (riza formu), hastanin, yapilacak tibbi miidahaleye izin
verdigini gosteren belgedir.

2. () Formun orta kisminda hastanin tiim girisimleri kabul ettigini belirten ve hasta
veya vasisi tarafindan imzalanan boliim yer almaktadir.

3. () Anestezi uygulamasinin riskleri, komplikasyonlari ve sonuglarinin onam formuna

yazilmasinin 6nemi yoktur.

4, () Hastanin bilinci yerinde degil ise onam formunu yakinina imzalatiniz.
5. () Anesteziyi kimin gergeklestireceginin dnceden bilinmesinin bir dnemi yoktur.
DEGERLENDIRME

Cevaplarimizi cevap anahtariyla karsilastiriniz. Yanlis cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlayiniz.
Cevaplarinizin tiimii dogru ise bir sonraki 6grenme faaliyetine geciniz.
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OGRENME FAALIYETIi—4

C AMAC )

Hastaya ait anestezi formunu dikkatli ve dogru bir sekilde doldurarak islem sonunda
eksiksiz kapatabileceksiniz.

CARASTIRMA )

»  Size en yakin saglik kuruluglarindan 6rnek anestezi formu temin ederek anestezi
formunun igerdigi bilgileri, boliimleri inceleyiniz.
> Anestezi takip formunda kullanilan isaretler ve anlamlarim arastiriniz.

4. ANESTEZi FORMUNA KAYIT

Anestezide kayit tutulmasma 1840’11 yillarda baglanmig olup iilkemizde 1989 yilinda
Tiirk Standartlar1 Enstitiisii anestezi kayit formlarinin standardizasyonu igin ¢aligma
yapmistir.

4.1. Anestezi Formu

Her hastanenin kendisine gore anestezi takip fisi adi altinda anestezi formlar1 vardir.
Aralarinda bazi farkliliklar olmakla beraber hepsi hastaya yapilan uygulama ile ilgili genel
bilgileri igerir.

Dogru ve diizenli tutulan bir form, anestezi sirasinda hastaya yapilan islemler ve
ilaclarm, vital bulgularin  rapor halinde gdzlenmesini, hastanin  durumunun
degerlendirilmesini saglar. Sonraki uygulamalar i¢in rehber olur. Gelisebilecek bir sorunda
calisanm koruyan hukuki bir delil olusturur. Kayitlar girisimden sonrada hem klinik hem de
adli acidan 6nemli kaynak olustururlar.

Dogru ve diizenli tutulan kayitlar sayesinde hasta gereksiz ilag tekrarlarindan
korunmus olur. Fazladan yapilan her ilag hastanin uyanmasini geciktirir, hatta Gliimiine
sebep olabilir. Ozellikle eksik, fazla ya da yanls ilag uygulanmasina bagli komplikasyonlari
onlemenin en énemli yolu formlar1 dogru, eksiksiz ve zamaninda doldurmaktir. Kayitlarin
dikkatli ve eksiksiz tutulmasi hastada var olan herhangi bir bulasici hastaligin bilinmesini,
anestezi ve cerrahi ekibin girigsim siiresince koruyucu 6nlemleri (maske, eldiven kullanimu,
disposibl malzeme kullaniminin tercih edilmesi) daha titizlikle almasini saglar.
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4.1.1. Anestezi Formunun Béliimleri

Anestezi formunun st kisminda yattig1 servis, tarih, operatdr ve anestezist isimlerinin
yazildigr boélimler ile hastamin adi soyadi, yasi, kilosu, boyu, klinik teshis, anestezi
endikasyonu, premadikasyon, pre operatif not yazilacak boliim, yatis pozisyonu, kan grubu,
onemli laboratuvar bulgularinin yazilabilecegi boliimler yer alir.

Kimlik, genel durum ve hastalik bilgilerinin bulundugu béliimiin altinda sol tarafta
kullanilan anestezik ilaglar (Penthotal, propofol, kisa veya uzun etkili kas gevseticiler),
inhalasyon anestezikleri ( Halothane, isoflurane, Sevoflurane, Etrane ) ve gazlarin( Oksijen,
Azot protoksit ) belirtildigi boliim yer alir. Orta boliimde hastanin hayati fonksiyonlarinin
beser dakika ara ile grafik seklinde kaydedilmesine olanak sunan tablo yer alir. Tablodaki
zaman araliklarinin bu kadar sik olmasi, hayati bulgulardaki ani degisiklikler ile yapilan ilag
ve uygulamalarin tam saatinde kaydedilmesine olanak saglar. Genellikle formlar dort saatlik
stireyi igerir sekilde diizenlenmistir. Sag tarafta ise anestezi yontemi (genel / lokal),
ventilasyon saglama sekli ( maske/ LMA/ entiibasyon; oral — nazal ), solunum durumu
(spontan/asiste /kontrole), solunum devreleri (agik metod/yar1 kapali dolasim) ile operasyon
stiresince kullanilan diger ilaglarin yazilmasina olanak saglayan boliim yer alir.

Anestezi formunun alt kisminda per operatif teshis, yapilan ameliyat, ameliyat sonu
durumu, refleksler ( Pupilla, kornea, yutkunma, oksiirme ), sorulara cevap verme, per -
operatuvar not, verilen sivilarin kaydedilmesine olanak veren bolimler yer alir.

Anestezi formunun en az iki niisha seklinde hazirlanmasi gerekmekte olup bir niisha
hasta dosyasina, digeri anestezi arsivine birakilmalidir.  Kayitlar ~ siyah  veya  mavi
tilkkenmez kalem ile yapilmalidir.

4.1.2. Anestezi Formunda Kullanilan Ozel isaretler

Anestezi formunun doldurulmasinda bazi isaretlerden yararlanilir. Bu isaretler:

X: Anesteziye baglangig ve bitis

O: Operasyona baglangic ve bitis

. Nabiz

V: Tansiyon

Isaretler; beser dakikalik zaman dilimine ayrilnus anestezi formunda, yapilan islemin
kaydedilmesini kolaylastirir ve kayit sirasinda anestezistin zamandan tasarruf etmesini
saglar.
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4.2. Aldigy, Cikardigr Sivi Takibi

Anestezi uygulamalarinda ve cerrahi operasyon siiresinde hastaya verilen ¢esitli
serumlar, kan ve kan triinlerinin hepsi sivi hesaplamalarinda aldigi sivilar olarak; ¢ikardigi
idrar ve kanama miktari, aspiratérde bulunan salgi ve sekresyonlar, nazogastrik sondaya
veya diren torbasina ¢ikan tiim kan ve viicut sivilarinin tamami da sivi hesaplamalarinda
cikardigi sivilar olarak adlandirilir.

Hastanin aldig1 ve ¢ikardigi sivilar arasinda ¢ok biiyiik fark olmamasi1 gerekir. Eger
hastadaki s1vi kayb1 hastanin viicudundaki kan miktarinin%10’unu gecerse hasta soka girer
ve hayati tehlike yaratir. Bu nedenle girisim siiresince hastanin aldig1 ¢ikardigi sivilarin ¢ok
dikkatli bir sekilde takip edilmesi ve anestezi takip formunun ilgili boliimlerine kaydedilmesi
biiyiik 6nem tasir.

Hastanin s1v1 elektrolit dengesi ve genel durumu ile yapilacak ameliyatin 6zelligi goz
ontinde bulundurularak hastaya gerekli mayiler paranteral yoldan verilmektedir. Sivi
kayiplar1 ise bircok sekilde olabilir. Bunlar; ameliyat sahasindan kanama, nazogastrik
sondadan intragastrik mayi, idrar vb.

Sivi agig1 ve sivi yiiklenmesi hastada klinik belirtilerle kendini gosterir. Bu belirtiler
iyi bilinmelidir ve hasta bu belirtiler ydniinde takip edilmelidir. Ozellikle yeni dogan grubu
basta olmak iizere tiim pediatrik hastalar ve yaslilar mayi agig1 veya yiiklenmesinde ciddi
sorunlar yasama riski yiiksek grubu, olusturmaktadir. Anestezi ekibi bu yoniiyle hastay1 ¢ok
iyi takip etmeli, degerlendirmeli, anestezi formuna kaydetmeli, hastanin aldig1 ve ¢ikardigi
mayi dengesini saglamalidir.

Asagida temsili doldurulmug bir anestezi formu, size yol gostermesi amaciyla Tablo
2.2 olarak verilmistir. Inceleyiniz.
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Hastanesi Anestezi Formu

isim: Ayse Tath Yas: 25 I Agirhik: 70 kg. Boy:165 cm.
Klinik teshis: Disk Hernisi Kan grubu: O Rh (+) | Yatis pozisyonu: Prone
Anestezi Endikasyonu: Genel anestezi
Premedikasyon PRE-OP NOT: ASA | Mallampati: |
saat 08 15 |30 [45]09 [15]30|45 [10 |15)|30 |45
pentotal 450 | mg LMA-Maske
3 Kisa et: Entiibasyon:
‘@ | norcuron 6 mg 2 | mg Oral: 7.5
1- Agik
Isofluran %1 2-Yari agik
Azot protoksit 3-Solunum
Oksijen 313 6lt | /dk a-Kontrole
izotonik 1000 | cc. X |® o [X b-Asiste
230 c-Spontan
220
210
200 Nabiz
190 v Tansiyon
180 X Anes.bas.
170 O Opr.bas.
160 Aldig1 Mayi:
%‘ 150 1000 cc.
<Z( 140 \Y
- 130 V|V \Y VvV |V VvV |V
g 120 \ V]V V |V Cikan Mayi:
21 110
£ 100
90 Perop. ila¢
80 Atropin 0.5mg
70 Neostigmin 1.5mg.
60
50
40
30
20
Preoperatif teshis Yapilan ameliyat:Diskektomi

Ameliyat sonu degerlendirme: Aktivite: + Dolagim: + Solunum: + Uyaniklik: +

Refleksler: Pupilla + Kornea+ Yutkunma+  Oksiirme +

Sorulara cevap verme: +

Komplikasyon: - Tedavi: -

Tablo 3.1: Temsili doldurulmus bir anestezi formu
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4.3. Anestezi Formunun Doldurulmasinda Dikkat Edilecek Noktalar

Anestezi uygulamalarinda hastaya yapilan her islemin, islemi takip eden siirecte, en
uygun zamanda ve anlasilir bir sekilde kaydedilmesi esastir. Kayit sirasinda dikkat edilecek
noktalar sunlardir:

VVV VVV

VVVVVY VYV V

vV Vv YV VvV VY V¥V VY VV V

Islem 6ncesi hastanin ad1 soyadi sorularak dosyas1 kontrol edilmelidir.

En az iki niisha olacak sekilde anestezi formu hazirlanmalidir.

Islem &ncesi, anestezi formu dosyadaki veriler dogrultusunda, dogru ve eksiksiz
bir sekilde doldurulmalidir.

Anestezi formuna hastanin adi, soyadi yazilmalidir.

Yasi, cinsiyeti, kilosu yazilmalidir.

Fiziki durumu, ameliyat yeri, tiirii, siiresi, anestezist ve cerrahin adi, anestezi
tiirli, hastanin pozisyonu, indiiksiyon 6ncesi nabiz ve kan basinci degerleri
yazilmalidir

Hemoglobin, hematokrit, kan grubu, aclik kan sekeri ve iire gibi Onemli
laboratuvar sonuglari ile tarih, protokol numarasi yazilmalidir.

Hastaya ait 6zel durumlar ( Bulasici hastalik varligi, ilag alerjisi vb. )
yazilmalidir.

Yapilmigsa premedikasyon bilgileri yazilmalidir.

Yapilacak operasyon yazilmalidir.

Ameliyat ekibinin bilgileri yazilmalidir.

Anestezi ekibinin bilgileri kaydedilmelidir.

Anestezi uygulamasina baslarken mutlaka saate bakilmali ve not alinmalidir.
Hastaya yapilan iglemler bittikten ve hastanin hayati bulgular1 oturmus hale
geldikten sonra, onceden hazirlanmis anestezi takip formuna, anestezi ve
ameliyat baglama saati 6zel isaretleri kullanilarak belirtilmelidir.

Hastanin uygulama 6ncesi ve sonrasi alinan hayati bulgulari ( nabiz, tansiyon )
anestezi formunun ilgili b6liimiine 6zel isaretler kullanilarak kaydedilmelidir.
Uygulanan anestezi sekli ( genel / lokal ) yazilmalidir.

Hasta entiibe edilmigse entiibasyon tiipiiniin tipi, numarasi yazilarak,
entiibasyonun oral ya da nazal oldugu belirtilmelidir.

Indiiksiyon siiresince % 100 verilen oksijenin idame siiresince verilen diizeyi ile
azot protoksit diizeyleri belirtilmelidir.

Inhalasyon anestezigi adi ve dakika / miktar1 % cinsinden belirtilerek
yazilmalidir.

Girigim siiresince solunumun sekli ( asiste/ kontrole/ spontan ) formun ilgili
boliimiine isaretlenmelidir.

Hastaya uygulama oncesi takilmis olan mayiler miktar ve adi belirtilerek
kaydedilmelidir.

Operasyon ve hastanin genel durumu goz oniinde bulundurularak gegeklestirilen
biitlin girisimler ( CVP, arter line, idrar kateterizasyonu vb.) kaydedilmelidir.
Operasyon siiresince belirlenen zaman araliginda alinan nabiz ve tansiyon ile
oksijen satilirasyon diizeyleri kaydedilmelidir.

Girisim siiresince tekrarlanan anestezik ilaclar, analjezik ve kas gevseticiler
dozlar1 ve uygulama saatleri titizlikle kaydedilmelidir.
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Komplikasyon gelisiminde degisen parametreler ve yapilan ilaglar, uygulamalar
titizlikle doz ve saati belirtilerek kaydedilmelidir. Komplikasyon gelisimi ve
miidahale siiresince dikkat edilmesi gereken husus; yapilan ilaglarin ampulleri
ya da kutularinin kayit islemi bitinceye kadar belirli bir yerde muhafaza
edilmesi, ¢ope atilmasinin onlenmesidir. Bu onlem ilaglarin adi ve dozlarinin
dogru ve eksiksiz bir sekilde kaydedilmesini saglar.

Girigim siiresince hastanin aldig1 ve c¢ikardigi mayilerin titizlikle takip ve
kaydedilmesi gerekir. Idrar sondasi takilmis olan hastanin ¢ikan idrar1 ve
operasyon alanindaki kanama miktar1 ortalama olarak kaydedilmelidir.

Kan transflizyonu dikkatle yapilmali ve kaydedilmelidir. Kan torbasi iizerinde
yazan kan grubu ile hasta kan grubu karsilastirilmali, kan numaras1 ve son
kullanma tarihi kontrol edilmeli, kan torbasina filtreli bir set takilmali, havasi
cikarilmali, setin haznesi 1 / 3 oraninda kan ile doldurulmalidir. Kan giden
setten serum fizyolojik disinda farkli bir serum takilmamasina 6zellikle dikkat
edilmelidir. I¢inde kalsiyum igeren Ringer Laktat gibi soliisyonlar pihtilasmaya
neden olabilir.

Hastay1 takip eden anestezi teknisyeni kayit islemini ekip iiyelerinin kolayca
anlayabilecegi sekilde agik, anlasilir ve ortak isaretler kullanarak yapmalidir.

4.4. Anestezi Formunun Kapatilmasinda Dikkat Edilecek Noktalar

>

YV V VY VVYVY

Oncelikle ilaglarin uygulanmasi, uyandirma &lgiitlerine gdre hastanin
uyandirilmasi ve hastanin hayati bulgularinin oturmus hale gelmesini takiben
anestezi formuna yapilan islemlerin yazilmasi gerekir. Hastay1 takip eden
anestezi ekibinin gorevlerinden birisi de yapilan iglemleri eksiksiz ve dogru bir
sekilde anestezi formuna kaydetmektir.

Anestezi formuna operasyon bitig saati 6zel igareti kullanilarak yazilmalidir.
Anestezi uygulamasinin bitis saati 6zel isareti kullanilarak yazilmalidir.
Operasyon siiresince hastaya verilen mayilerin toplami, belirtilen boliime
kaydedilmelidir.

Operasyon siiresince ¢ikardigi  sivilarin  toplami, belirtilen  boliime
kaydedilmelidir.

Ayillma safhasinda hastaya yapilan ilaglar doz ve saat belirterek
kaydedilmelidir.

Ayillma safhasinda gelisen komplikasyon, yapilan ilag ve/veya uygulamayi
ayrintili bir sekilde kaydedilmelidir. Bu hastanin ayilma odasinda daha ayrintili
bir sekilde takip edilmesini saglayacaktir.

Anestezi formu kontrol edilerek eksikleri tamamlanmali ve formun bir niishasi
anestezi sarf malzeme formu ile birlikte hasta dosyasina yerlestirilmelidir.
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Hastaya ait anestezi formunu dikkatli ve dogru bir sekilde doldurarak islem sonunda
eksiksiz kapatarak kayit ediniz.

Islem Basamaklar

Oneriler

En az iki adet anestezi formu tedarik
ediniz.

» Gerekli form ve kalemi uygulama oncesi

ameliyathanede hazir bulundurmalisiniz.

Hastanin ad1 ve soyadini yaziniz.

» Uygulama 6ncesi hastanin suuru yerindeyse

mutlaka adi soyadini kendisinden 6grenmeli
ve dosyayi kontrol etmelisiniz.

Hastanin yasi, cinsiyeti, kilosunu
yaziniz.

» Dosya

bilgileri ile hasta
karsilagtirarak yazmalisiniz.

bilgilerini

Hastanin kan degerlerini yaziniz.

» Yapilan son tahlil sonuglarini yazmalisiniz.

> Ogzellikle anestezi uygulamalarinda &nem

arz eden tahlilleri ( Hemoglobin, hematokrit,
aclik kan sekeri, tire, kan grubu ve hepatit
markerleri) yazmalisiniz.

Yapilacak operasyonu yaziniz.

> Hasta

dosyasindan,  ameliyathanedeki
listelerden ve operasyon ekibinden ameliyati
Ogrenebilirsiniz.

Hastaya ait 6zel durumu kayit ediniz
( bulasici hastalik, alerjiler vb.).

» Uygulama

» Hepatit B tasiyicisi veya aktif hasta olanlari

ozellikle belirtmelisiniz.

» Koruyucu 6nlem almalisiniz.

yaparken oOzellikle dikkatli

olmalisiniz.

> Alerjisi olan hastayr mutlaka belirtiniz ve

antialerjik ilaclart mutlaka hazir

bulundurmalisiniz.

Tarih, protokol ve
yapacak ekibi yaziniz.

operasyonu

> Ogzellikle tarih ve protokolii dogru ve

dikkatli bir sekilde kay1t etmelisiniz.

Anestezi ekibini yaziniz.

» Dikkatli ve eksiksiz sekilde yazmalisiniz.

Indiiksiyon sonras islemleri anestezi
formuna kayit ediniz.

> Kayit islemini hasta stabillestikten sonra

yapmalisiniz.
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Oncelikle anestezi ve operasyon
baslama saatlerini kayit ediniz.

> Bu

islemleri anesteziye &zel
kullanarak yapmalisiniz.

isaretleri

Kullanilan oksijen, azot protoksit ve

> Birim kullanarak belirtmelisiniz.

Inha!asyon anesteziklerini  kayt > Ornegin; izofuloran %1 / dk gibi.

ediniz.

Hastaya uygulanan ilaglari kayit | > Ila¢ adlar1 ve dozlari ile zamanm acgik ve
ediniz. anlagilir sekilde yazmalisiniz.

Uygulanan  anestezi  yOntemini

yaziniz.

> Genel / Regional olarak belirtmelisiniz.

Kan basinci, nabiz, ates, oksijen
saturasyonu, endtidal karbondioksit
basincini belirlenen araliklarla aliniz
ve kayit ediniz.

» Girisim  Oncesi  Olgtligliniiz ~ degerleri
kaydediniz, bu size girisim stiresince kontrol
deger olusturur. Ayrica  degerlerdeki

sapmalar1 iyi takip ediniz, bu anestezi
derinligi ve hastanin genel durumu ve
komplikasyon  gelisimi  hakkinda  sizi
uyaracagini unutmayiniz.

Hastaya uygulanan diger girisimleri
(arter kateterizasyonu, CVP, idrar
sondast, turnike uygulamasi,
kontrollii vb.) kayit ediniz.

> Arter

hattindan  herhangi  bir ilag
uygulanmayacagini asla unutmaymiz. Ilag
uygulamalar1 i¢in venler tercih etmelisiniz.

Operasyon stiresince ilaglarin
tekrarlanan dozlarini ve saatini kayit
ediniz.

> llacin

uygulama  zamaninin  dogru
yazilmasina Ozellikle dikkat etmelisiniz.
Aksi takdirde bir sonraki doz tekrarmin
erken ya da ge¢c yapilmasina neden
olabilirsiniz, bu durumun hastayr olumsuz
etkileyecegini unutmamalisiniz.

Hastaya takilan sivilan kayit ediniz.

» Swvilarin adlan

ve miktarlarmi zaman
belirterek yazmalisiniz. Ornegin; Isolayt
1000 cc., % 5 Dextroz 500 cc.

Hastanin ¢ikardigi  sivilart  kayit | > Idrar sondasi olan hastada ¢ikan idrar takip
ediniz. ve kayit ediniz.
Operasyon sahasindaki kanamayi | » Kanama miktar1 hesaplanirken aspirator

takip ediniz ve kanama miktarini
anestezi formuna yaziniz.

icerisindeki kan miktari, kullanilan gaz
spanglari, goz oniinde bulundurmalisiniz.

Anestezi uygulamasi1 ve operasyon
stiresince gelisen komplikasyonlari
kayit ediniz.

» Komplikasyonlarin erken donemde fark

edilebilmesi ve miidahale edilmesi hastanin
cok dikkatli bir sekilde takip edilmesi ile
gerceklesir. Hasta takibine azami 06zen
gostermelisiniz.
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Komplikasyon gelisiminde yapilan
miidahaleyi kayit ediniz.

» Yapilan ila¢ ve uygulamalan kaydetmeyi,

hasta istikrarli hale geldikten sonra yapmay1
prensip haline getirmelisiniz.  Yapilan
ilaglarin eksik yazilmasini Onlemek igin
kutulari, ampul ya da flakonlar kayit iglemi
bittikten sonra ¢ope atmalisiniz.

Hayati bulgular1 belirlenen zaman
araliklarinda alarak kayit ediniz

> Ozel isaretini kullanmalisiniz.

Operasyon bitis saatini kayit ediniz

> Ozel isaretini kullanmalisiniz.

Anestezi bitig saatini kayit ediniz.

> llag isimleri doz ve saati ile birlikte

belirtmelisiniz.

Ayilma sathasinda yapilan ilaglar
kayit ediniz.

» Cikardigi mayilerin hesaplanmasinda idrar

ciktistni,  aspirator  i¢indeki  kanama
miktarini, kullanilan spang¢ ve emici
materyali gz 6niinde bulundurmalisiniz.

Aldig1 ve cikardigi mayileri kayit
ediniz.

» Dikkatli, dogru ve eksiksiz kaydetmeye

Ozen gostermelisiniz.

Komplikasyon gelisiminde hastaya
uygulanan tiim ila¢ ve uygulamalari
kayit ediniz.

» Kayittan sonra tekrar gézden gegirmelisiniz.
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Asagidaki sorularn dikkatlice okuyarak dogru secenegi isaretleyiniz.

1. Asagidaki seceneklerden hangisinde anestezi baslama isareti dogru olarak verilmistir?
A) X
B) .
CVv
D) &
E) :

2. Asagidakilerden hangisinde operasyon baslama isareti dogru olarak verilmistir?
A) X
B) o
oV
D).
E) :

3. Asagidaki segeneklerden hangisinde anestezi formunda hastanin hayati bulgularinin
alinarak kaydedilme aralig1 dogru olarak verilmistir?
A) 10 dakika
B) 30 dakika
C) 5 dakika
D) 15 dakika
E) 20 dakika

4.  Asagidakilerden hangisi kan transflizyonu gerceklestirilen damar yolundan
gonderilebilecek mayidir?
A) % 5 Dextroz
B) % 20 Dextroz
C) Serum Fizyolojik
D) Macrodex

E) Isolayt P
Asagidaki ciimleleri dikkatlice okuyarak bos birakilan yerlere dogru sozciigii

yaziniz.

5. Ayilma safhasinda hastaya yapilan ilag ve uygulamalar hastanin hayati bulgulari
...................... sonra anestezi formuna kaydedilmelidir.

6. Anestezi formunun kapatilmasi igleminde operasyon bitis saati ....... , anestezi bitis
saati ........ isareti ile belirtilir.

7. Komplikasyon gelisiminin ve yapilan uygulamanin anestezi formunda belirtilmesi,
uyandirma odasinda hastanin ....................ooo saglar.
DEGERLENDIRME

Cevaplarimizi cevap anahtartyla karsilastirmmiz. Yanlis cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlayiniz.
Cevaplarinizin tiimii dogru ise bir sonraki 6grenme faaliyetine geginiz.
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OGRENME FAALIYETI-5

C AMAC )

Anestezi formunu dogru, dikkatli ve eksiksiz bir sekilde protokol defterine kayit
edebileceksiniz.

CARASTIRMA )

»  Anestezi formlarmin protokol defterine kaydedilmesi kimin gorevidir,
arastiriniz.
> Anestezi protokol defterinin iglev ve 6nemi nedir, arastiriniz.

5. PROTOKOL DEFTERINE KAYIT

Anestezi kliniklerinde, anestezi uygulamalar sirasinda hastaya yapilan tim ilag ve
uygulamalarm yazildigi anestezi takip formlarinin kayit edildigi “Anestezi Protokol Defteri”
vardir.

Anestezi protokol defterinin numaralandirilmasi, is yiikii ve yogunlugu oldukga fazla
olan anesteziste bircok kolaylik saglamaktadir. Yapilan isin kayit altina alinmasini
saglamanin yani sira dogacak bir sorun karsisinda hukuki bir dayanaktir. Sebep ne olursa
olsun, incelenmek istenen bir anestezi formuna ulasmak i¢in once protokol defterinden
hastanin adi1 — soyadi bulunur ve protokol numarasi alinir. Bu numara sayesinde, daha
onceden dosyalanarak arsivlenen anestezi formuna kisa siirede ulagilir.

Ozenli bir sekilde ve diizenli tutulan kayitlar, istatistiksel calismalar icin kaynak
olusturur; kliniklerin yaptiklari ameliyat sayilari, belirli donemlerde yapilan ameliyat sayilari
( aylik, yillik vb. ), anestezi yontemi ve kullanilan ilaglara dair istatistiksel veriler elde
etmeyi saglar.

5.1. Anestezi Protokol Defteri

Anestezi protokol defteri hastane idaresince her sayfasi miihiirlenerek klinik sefligine
teslim edilir, defter klinikte numaralandirilir.

Anestezi protokol defterleri, anestezi takip formlarinda oldugu gibi hastaneden

hastaneye kii¢iik farkliliklar gostermekle birlikte, hasta kimlik bilgileri ve anestezi
uygulamalar1 yoniinden ortak bilgiler igerir.
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Anestezi protokol defterinde; hastane, servis ve anestezi protokol numarasi, tarih, adi
soyadi, Servis, yas, cins, tani, operasyon, operator, preoperatif, peroperatif ve post operatif
komplikasyon bilgilerinin yazilmasina olanak sunan siitunlar ile uygulanan anestezi yontemi
(Genel Anestezi/Regional Anestezi), ilaglar (intravendz- inhalasyon anestezikleri, kas
gevseticiler, ventilasyon ve entiibasyon olanaklari, lokal anestezikler), operasyon ve anestezi
stiresi, anestezist bilgilerinin yazildig1 béliimler yer alir.

5.1.1. Protokol Defterine Kayit

Anestezi takip formuna kaydedilen her olgunun, anestezi protokol defterine
kaydedilmesi mecburiyeti vardir. Kayit, anestezi ekibinin sorumlulugundadir.

Anestezi protokol defteri mavi ya da siyah tilkkenmez kalem ile doldurulmalidir.
Kayitlarin titizlikle ve 6zenle yapilmasi1 gerekir. Defterde karalama, silme yapilmamalidir.
Sayfalar numaralandirilmis ve miihiirlenmis olup yirtilamaz, tahribat yapilamaz. Sayfa
iizerinde oynanmasi, sayfalarin yirtilmasi kanunen su¢ olup yapanlar hakkinda sorusturma
agilmasina neden olur.

Protokol defterinin ilgili bdliimiine Oncelikle hastane, servis protokol numaralar
yazilir. Anestezi protokol numarasi yazilidir ve bu numara islem sonunda anestezi takip
formuna kaydedilmelidir. Kayit sirasinda mutlaka hastane ve servis protokolleri de
yazilmalidir. Herhangi bir nedenle anestezi arsivinden kaybolan anestezi takip formunun bir
nishas1t hasta dosyasindadir ve bu protokole bakilarak hasta dosyasindaki niishaya
ulasilabilir. Operasyon tarihi, hastanin adi soyadi, servisi, yasi, cinsi, tanm, yapilacak
operasyon, operator ve komplikasyon bilgileri ile anestezi teknigine dair bilgiler yazilir.
Bunlar; uygulanan anestezi yontemi ( Genel Anestezi / Regional Anestezi ), ilaglar
(intravendz- inhalasyon anestezikleri, kas gevseticiler) ventilasyon ve entiibasyon olanaklari,
lokal anestezikler ile operasyon ve anestezi siiresi, anestezist bilgileridir.

5.1.2. Protokol Numarasi Verme

Anestezi protokol defterinin numaralandirilmasi klinigin sorumlulugunda olup takvim
yili basinda birden baslayarak sirayla numara verilir. Defter bittiginde ikinci deftere
numaralandirmaya kaldig1 yerden devam edilir.

Anestezi uygulamasi sirasinda hastaya yapilan her ilag ve uygulamanin yazildigr ve
uygulama bitimini takiben kapatilan anestezi takip formu, anestezi protokol defterine
kaydedilmelidir. Kayit islemi bittikten sonra, defter protokol numarasi mutlaka formun ilgili
bolimiine kaydedilir. Anestezi takip formu dosyalanarak arsivlenir.

5.2. Anestezi Protokol Defterine Kayit Yapihirken Dikkat Edilecek

Noktalar

> Bilgiler dogru, eksiksiz, agik ve anlasilir sekilde yazilmalidir.

> Kayit i¢in mavi ya da siyah tiikkenmez kalem kullaniimalidir.

> Kayit esnasinda defterde tahribata neden olunmamalidir.

> Protokol numarasi mutlaka anestezi takip formunun ilgili boliimiine kayit

edilmelidir.
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Anestezi formunu dogru, dikkatli ve eksiksiz bir sekilde protokol defterine kayit
ediniz.

Islem Basamaklar:

Oneriler

Anestezi protokol defterine hasta kimlik
bilgilerini yaziniz.

Dogru ve eksiksiz yazin. Defterde
karalama yapmamaya Ozen
gostermelisiniz.

Hastane ve servis protokol numaralarini
yaziniz.

Eksik bilgi yazmaktan kaginmalisiniz.

Anestezi teknigi ve kullanilan ilaglari
yaziniz.

Dogru ve eksiksiz bir sekilde yazmaya
ozen gostermelisiniz.

Protokol numarasint anestezi takip
formunun ilgili béliimiine yaziniz.

Yazilmas1 gereken bilgilerin eksiksiz
yazmayi aligkanlik haline getirmelisiniz.

Anestezi takip formunun bir niishasini
hasta  dosyasina,  bir  niishasi
arsivlenmek tizere dosyaya yerlestiriniz.

Formlar yerlestirmeden kontrol etmeyi
aligkanlik haline getirmelisiniz.
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Asagidaki ciimlelerin basinda bos birakilan parantezlere, ciimlelerde verilen
bilgiler dogru ise D, yanhs ise Y yazimz.

1. () Anestezi protokol defterinde tahribat yapmak suctur, sorusturma gerektirir.

2. () Anestezi protokol defterine vakalarin kaydedilmesinde sadece anestezi

protokoliiniin verilmesi yeterlidir.

3. () Protokol defterinin tek islevi istatistiksel arastirmalara olanak saglamasidir.

DEGERLENDIRME
Cevaplarinizi cevap anahtariyla karsilastiriniz. Yanlis cevap verdiginiz ya da cevap

verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlayimz.
Cevaplarmizin tiimii dogru ise bir sonraki 6grenme faaliyetine geginiz.
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OGRENME FAALIYETIi-6

C AMAC )

Anestezi sarf malzeme formunu en az iki niisha halinde ve dogru doldurabileceksiniz.

CARASTIRMA )

En yakin saglik kurulusundan sarf malzeme formu temin ederek inceleyiniz.

6. ANESTEZI SARF MALZEME FORMU

6.1. Sarf Malzeme Formunun Doldurulmasi

Sarf malzeme formu, her anestezi uygulamasi i¢in doldurulmasi gereken formlardan
biridir.  Formun doldurulmasi, hastaya uygulanan her tirli ilag ve malzemenin
kaydedilmesini, dolayisiyla yapilan uygulamanin ticretlendirilmesinin dogru, diizenli ve adil
olmasini saglar.

Formun {ist kisminda hastanin adi soyadi, dogum tarihi, protokol numarasi, boliimi,
tarihin yazildigi bolim yer almaktadir. Altta ise anestezik ilaglar ile anestezi
uygulamalarinda kullanilan diger ilaglar yer alir.

Formlar en az iki niisha seklinde diizenlemektedir; ancak ii¢ niisha seklinde
diizenleyen saglik kuruluslart da vardir. Uygulama siiresince yapilan ilaglar formda
isaretlendikten sonra ilk niisha anestezi formunun arkasina ilistirilerek anestezi arsivine,
ikinci niisha anestezi takip formu ile birlikte hasta dosyasina, ti¢iincli niisha da sisteme
kaydedilmek iizere anestezi sekreterine teslim edilir. Anestezi sarf malzeme formu hasta
dosyasinda bulunamayan hastalarin taburcu iglemleri sonlandirilmaz.

6.2. Anestezi Sarf Malzeme Formunun Doldurulmasinda Dikkat
Edilecek Noktalar

> Form en az iki niisha olmalidir.

> Formun st kismina hastanin adi soyadi, dogum tarihi, protokol numarasi,
boliimii, tarihi dogru ve eksiksiz bir gekilde yazilmalidir.

> Kullanilan ilag ve malzeme dogru ve tam yazilmalidir.

> Form doldurulduktan sonra mutlaka, ilk niishas1 anestezi arsivinde saklanacak

olan anestezi takip formunun arkasina, ikinci niishasi hasta dosyasina, tigiincii

niishasi sisteme kaydedilmek tizere anestezi sekreterine verilmelidir.

Uygulamanin {icretlendirilmesi i¢in formun mutlaka anestezi sekreterine

ulastirilmasi gerektigi, sisteme islenmeyen formlar nedeniyle hasta taburcu

isleminin tamamlanmadig1 unutulmamalidir.
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Anestezi sarf malzeme formu 6rnegi Tablo 6.1°de gosterilmistir.

Anestezi Ila¢ Malzeme Ucretlendirme Formu

Adi Soyadr:

Dogum Tarihi:

Protokol Nu:

Boliim:

Tarih:

ilac ismi Adedi ilac ismi Adedi
Adrenalin 0.5 amp Marcain FIk
Aldolan (Dolantin ) amp Marcain Heavy Amp
Anexate 0.5 mg Metiler amp

Aritmal %2 amp Metpamid amp
Atropin 0.25 mg. Amp Morfin 0.001 g Amp

Atropin 0.5 mg. Amp

Naloxane amp

Avil amp

Neostigmin 0.5 mg Amp

Beloc amp

Nevparin FIk

Brevibhloc Premixed 250 mg

Norcuron 10 mg. Amp

Calcium Picken amp

Novalgine Amp

Carena amp Paranox 120 m20 mg Supp.
Cefazin 1 gr. Flk Pentothal 0.5

Citanest FIk Perlinganit Amp

Contramal 100 mg. Amp Plasma Steril 500

Dekort amp Prednol 40 mg.amp
Dekstroz %5 500 ml Propofol 200 mg. Amp
Diazem amp Ranitab 50 mg.Amp

Dormicum 5 mg. Amp

Rapifen 2 ml. Amp

Duocid 0.5 gr. FIk

Ringer Laktat % 5 Dekstroz 500 ml

Duiocid 1 gr. Flk

Ringer Laktat % 5 Dekstroz 1000 ml

Efedrin 50 mg. Amp

Ringer Laktat 500 ml

Esmeron 50 mg. Amp

Ringer Laktat 1000 ml

Etomidate Lipura 20 mg Amp

Serum Fizyolojik 10 ml. Amp

Fentanyl 2 ml. Amp

Severone 1ml

Fraxiparine 0.4 ml Thociline

Fraxiparine 0.5 ml Tracrium 50 mg Amp
Gelefusine 500 ml. Ultiva 2 ml FIk

Haes Steril %6 500 ml Xefo 8 mg Flk

Isolyt S 500 ml

Ventolin Inhalar

izodeks 1/3 250 ml

Zofer 8 mg Amp

izotonik 1000ml

zotonik 500 ml

Jetokain Simplex amp

Ketalar FIk

Lasix amp.

Lystenon 100 mg. Amp

Tablo 6.1: Anestezi sarf malzeme formu
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~—{ UYGULAMA FAALIYETI

Anestezi sarf malzeme formunu en az iki

ntisha halinde doldurunuz.

Islem Basamaklar1

Oneriler

> Sarf malzeme formunu kontrol ediniz.

> En az iki
olmalisiiz.

nlisha olduguna emin

» Hastanin adi soyadini yaziniz.

» Hastanin servisini ve servis protokoliinii
yaziniz.

. R | » Dogru yere ve eksiksiz kayit etmelisiniz.
» Yatig tarihi, operatér ve anestezist
bilgilerini yaziniz.
» Uygulama siiresince hastaya yapilan ilag
ve tiim malzemeyi yaziniz.
» Kontrol etmeyi aligkanlik  haline
» Uygulama sonunda formu kontrol ediniz. getirirseniz eksik ya da yanlss is yapma
riskinin ortadan kalkacagini
unutmamalisiniz.
» Formun ilk niishasimi anestezi arsivine > Sisteme islenmeyen formlar nedeniyle

kaldirilmak  iizere  anestezi  takip
formunun arkasina, ikinci niishay1 hasta
dosyasina, iiclincii niishayr anestezi
sekreterine teslim ediniz.

taburcu islemlerinin
sonlandirilamadigint ve bu durumun
hastalar1 zorladigini unutmamalisiniz.
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Asagidaki ciimleleri dikkatlice okuyarak bos birakilan yerlere dogru sozciigii

yaziniz.
1. Anestezi sarf malzeme formlar1 en az............. niisha seklinde hazirlanir.
2. Anestezi formunun bir niishas1 anestezi sekreteri tarafindan sisteme kaydedilmezse,

hastanin taburcu iglemi ...........................

3. Anestezi sarf malzeme formunun amact; ..........oooeiiiiiiiiiiiii e

DEGERLENDIRME

Cevaplariizi cevap anahtariyla karsilastiriniz. Yanlis cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlayiniz.
Cevaplarinizin tiimii dogru ise bir sonraki 6grenme faaliyetine geciniz.
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MODUL DEGERLENDIRME

Asagidaki ciimlelerin basinda bos birakilan parantezlere, ciimlelerde verilen

bilgiler dogru ise D, yanhs ise Y yazimz.

1. () Yaslilar ve ¢ocuklar anestezi uygulamalari sirasinda sivi yiiklenmesi ve sivi agigi
yoniinden dikkatle takip edilmesi gereken hastalardir.

2. () Anestezi formunda kan basinci X isareti ile gosterilmektedir.

3. () Anestezi formu, anestezi uygulamasini takiben hastanin hayati bulgulari stabil
hale dondiikten sonra doldurulmalidir.

4, () Komplikasyon gelisiminde hastaya uygulanan ilaglarin ampulleri anestezi
formuna yazilana kadar atilmamalidir.

5. () Anestezi uygulamalarinda yapilan ilaglarin dogru ve zamaninda kaydedilmesi
gereksiz ilag tekrarini Onler.

6. () Anestezi protokol defteri hasta kimlik bilgileri, hastalik bilgileri ve anestezi
teknigi ile ilgili bilgileri igerir.

7. () Anestezi protokol defterinin ilk ve son sayfalart hastane idaresince
miihiirlenmistir.
Asagidaki ciimleleri dikkatlice okuyarak bos birakilan yerlere dogru sozciigii

yaziniz.

8. Anestezi uygulamalarinda gereksiz ilag tekrarlarinin en onemli
Sakineast;.......oovvvvniiiinnnn.

9. Hastaya her giin uygulanacak ilaglarin doz ve verilis yolunun belirtildigi, hekim
tarafindan yazilan forma ........................... denir.

100 , hastaya yapilacak tedavi ve tibbi miidahale i¢in hekime
izin verdigini gosteren belgedir.

11. Dogru ve eksiksiz tutulmus bir anestezi formu, olusabilecek bir sorunda calisanlari
koruyan .........ccooiiiiiiii

12. Hayati bulgular derece kagidina giinde ......... kez igaretlenir.

DEGERLENDIRME

Cevaplarimizi cevap anahtartyla karsilastirrmiz. Yanlis cevap verdiginiz ya da cevap

verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlayimiz.
Cevaplarinizin tiimii dogru ise bir sonraki modiile gegmek icin 6gretmeninize basvurunuz.
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CEVAP ANAHTARLARI

OGRENME FAALIYETIi-1’IN CEVAP ANAHTARI

B

D

E
Dogru
Yanhs

OB WIN|F-

OGRENME FAALIYETI-2’NiN CEVAP ANAHTARI

1 Siyah, 0.2 C
2 Kirmzi, 4
3 Mauvi, 2

OGRENME FAALIYETI-3°UN CEVAP ANAHTARI

1 Dogru
2 Yanhs
3 Yanhs
4 Dogru
5 Yanhs

OGRENME FAALIYETIi-42UN CEVAP ANAHTARI

1 A

2 B

3 C

4 C

5 Stabil hale
geldikten sonra

6 9, X

v Hastanin ayrintili
takibini saglar
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OGRENME FAALIYETIi-5’iN CEVAP ANAHTARI

1 Dogru
2 Yanhs
3 Yanhs

OGRENME FAALIYETIi-6°’NIN CEVAP ANAHTARI

1 Iki
2 yapilamaz
Ucretlendirmenin

3 | dogru, diizenli ve adil
olmasim saglamaktir.

MODUL DEGERLENDIRME CEVAP ANAHTARI

Dogru
Dogru
Dogru
Dogru
Dogru
Dogru
Yanhs
uyanmanin
gecikmesidir.
ilac tabelasi
10 onam formu(riza
formu)
11 iki kez

O NO|OTD|WIN|F-

©
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