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MESLEKIi BECERI EGIiTiMi KURALLARI

1.

Derslere katilim zorunludur. Her derste ilgili 6gretim Uyesi yoklama yapacaktir. Aksaray
Universitesi Tip Fakiltesi Egitim-Ogretim ve Sinav Yénergesinin 19. maddesinin 1., 2.
ve 3. bendinde “.. teorik derslerin %70'ine, pratik uygulamalarin ise %80'ine katilmak
zorunludur..., Pratik ve/veya teorik derslerden devamsizlik sinirlarini asan 6g8renciler
ilgili ders kurulunun veya klinik uygulamanin/stajin sinavlarina giremezler.” ifadesi yer
almaktadir. Ayni ydnergenin 30. maddesinde mazeretlerden bahsedilmistir “Ders
kurullarinda yeterli devami saglamis ve mazereti Fakllte Yonetim Kurulu tarafindan
kabul edilen dgrenciye ilgili ders kurullari icin akademik takvimde belirtilen tarihlerde
sinav hakki verilir. D6nem sonu, klinik uygulama/staj sonu ve bittnleme sinavlarr icin
mazeret sinavi yapilmaz. 21. Maddenin 2. bendinde “Hakli ve gecerli bir sebeple
mazeret beyan eden 6grenciler; mazeretlerinin bitig tarihinden itibaren en geg¢ bes is
gunu icinde, Dekanliga mazeretini gosterir belge ile yazili olarak basvurmak
zorundadirlar.” ifadesi yer alir.

Derse gelmeden once Mesleki Beceri (MB) rehberinden anlatilacak konu en az bir kez
okunmalidir.

MB dénem koordinatérinin onayi olmadan grup degisikligi yapilmayacak, her dgrenci
isminin yazili oldugu saatte ilgili MB salonunda hazir bulunacaktir.

Ders baslangicindan en ge¢ 10 dk sonra gelen 68renciler yok yazilacaktir.

MB derslerine 6grencilerin beyaz onluklerini giyerek ve uygulamalara katilabilecekleri
rahat kiyafetlerle gelmeleri gerekmektedir (6rnegin temel yasam destegi dersinde diz
Ustu ¢cokerek maket Uzerinde gogus basisi yapilacaktir).

MB derslerindeki maketler, simulasyon icin kullanilan cansiz varlik olsa da
profesyonel meslek mensubu davranisi kazanmaya basladiginiz egitimlerde onlara
gercek hasta gibi davranilmauldir.

Ogrenciler MB maket ve malzemelerini israf etmeden ve onlara zarar vermeden
kullanmalidir.

Uygulayan 6gretim gorevlisi dikkatle izlenirken anlasilmayan yerler uygulama sirasi
size gelmeden once sorulmalidir. Her 68rencinin dersin konusu hakkinda en az bir kez
uygulama yapmasi hedeflenir.

Ogrenilen uygulamalarla ilgili pratik sinav uygulanacaktir. Degerlendirme 6lgiitiine
gore puan verilecektir.

10. Ozel hususlar 6grencilere 6grenci temsilcisi araciligiyla duyurulacaktir.



DEGERLENDIRME OLCUTU
Istasyonlar 20 basamak lizerinden degerlendirilir.

0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli

20 basamak iizerinden aldig1 puan ilgili kuruldaki sinavin mesleki beceri uygulama puanina
gore orantilanarak asil sinav puani hesaplanir.



KONU: Vital Bulgularin Degerlendirmesi Cizelgesi

AMAC: Vital bulgular1 6lgme becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli

Ad1 Soyada:

Numarasi: Sinifi:

Bas;r(:mk Basamaklar Degerlendirme
0 1

1 Gerekli ekipmanlar1 hazirlama (tansiyon aleti, termometre,

oksimetre, saat veya kronometre)

Hastanim kimligini dogrulama ve islem hakkinda bilgilendirme

2

3 Hastanin rahat bir pozisyonda oturmasini veya yatmasini saglama

4 Ellerini uygun sekilde yikama ve hijyen kurallarina uyma

5 Nabiz 6l¢iimii i¢in dogru nabiz noktasii segme (6rnegin, radial
arter)

6 Nabzi dogru teknikle sayma ve dakikadaki atim sayisini belirleme

e Nabzin ritmini (diizenli/diizensiz) ve giiclinli degerlendirme

3 Solunum sayisini 6lgme ve solunum ritmi, derinligi hakkinda bilgi
toplama

9 Solunum seklinin normal olup olmadigini (6rnegin, ylizeyel veya
derin) degerlendirme

10 Viicut sicakligini 6lgme ve uygun dl¢lim teknigini kullanma (oral,
aksiller, rektal vb.)

1 Sicaklik o6l¢iimiinde normalden sapmalarin klinik anlamini
degerlendirme

12 Kan basincini dogru koldan ve uygun manset boyutuyla 6lgme

13 Kan basme1 dl¢limii sirasinda hastay rahat bir pozisyonda tutma
ve dogru teknigi uygulama

14 Sistolik ve diyastolik basinglar1 kaydetme ve sonuglari
degerlendirme

15 Oksijen satiirasyonunu oksimetre ile Olgme ve normallik
durumunu belirleme

16 Oksijen satiirasyon sonuglarini hastanin klinik durumu ile
iligkilendirme

17 Vital bulgularin hepsini bir araya getirerek genel degerlendirme
yapma

18 Herhangi bir anormallik tespit edildiginde gerekli miidahaleleri
yapma veya yonlendirme

19 Tﬁm vital bulgular1 eksiksiz ve dogru sekilde tibbi kayitlara
gegirme

20 Hastay1 bulgular hakkinda bilgilendirme ve takip edilmesi gereken

noktalar1 agiklama




KONU: Damar yolu agma becerisi Degerlendirmesi Cizelgesi

AMAC: Damar yolu agma becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli

Ad1 Soyada:

Numarasi: Sinifi:

Bas;;nak Basamaklar Degerlendirme
0 1

1 Gerekli malzemeleri hazirlama (kaniil, turnike, antiseptik mendil,
flaster, serum seti vb.)

2 Hastanim kimligini dogrulama ve islem hakkinda bilgilendirme

3 Ellerini uygun sekilde yikama ve eldiven giyme

4 Hastay1 uygun pozisyonda konumlandirma ve kolunu rahatlatma

5 Uygun vendz bolgeyi segme (6rnegin, antekiibital bolge veya el
iistii)

6 Secilen bolgeye turnike uygulayarak damari belirgin hale getirme

- Damara uygun kaniil boyutunu secme

8 Secilen bolgeyi antiseptik mendille dairesel hareketlerle sterilize
etme

9 Damari sabit tutarak kaniilii dogru aciyla (genellikle 15-30 derece)
damara girme

10 Kaniillin damar i¢inde oldugunu kanin geri gelmesiyle dogrulama

1 Kaniilii dikkatlice ilerleterek plastik kismu damarda birakma ve
igneyi ¢cikarma

12 Turnikeyi agma ve kaniil ucunu kapatmak igin kapagi yerlestirme

13 Kaniilii cilde sabitlemek i¢in flaster veya bandaj kullanma

14 Serum setini veya enjektorii kaniile baglayarak dogru baglantiy
saglama

15 Serum akis hizini ayarlama ve diizgiin aktigindan emin olma
Islem sirasinda hastanin rahat olup olmadigini kontrol etme ve

16 NP
rahatsizlik belirtilerini izleme

17 Islem sirasinda aseptik teknige uyarak enfeksiyon riskini en aza
indirme

18 Islem sonras1 kullanilan malzemeleri uygun sekilde atma ve alam
temizleme
Damar yolu agma islemi ile ilgili tim detaylar1 tibbi kayitlara

19 o 2 : .
eksiksiz ve dogru sekilde gecirme

20 Hastaya damar yolu hakkinda bilgi verme ve dikkat etmesi
gerekenleri agiklama (6rnegin, kolunu fazla hareket ettirmemesi)




KONU: Intravendz enjeksiyon uygulama becerisi Degerlendirmesi Cizelgesi

AMAC: Intravendz enjeksiyon uygulama becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli
Ad1 Soyada:
Numarasi: Simfi:
Bas;:)nak Basamaklar Degerlendirme
0 1
1 Gerekli malzemeleri hazirlama (siringa, igne, antiseptik mendil,
flaster vb.)
2 Hastanim kimligini dogrulama ve islem hakkinda bilgilendirme
3 Ellerini uygun sekilde yikama ve eldiven giyme
4 Hastay1 uygun pozisyonda konumlandirma ve kolunu rahatlatma
5 Enjeksiyon yapilacak uygun vendz bolgeyi segme
6 Turnike uygulayarak damari belirgin hale getirme
7 Secilen bolgeyi antiseptik mendille sterilize etme
8 Dogru igne boyutunu ve uygun ilag dozunu hazirlama
9 Havay1  singadan  ¢ikararak  ilacm  dogru  miktarda

hazirlandigindan emin olma

10 Damari sabit tutarak igneyi dogru agiyla (genellikle 15-30 derece)
damara girme

Damar i¢inde oldugundan emin olmak icin hafifce geri gekerek

11 kanin geldigini kontrol etme

12 [lac1 yavas ve kontrollii bir sekilde enjekte etme

13 Enjeksiyon tamamlandiktan sonra igneyi dikkatlice ¢ikarma

14 Enjeksiyon bolgesine steril gazli bezle baski uygulayarak
kanamay1 durdurma

15 Turnikeyi agma ve enjeksiyon alanini kontrol etme

16 Igne giris noktasin1 uygun sekilde flaster veya bandaj ile kapatma

17 Hastay1 islem sirasinda ve sonrasinda izleme, olasi yan etkiler
veya reaksiyonlari gozlemleme

18 Islem sirasinda aseptik teknigi koruma ve enfeksiyon riskini en aza
indirme

19 Islem sonras1 kullanilan malzemeleri uygun sekilde atma ve alani
temizleme

20 Enjeksiyon ile ilgili tiim bilgileri tibbi kayitlara eksiksiz ve dogru

sekilde gegme
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KONU: ilk Yardim Prensipleri ile Dis Kanama Durdurma ve Turnike Uygulama Becerisi
Degerlendirme Cizelgesi

AMAC: 1lk yardim prensipleri ile dis kanama durdurma ve turnike uygulama becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli

Ad Soyadr:

Numarasi: Simifi:

Bas;;:)nak Basamaklar Degerlendirme
0 1

1 Ortamin giivenligini degerlendirme ve kendisinin ve hastanin
giivenligini saglama

) Hastanin kimligini dogrulama ve islem hakkinda kisa bilgilendirme
yapma (miimkiinse)

3 Ellerini uygun sekilde yikama veya eldiven giyme

4 Kanamanin kaynagini ve kanamanin siddetini degerlendirme

5 Hastanin kan kaybina bagli sok belirtilerini gozlemleme (6rnegin,
solukluk, terleme, hizli nabiz)

6 Kanamanin oldugu bdlgeyi yukarn kaldirarak kanama hizim
azaltmaya caligma (miimkiinse)

7 Dogrudan baski uygulamak i¢in steril gazli bez veya temiz bir bez
kullanma

3 Bask1 uygularken yeterli basing kullanarak kanamay1 kontrol altina
almaya caligma

9 Kanama devam ediyorsa ek bir bez ekleyerek baskiyi siirdiirme (ilk
bez ¢ikarilmadan)

10 Dogrudan baski ile kanama durmazsa turnike uygulama karar1 verme

T Turnike uygulanacak uygun bdlgeyi se¢cme (yaralanma yerine
miimkiin oldugunca yakin)

12 Turnikeyi sikica baglama ve kanamanin durdugundan emin olma

13 Turnike uygulama zamani hakkinda kayit tutma ve hastanin goriiniir
bir yerine turnike saatini yazma

14 Turnike uygulamasinin dogru yerlesimini ve etkili oldugunu
gozlemleme

15 Turnikenin etkili olup olmadigim1 periyodik olarak kontrol etme
(gevsetilmemesi gerektigini bilme)

16 Hastay1 sakinlestirme ve islem boyunca destekleyici bir iletigim
kurma

17 Hastanin durumu hakkinda acil yardim ekibini bilgilendirme ve hizli
miidahale i¢in yonlendirme

18 Turnike uygulanan uzuvda dolasimin tamamen kesildiginin farkinda
olma ve bu uzvu sabitleme

19 Islem sonrasi kullanilan malzemeleri uygun sekilde atma ve ortami
temizleme

20 Islem ve turnike uygulama siiresi gibi detaylari eksiksiz ve dogru
sekilde tibbi kayitlara gegme
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KONU: Serum seti hazirlama becerisi Degerlendirme Cizelgesi

AMAC: Serum seti hazirlama becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli

Ad1 Soyada:

Numarasi: Simfi:

Bas;}:)nak Basamaklar Degerlendirme
0 1

Gerekli ekipmanlarin ve malzemelerin eksiksiz bir sekilde

1 . . .
hazirlanmasi (siringa, ampul kirici, antiseptik mendil vb.)

2 Ellerini uygun sekilde yikama ve hijyen kurallarina uyma

3 [lgili ila¢ ve malzemenin hasta i¢in dogru oldugundan emin olma

4 flac1 hazirlamadan 6nce ampul veya flakon iizerindeki etiket
bilgilerini kontrol etme (isim, konsantrasyon, son kullanma tarihi)

5 Ampuliin iizerindeki siviyr alt kismima toplamak i¢in ampulii
nazikce sallama

6 Ampuliin boynunu temizleme ve uygun teknikle kirarak agma

- Ampulden ilact siringaya steril bir sekilde ¢ekme ve hava
kabarciklarimi ¢ikarma

8 Flakonu antiseptik mendille temizleme ve uygun sekilde delinme

9 Flakon igerigini ¢zmek i¢in steril su veya uygun seyreltici ekleme

10 Flakondaki ilaci siringaya ¢ekme ve siringada hava kabarcigi
olmadigindan emin olma

1 Serum setini uygun sekilde hazirlama ve serum torbasini
temizleme

12 Serum setini serum torbasina takma ve hava kabarciklarmin
cikmasini saglama

13 Serumun damla ayarin1 dogru sekilde yapma ve akis hizini kontrol
etme

14 [lag uygulamasindan &nce hastanin kimligini dogrulama

15 [lag uygulama alanini antiseptik soliisyonla temizleme ve
hazirlama

16 [lac1 uygularken aseptik teknigi koruma

17 [la¢ uygulamasini uygun hizda ve basingta yapma

18 Hastay1 islem sirasinda izleme ve olasi reaksiyonlar1 gozlemleme

19 Islem sonrasi kullanilan malzemeleri uygun sekilde atma veya
temizleme
Ilag uygulamas ile ilgili tibbi kayitlar1 eksiksiz ve dogru bir

20 .
sekilde kaydetme

12




KONU: Siitur Alma/Atma Becerisi Degerlendirme Cizelgesi

AMAC: Siitur alma/atma becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli
Ad1 Soyada:
Numarasi: Sinifi:
Bas;;nak Basamaklar Degerlendirme
0 1
1 Gerekli malzemeleri hazirlama (siitur ipligi, igne tutucu, makas,

antiseptik soliisyon, eldiven vb.)

Hastanim kimligini dogrulama ve islem hakkinda bilgilendirme

2

3 Ellerini uygun sekilde yikama ve steril eldiven giyme

4 Islem vyapilacak bolgenin antiseptik soliisyonla steril hale
getirilmesi

5 Steril ortii kullanarak islem alanini siirlama

6 Yarayi dikkatlice inceleyerek siitur i¢in uygun teknigi segme

e Igne tutucuyu dogru teknikle kullanarak igneyi tutma

3 Yara kenarlarmi dikkatli bir sekilde hizalayarak ilk siituru
yerlestirme

9 Stitur atarken igneyi cilde dogru agida (genellikle 90 derece)
sokma

10 Siitur ipligini cildin altina fazla travma yapmadan dikkatlice
gegirme

1 Ipligi uygun uzunlukta keserek diigiim atma ve diigiimiin
saglamligini kontrol etme

12 Her siituru aralikli ve simetrik bir sekilde atarak yaranmn diizgiin
kapanmasini saglama

13 Gerekli sayida siituru atma ve yara biitiinliiglinii koruma

14 Siitur isleminden sonra yara bdlgesini antiseptik soliisyon ile
temizleme

15 Siitur hattini steril gazli bez veya bandaj ile kapatma
Hastaya islem sonrasi yara bakimi ve dikkat edilmesi gerekenler

16 o
hakkinda bilgi verme

17 Siitur alma isleminde steril ortami koruma ve enfeksiyon riskini
en aza indirme

18 Siitur alinacak bolgeyi antiseptik soliisyon ile temizleme ve steril
malzeme kullanma

19 Stiturlart kesme ve iplikleri cilde zarar vermeden ¢ikarma

20 Islem ve yara durumu ile ilgili tiim bilgileri tibbi kayitlara eksiksiz

ve dogru sekilde gegme
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KONU: Kan Kiiltiirii Alma Becerisi Degerlendirme Cizelgesi

AMAC: Kan kiiltiirii alma becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli
Ad1 Soyada:
Numarasi: Sinifi:
Bas;;nak Basamaklar Degerlendirme
0 1

Gerekli malzemeleri hazirlama (kan kiiltlir siseleri, antiseptik

1 . o :
soliisyon, igne, siringa, eldiven vb.)

2 Hastanim kimligini dogrulama ve islem hakkinda bilgilendirme

3 Ellerini uygun sekilde yikama ve steril eldiven giyme

4 Kan alinacak boélgenin uygun pozisyonda olmasini saglama

5 Kan alma islemi i¢in uygun vendz bolgeyi segme

6 Kan alma bdlgesine turnike uygulayarak damari belirgin hale
getirme

7 Kan alma bolgesini antiseptik soliisyon (6rnegin, alkol veya
klorheksidin) ile dairesel hareketlerle sterilize etme

8 Antiseptik soliisyonun tam olarak kurumasini bekleme

9 Kan kiiltiir siselerini dezenfekte etme (siselerin kapaklarini silme)

10 Dogru igne veya kaniil boyutunu segme

1 Turnike uygulanmis haldeyken igneyi damara uygun agiyla
yerlestirme

12 Kam steril bir siringaya veya dogrudan kan kiiltlir sisesine
dikkatlice ¢ekme

13 Turnikeyi agma ve igneyi dikkatlice ¢ikarma

14 Kan kiiltiir siselerine yeterli miktarda kan ornegi enjekte etme
(aerobik ve anaerobik siseler)

15 Kan kiiltiir siselerini nazik¢e karistirarak kanin kiiltiir ortamina
yayilmasini saglama

16 Kan alma boélgesine baski uygulayarak kanamanin durmasini
saglama ve bandajla kapatma
Kan kiiltiirii 6rneklerinin iizerinde hastanin bilgilerini ve alinma

17 L . :
saatini dogru sekilde etiketleme

18 Orneklerin en kisa siirede laboratuvara gonderilmesini saglama

19 Islem sonras1 kullanilan malzemeleri uygun sekilde atma ve alani
temizleme

20 Kan kiiltirii alma iglemi ile ilgili tim bilgileri tibbi kayitlara

eksiksiz ve dogru sekilde gegme

14




Sol kol
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KONU: Intramuskuler Enjeksiyon Uygulama Becerisi Degerlendirme Cizelgesi

AMAC: Intramuskuler enjeksiyon uygulama becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli
Ad1 Soyadr:
Numarasi: Sinifi:
Bas;n;:ak Basamaklar Degerlendirme
0 1
1 Eller yikanir
) Gerekli malzemeler hazirlanir (enjektor, uygulanacak ilag,
antiseptik soliisyon, pamuk)
3 Islem hastaya aciklamr
4 Ila¢ kontrol edilir
5 Ila¢ enjektore cekilir, 0.2- 0.3 ml hava cekilerek hava kilidi
olusturulur ve enjektor ucu degistirilir
6 Uygun ve dogru enjeksiyon bolgesi secilir

Hastaya secilen enjeksiyon bdlgesine uygun pozisyon verilir.

7 Hastanin mahremiyetinin korunmasina 6zen gosterilir, sadece
enjeksiyon uygulama alam ac¢ikta birakihir

8 Bolgedeki anatomik altyapilar degerlendirilerek ignenin
dogru giris yeri saptamr
Enjeksiyon alam antiseptik soliisyonla 1slatilmis pamuk

9 tampon ile merkezden disa dogru dairesel hareketlerle silinir.
Antiseptik soliisyonun kurumasi i¢in 10 sn beklenir

10 ignenin kihfi igneyi kontamine etmeden dikkatlice ¢ikarihr.
Enjektor aktif elin basparma@ ile isaret parmag arasinda

11 o
kalem tutar gibi tutulur

12 Girisim bolgesindeki deri, aktif olmayan elin bas ve isaret
parmaklari ile yana dogru gerdirilir

13 Hastaya derin nefes almasi soylenerek dikkati baska yone
cekilir ve kaslarinin gevsemesi saglanir

14 Igne 90° lik ac1 ile hizla ve diizgiin bir sekilde doku icine
batirihir

15 Aktif el ile enjektor sabit bir sekilde hareket ettirilmeden
tutulur
Aktif olmayan el ile enjektoriin pistonu geri cekilerek

16 aspirasyon islemi yapihir. Enjektorden kan gelirse igne
dokudan cikarilir, igne ucu degistirilir ve islem baska bir
bolgede tekrarlamir
Hava gelirse once ilac, ardindan enjektordeki hava doku i¢ine,

17 >
basing olusturmayacak hizda verilir

18 Kuru pamuk tampon ignenin giris bolgesi iizerine bastirilir ve
igne giris acis1 bozulmadan tek bir hareketle geri ¢ekilir

19 Enjeksiyon boélgesine kanama durana kadar hafifce basing
uygulanir

20 Atilabilir ara¢ gere¢ uygun sekilde imha edilir, diger arac

gerecler kaldirilir. Eller yikanir, Uygulama kaydedilir.
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KONU: Subkutan enjeksiyon Uygulama Becerisi Degerlendirme Cizelgesi

AMAC: Subkutan enjeksiyon uygulama becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli
Ad1 Soyadr:
Numarasi: Sinifi:
Bas;ll:)nak Basamaklar Degerlendirme
0 1
1 Eller yikanir
) Gerekli malzemeler hazirlanir (enjektdér, uygulanacak ilag,
antiseptik soliisyon, pamuk)
3 Islem hastaya agiklanir
4 Ilag kontrol edilir
Ilag enjektdre cekilir, 0.2- 0.3 ml hava gekilerek hava kilidi
5 D S
olusturulur ve enjektor ucu degistirilir
6 Uygun ve dogru enjeksiyon bolgesi segilir

Hastaya secilen enjeksiyon bolgesine uygun pozisyon verilir.
7 Hastanin mahremiyetinin korunmasia 6zen gosterilir, sadece
enjeksiyon uygulama alani agikta birakilir

Bolgedeki anatomik altyapilar degerlendirilerek ignenin dogru
girig yeri saptanir

Enjeksiyon alanmi antiseptik soliisyonla 1slatilmis pamuk tampon
9 ile merkezden disa dogru dairesel hareketlerle silinir. Antiseptik
soliisyonun kurumasi i¢in 10 sn beklenir

10 [gnenin kilifi igneyi kontamine etmeden dikkatlice gikarilir

Enjektor, aktif elin bagparmagi ile isaret parmagi arasinda kalem

1 tutar gibi tutulur

Enjeksiyon yapilacak bolge, aktif olmayan elin bas ve diger

12 parmaklari ile ¢evresinden tutularak kaldirilir

13 Igne dokunun durumuna gére 45- 900 aciyla batirilir

14 Igne girince doku serbest birakilir.

15 Aktif el ile enjektor sabit bir sekilde hareket ettirilmeden tutulur

Aktif olmayan el ile enjektoriin pistonu geri ¢ekilerek aspirasyon
islemi yapilir. (Insiilin ve Heparin uygulamalarinda aspirasyon /
16 kan kontrolii doku hasarina neden olacagindan yapilmamalidir).
Enjektorden kan gelirse igne dokudan c¢ikarilir, igne wucu
degistirilir ve islem bagska bir bolgede tekrarlanir

Hava gelirse Once ilag, ardindan enjektdrdeki hava doku igine,

17 basing olusturmayacak hizda verilir

18 Kuru pamuk tampon ignenin girig bolgesi iizerine bastirilir ve igne
giris acis1 bozulmadan tek bir hareketle geri ¢ekilir

19 Enjeksiyon bolgesine kanama durana kadar hafif¢e basing
uygulanir

20 Atilabilir ara¢ gere¢ uygun sekilde imha edilir, diger ara¢ geregler

kaldirilir. Eller tekrar yikanir. Uygulama kaydedilir.
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KONU: Yara Pansumanu Uygulama Becerisi Degerlendirme Cizelgesi

AMAC: Yara pansumani uygulama becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli
Ad1 Soyadr:
Numarasi: Sinifi:
Bas;ll:)nak Basamaklar Degerlendirme
0 1
1 Gerekli malzemeleri hazirlama (steril gazli bez, antiseptik

soliisyon, eldiven, bandaj vb.)

Hastanin kimligini dogrulama ve iglem hakkinda bilgilendirme

2

3 Ellerini uygun sekilde yikama ve steril eldiven giyme

4 Yaranin etrafindaki bolgeyi dikkatlice inceleme ve degerlendirme
(sislik, kizariklik, akint1 vb.)

5 Yara c¢evresindeki cildi uygun antiseptik soliisyon ile temizleme

6 Eski pansuman varsa steril teknikle ¢ikarma ve yaranin durumunu
gbzlemleme

7 Yara bolgesini nazik¢e temizleme, kontaminasyonu onlemek i¢in
temizligi merkezden disa dogru yapma

3 Yaraya uygun antiseptik soliisyonu uygulama (doktorun
talimatlarina uygun olarak)

9 Yaranin kurumasi i¢in bir siire bekleme veya temiz gazli bezle
nazik¢e kurutma

10 Yara boyutuna uygun sekilde steril gazli bez veya yara ortiisii
yerlestirme

T Gazli bezi cilde zarar vermeden ve hareketi kisitlamadan
sabitleme

12 Bandaj veya flaster kullanarak pansumani giivenli bir sekilde
sabitleme

13 Pansumanin  rahat oldugundan ve kan  dolagimim
engellemediginden emin olma

14 Yaranin pansuman sonrasi durumu hakkinda hastaya bilgi verme

15 Pansuman sirasinda hasta ile etkili iletisim kurarak konforunu
saglama

16 Yaranin iyilesme siirecini hizlandiracak hijyen o6nlemlerini
acgiklama

17 Kullanilan malzemeleri uygun sekilde atma veya temizleme

18 Yara pansumani sirasinda aseptik teknige dikkat ederek
enfeksiyon riskini dnleme
Pansuman ile ilgili tiim gdzlemleri ve islemleri tibbi kayitlara

19 o :
eksiksiz bir sekilde gegme

20 Hastay1 pansumanin degistirilme siiresi ve yara bakimi hakkinda

bilgilendirme
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3. derece éhlk
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KONU: Kardiyak Oskiiltasyon Becerisi Degerlendirme Cizelgesi

AMAC: Kardiyak Oskiiltasyon Becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli
Ad1 Soyadr:
Numarasi: Sinifi:
Bas;ll:)nak Basamaklar Degerlendirme
0 1
1 Steteskopun dogru tutulmasi ve uygun sekilde yerlestirilmesi
) Hasta pozisyonunun uygun sekilde ayarlanmasi (oturur, yatar veya
yan yatar pozisyon)
3 Steteskopun diyafram ve ¢an taraflarinin dogru kullanilmasi
4 Kalp seslerini dinlemeye baslamadan once ortamin sessiz hale
getirilmesi
5 Auskiiltasyona baslamadan o©nce ellerin temizlenmesi ve
steteskopun hijyenine dikkat edilmesi
6 Aortik bolgeden (2. interkostal aralik, sag sternal kenar)
auskiiltasyona baglanmasi
7 Pulmoner bdlgeden (2. interkostal aralik, sol sternal kenar)
dinlenmesi
8 Erb noktasinda (3. interkostal aralik, sol sternal kenar) dinleme
yapilmasi
9 Trikiispit bolgeden (4. veya 5. interkostal aralik, sol sternal kenar)
auskiiltasyon yapilmasi
10 Mitral bolgeden (5. interkostal aralik, orta klavikular ¢izgi)
dinlenmesi
1 S1 ve S2 seslerinin ritim ve frekansinin dogru degerlendirilmesi
12 Ekstra kalp sesleri (S3, S4) varligiin incelenmesi
13 Ufiiriim varhgi veya yoklugu konusunda degerlendirme yapilmasi
14 Ufiiriim varsa yer, yayilim, frekans ve siddetinin belirlenmesi
15 Kalp seslerinin esit olup olmadiginin incelenmesi
16 Aritmi, tagikardi veya bradikardi varligi agisindan degerlendirme
yapilmasi
17 Ekstrasistol gibi diizensiz kalp atiglariin fark edilmesi
Solunum ile degisen kalp seslerinin incelenmesi (Ornegin,
18 o . -
inspirasyonda seslerin farkliligi)
19 Perikardiyal siirtlinme sesi gibi patolojik seslerin fark edilmesi
20 Bulgularm  kaydedilmesi ve olast klinik anlamlarinin

degerlendirilmesi
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KONU: Gogiis Oskiiltasyonu Becerisi Degerlendirme Cizelgesi

AMAC: Gogiis Oskiiltasyonu Becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli
Adi Soyadi:
Numarasi: Sinifi:
Bas;r;lak Basamaklar Degerlendirme
0 1

Steteskopun dogru tutulmasi ve hastanin rahat bir pozisyona

1 yerlestirilmesi

) Oskiiltasyona baslamadan 6nce ortamin sessiz hale getirilmesi

3 Steteskopun diyafram ve ¢an kisimlarinin dogru kullanilmasi

4 Oskiiltasyon 6ncesinde steteskop diyaframinin 1sisin1 kontrol etme

5 Oskiiltasyona baslamadan oOnce hasta ile iletisim kurarak
rahatlatma

6 Steteskopun dogru pozisyonda ve yeterli temasla gogse
yerlestirilmesi

| Her iki akcigerin simetrik olarak Oskiiltasyonuna dikkat edilmesi

3 Hastanin dogru nefes alma talimatlarini anlamasimi saglama (derin
ve ritmik nefes)

9 Trakea bolgesinden oskiiltasyon yaparak trakeal seslerin
dinlenmesi

10 Sag ve sol iist loblardan (6n ve arka) Oskiiltasyon yapilmasi

1 Orta lob (sag akciger) ve lingula bolgesinin dinlenmesi

12 Alt loblardan (sag ve sol) oskiiltasyon yapilmasi

13 Bronsiyal, vezikiiler ve bronkovezikiiler seslerin ayirt edilmesi

14 Ronkiis (hirilti) varligi ya da yoklugunun degerlendirilmesi

15 Wheezing (hisilt) gibi anormal seslerin fark edilmesi

16 Krepitasyon (ince veya kaba raller) seslerinin dinlenmesi

17 Pleura siirtiinme sesi gibi patolojik seslerin belirlenmesi

18 Solunum seslerinin giddeti ve siiresinin degerlendirilmesi

19 Solunum simetrisinin (her iki akcigerin esit ses vermesi) kontrol
edilmesi

20 Bulgu notlarinin alinmasi ve klinik anlamlarinin degerlendirilmesi
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KONU: Bogaz kiiltiirii alma becerisi Degerlendirme Cizelgesi

AMAC: Bogaz kiiltiirii alma becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli
Ad1 Soyadr:
Numarasi: Sinifi:
Bas;:)nak Basamaklar Degerlendirme
0 1
Gerekli ekipmanlari hazirlama (steril kiiltiir gubugu, eldiven, maske,
1 151k kaynagt vb.)
) Hastanin kimligini dogrulama ve islem hakkinda bilgilendirme
3 Ellerini uygun sekilde yikama ve eldiven giyme
4 Hastanin oturur pozisyonda ve basini hafifce arkaya yaslayarak
hazirlanmasini saglama
5 Hastanin basini sabit tutacak sekilde destekleyici bir pozisyon alma
6 Bogazin arka duvarini ve bademcikleri net sekilde gorebilmek i¢in
151k kaynagini kullanma
7 Dil basacagi kullanarak dilin 6ne dogru bastirilmasini saglama
(gerekirse)
8 Kiiltiir gubugunu steril alanin disina dokundurmadan ¢ikarma
9 Bogazin arka duvarindan ve bademciklerden 6rnek alma, dil veya
yanaklara temas etmemeye 6zen gosterme
10 Kiiltlir ¢ubugunu kontaminasyona yol agmadan dikkatlice tasima
kabina yerlestirme
1 Kiiltiir 6rnegini uygun tasima kabina sikica kapatma ve etiketleme
12 Islem sirasinda hastay: rahatsiz etmeyecek sekilde sakin ve nazik
olma
13 Ornegin uygun siire iginde ve dogru kosullarda laboratuvara
gonderilmesini saglama
14 Kullandigi malzemeleri uygun sekilde atma veya temizleme
15 Ellerini tekrar yikama ve eldivenleri ¢ikarma
16 Hastaya islem sonrasi uygun bakim ve bilgilendirme saglama
(6rnegin, bogazdaki hafif rahatsizlik hissinin gegici oldugu)
17 Ornek alma sirasinda steriliteyi koruma ve kontaminasyonu énleme
Kiiltlir sonucunun alinmasi ve yorumlanmasi i¢in uygun talimatlar
18
verme
19 Ekipmam tekrar kullanima uygun hale getirme ve islem alanini
temizleme
20 Islemle ilgili tibbi kayitlara 6rnek alma detaylarim eksiksiz sekilde
aktarma
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KONU: Nazogastrik sonda takma becerisi Degerlendirme Cizelgesi

AMAC: Nazogastrik sonda takma becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli
Adi Soyadr:
Numarasi: Sinifi:
Bas;ll:)nak Basamaklar Degerlendirme
0 1
Gerekli ekipmanlar1 hazirlama (nazogastrik sonda, su bazh
1 kayganlastirici, eldiven, steteskop, bant, enjektdr vb.)
) Hastanin kimligini dogrulama ve islem hakkinda bilgilendirme
3 Ellerini uygun sekilde yikama ve eldiven giyme
4 Hastanin uygun bir pozisyonda oturmasim1 veya yari oturur
pozisyonda yatmasini saglama
5 Nazogastrik sondanin uzunlugunu belirleyerek isaretleme (burun
deliginden kulak memesine ve oradan mideye kadar)
6 Sondanin ucunu su bazli kayganlagtirici ile kayganlagtirma
7 Hastay1 burnundan derin bir nefes almaya tesvik etme ve sondayi
burun deliginden nazik¢e sokma
3 Sondanin ilerletilmesi sirasinda hastanin yutkunmasini saglama
(yutkunma hareketi sonday1 kolaylagtirir)
9 Sondanin dogru pozisyonda oldugunu anlamak i¢in mideye ulasma
sirasinda direng olup olmadigini kontrol etme
Sondanin mideye ulagip ulagsmadigini teyit etme (hava enjektor ile
10 . oo
vererek ve steteskopla mide sesini dinleyerek)
1 Sondanin dig ucunu uygun sekilde sabitleme (burun ve yanak tizerine
bantla)
12 Hastanin rahat olup olmadigim1 kontrol etme ve rahatsizlik
belirtilerini gézlemleme
13 Sondanin dis ucunu kapatip giivenli hale getirme
14 Nazogastrik sonda iizerinden s1vi ya da besin verilmesi gerektiginde
uygun prosediirii takip etme
Hastaya islem sonras1 bilgilendirme yapma (6rnegin, rahatsizlik hissi
15 . NS X .
normaldir ve mide igerigi kontrol edilecektir)
16 Islem sonrasi kullamlan malzemeleri uygun sekilde atma veya
temizleme
17 Ellerini tekrar yikama ve eldivenleri ¢ikarma
18 Sondanin pozisyonunu diizenli olarak kontrol etme ve kaymasini
onleme
19 Nazogastrik sonda ile ilgili tibbi kayitlara dogru ve eksiksiz bilgi
girme
20 Olas1 komplikasyonlar1 (burun kanamasi, mide tahrisi vb.) erken
tanima ve miidahale etme
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KONU: Idrar kiiltiirii alma becerisi Degerlendirme Cizelgesi

AMAC: Idrar kiiltiirii alma becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli
Ad1 Soyadr:
Numarasi: Sinifi:
Bas;ll:)nak Basamaklar Degerlendirme
0 1
Gerekli ekipmanlar1 hazirlama (steril idrar kabi, eldiven, antiseptik
1 mendil vb.)
2 Hastanin kimligini dogrulama ve iglem hakkinda bilgilendirme
3 Ellerini uygun sekilde yikama ve eldiven giyme
4 Hastaya uygun hijyen 6nlemleri hakkinda bilgi verme (6rnegin,
genital bolgenin nasil temizlenecegi)
5 Idrar 6rneginin miimkiinse sabah ilk idrardan alinmasini nerme
6 Idrar Orneginin orta akim idrar1 seklinde alinmasim
talimatlandirma (ilk kismi disari, orta kismi kaba, son kismi digar1)
7 Ornegin steril kapta almmasmi ve kapagm dokunulmadan
kapatilmasini saglama
8 Idrar 6rneginin alimas sirasinda hastanin mahremiyetini koruma
9 Sterilitenin korunmasi i¢in kabin digina idrar temasini 6nleme
10 Kap iizerinde hastanin bilgilerini dogru ve eksiksiz bir sekilde
etiketleme
1 Omegin en kisa sirede ve uygun sicaklik kosullarinda
laboratuvara génderilmesini saglama
12 Idrar kabmin kapaginmn sikica kapatildigindan ve sizdirmaz
oldugundan emin olma
13 Ornegin alinmasi sirasinda ortaya ¢ikabilecek potansiyel hatalari
(kontaminasyon) anlama ve onleme
14 Hastay1 islem sonrasi bakim ve oneriler hakkinda bilgilendirme
15 Kullanilan malzemeleri uygun sekilde atma ve ¢evreyi temizleme
16 Ellerini tekrar yikama ve eldivenleri ¢ikarma
17 Idrar 6rnegi alma prosediiriinii eksiksiz ve giivenilir bir sekilde
kayitlara gegirme
18 Laboratuvar sonuglarmin takibini yapma ve yorumlamaya
hazirlikli olma
19 Olas1 kontaminasyon belirtilerini veya hatali sonuglar1 tanimlama
20 Hastanin sorularim1 yanitlayarak islemle ilgili bilgileri net bir
sekilde a¢iklama
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KONU: Mesane kateterizasyon uygulama becerisi (Erkek) Degerlendirme Cizelgesi

AMAC: Mesane kateterizasyon uygulama becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli
Ad1 Soyadr:
Numarasi: Sinifi:
Bas;ll:)nak Basamaklar Degerlendirme
0 1
, Gerekli ekipmanlar1 hazirlama (kateter, steril eldiven,
antiseptik soliisyon, lubrikan jel, idrar torbas1 vb.)
5 Hastanin  kimligini dogrulama ve islem hakkinda
bilgilendirme
3 Hastanin mahremiyetini ve rahatin1 saglamak icin uygun
pozisyon verme
4 Ellerini uygun sekilde yikama ve steril eldiven giyme
5 Hastanin genital bolgesini temizleme (antiseptik soliisyon
kullanarak)
6 Steril ortii kullanarak islem alanini sinirlandirma
- Steril kateteri uygun bir sekilde hazirlama ve lubrikan jel ile
kayganlagtirma
8 Penisi steril el ile sabit tutarak iiretray1 diizlestirme
9 Kateteri dikkatli ve yavasca liretradan ilerletme, direncle
karsilasilirsa durup uygun teknik uygulama
10 Kateterin mesaneye ulastigin1 anlamak i¢in idrar akisim
gbozlemleme
1 Idrar akis1 goriildiikten sonra kateteri birkag santimetre daha
ilerletme
12 Kateterin balonunu steril su ile sisirerek sabitleme
13 Kateteri dikkatlice ¢ekerek balonun yerlesmesini saglama
14 Idrar torbasin1 katetere dogru ve giivenli bir sekilde baglama
Hastanin konforunu kontrol etme ve islem sonrasi olasi
15
rahatsizliklar a¢iklama
16 Idrarm dogru sekilde akip akmadigimi gdzlemleme
17 Islem sonras1 tiim kullanilan malzemeleri uygun sekilde
atma veya temizleme
18 Ellerini tekrar yikama ve eldivenleri ¢cikarma
19 Islemi tibbi kayitlara eksiksiz ve dogru bir sekilde gecirme
20 Kateterin diizenli kontrolii ve bakimini saglama i¢in hastay1

ve bakim verenleri bilgilendirme
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KONU: Mesane kateterizasyon uygulama becerisi (Kadin) Degerlendirme Cizelgesi

AMAC: Mesane kateterizasyon uygulama becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli
Ad1 Soyadr:
Numarasi: Sinifi:
Bas;ll:)nak Basamaklar Degerlendirme
0 1
, Gerekli ekipmanlar1 hazirlama (kateter, steril eldiven,
antiseptik soliisyon, lubrikan jel, idrar torbas1 vb.)
5 Hastanin  kimligini dogrulama ve islem hakkinda
bilgilendirme
3 Hastanin mahremiyetini koruyarak uygun pozisyon (sirtiistii
ve bacaklar acik) saglama
4 Ellerini uygun sekilde yikama ve steril eldiven giyme
5 Genital bolgeyi antiseptik soliisyon ile temizleme (6nceden
arkaya dogru)
6 Steril ortii ile islem alanini snirlama
b Steril kateteri hazirlama ve lubrikan jel ile kayganlastirma
3 Labia majora ve labia minora’yr steril el ile ayirarak
iiretranin goriiniirligiinii saglama
9 Kateteri dikkatli ve yavasca iliretradan igeriye ilerletme
10 Kateterin mesaneye ulastigin1 anlamak i¢in idrar akisini
gbzlemleme
1 Idrar akis1 basladiktan sonra kateteri birkac santimetre daha
ilerletme
12 Kateterin balonunu steril su ile sisirerek sabitleme
13 Kateterin yerlesimini ve giivenligini saglamak i¢in hafifce
cekme
14 Idrar torbasini katetere dogru ve giivenli bir sekilde baglama
15 Hastanin rahatin1 kontrol etme ve islem sonrasi olasi
rahatsizliklar1 agiklama
16 Idrarin diizenli akisii gozlemleme ve kateterin diizgiin
calistigindan emin olma
17 Kullanilan malzemeleri uygun sekilde atma ve cevreyi
temizleme
18 Ellerini tekrar yikama ve eldivenleri ¢ikarma
19 Islemi eksiksiz ve dogru bir sekilde tibbi kayitlara gegirme
20 Kateter bakimini ve takibini saglamak i¢in hasta ve bakim

verenleri bilgilendirme
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KONU: Ekstremitelere Elastik Bandaj ve Atel Uygulama Becerisi Degerlendirme Cizelgesi

AMAC: Ekstremitelere Elastik Bandaj ve Atel Uygulama Becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli
Ad1 Soyadr:
Numarasi: Sinifi:
Bas;}:)nak Basamaklar Degerlendirme
0 1
Gerekli ekipmanlar1 hazirlama (elastik bandaj, atel, pamuk ped,
1 makas vb.)
2 Hastanin kimligini dogrulama ve iglem hakkinda bilgilendirme
3 Ellerini uygun sekilde yikama ve eldiven giyme
4 Hastay1 uygun pozisyonda konumlandirma ve rahatini saglama
5 Ekstremitenin muayenesini yaparak sislik, yara ve deformite
varligini degerlendirme
6 Atelin uygun boyutta ve sekilde hazirlanmasini saglama
7 Cildin tahrig olmamasi igin atel ile cilt arasina koruyucu pamuk
veya bez yerlestirme
3 Ateli ekstremiteye uygun pozisyonda sabitleme (6rnegin, ndtral
pozisyon)
9 Elastik bandaji, ateli yerinde tutacak sekilde diizgiin ve
gerginligini ayarlayarak sarma
10 Bandaji cilde ¢ok sik1 veya ¢ok gevsek sarmaktan kaginma
Ekstremitenin distal kismindaki dolagimi kontrol etme (6rnegin,
11 e
parmaklarda renk degisimi ve nabiz)
12 Bandaj ve atelin sabit oldugundan ve kaymadigindan emin olma
13 Hastay1 islem sonrasi hareket kisitlamalar1 ve dikkat edilmesi
gereken noktalar hakkinda bilgilendirme
14 Atelin uglarmi1 ve bandajin son kismimi giivenli bir sekilde
sabitleme
15 Atelin ve bandajin herhangi bir rahatsizlik veya agriya neden olup
olmadigini sorma
16 Bandajin yerlestirilmesinden sonra ekstremitenin pozisyonunu
korudugundan emin olma
17 Islem sonras1 kullanilan malzemeleri uygun sekilde atma veya
temizleme
18 Ellerini tekrar yikama ve eldivenleri ¢ikarma
19 Islem detaylarmni ve yapilan gdzlemleri tibbi kayitlara eksiksiz
olarak aktarma
20 Hastanin herhangi bir sikayeti oldugunda hizli miidahale

edebilmek icin gerekli izleme ve bilgilendirmeyi saglama
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KONU: Lokal anestezi uygulama becerisi Degerlendirme Cizelgesi

AMAC: Lokal anestezi uygulama becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli
Ad1 Soyadr:
Numarasi: Sinifi:
Bas;}:)nak Basamaklar Degerlendirme
0 1
1 Gerekli ekipmanlar1 hazirlama (siringa, igne, lokal anestezik

madde, antiseptik soliisyon, eldiven vb.)

2 Hastanin kimligini dogrulama ve islem hakkinda bilgilendirme

3 Hastanin alerji dykiisiinii sorgulama (6zellikle lokal anesteziklere
kars1)

4 Ellerini uygun sekilde yikama ve steril eldiven giyme

5 Uygulama alanmi dogru sekilde se¢me ve uygun pozisyonu
saglama

6 Uygulama alanm antiseptik soliisyon ile steril hale getirme

7 Anestezik maddenin uygun dozunu ve konsantrasyonunu
belirleme

3 Sirimgay1 uygun sekilde doldurma ve ignenin hava kabarcigi
icermediginden emin olma

9 Uygulama alanini uygun sekilde gererek cilt ve cilt alt1 dokunun
sabitlenmesini saglama

10 Igneyi dogru ag1 ve teknikle (genellikle 15-30 derece) cilt altina
yerlestirme

11 Aspirasyon yaparak damar i¢ine girilmediginden emin olma

12 Lokal anestezik maddeyi yavas ve kontrollii bir sekilde enjekte
etme

13 Enjeksiyon sirasinda hastayr rahatsizlik veya agri agisindan
gozlemleme

14 Enjeksiyonun tamamlanmasinin ardindan uygulama alanini
kontrol etme

15 Anestezik maddenin etkisini degerlendirmek igin bir siire bekleme
ve uygun testlerle kontrol etme

16 Islem sonrasi cildi temizleme ve gerektiginde bandaj uygulama

17 Hastaya iglem sonrasi bakim ve anestezi etkisi gegene kadar dikkat
edilmesi gereken noktalar hakkinda bilgi verme

18 Kullanilan malzemeleri uygun sekilde atma ve ¢evreyi temizleme

19 Ellerini tekrar yikama ve eldivenleri ¢ikarma

20 Islemin tibbi kayitlara eksiksiz ve dogru bir sekilde gecirilmesi
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KONU: Diapozon Uygulama ve Isitme Testinin Degerlendirme Becerisi Degerlendirme
Cizelgesi

AMAC: Diapozon Uygulama ve Isitme Testinin Uygulama Becerisi kazandirmak

Degerlendirme Kriterleri: 0: Yetersiz-gelistirmesi gerekir 1: Yeterli
Adi Soyadi:
Numarasi: Sinifi:
Bas;:)nak Basamaklar Degerlendirme
0 1
; Gerekli ekipmanlar1 hazirlama (diapozon, saat veya kronometre vb.)
2 Hastanin kimligini dogrulama ve islem hakkinda bilgilendirme
3 Hastanin rahat bir pozisyonda oturmasini veya durmasini saglama
4 Ellerini uygun sekilde yikama ve hijyen kurallarina uyma
5 Diapozonun dogru frekansta (6rnegin 512 Hz) secildiginden emin
olma
6 Diapozonu dogru sekilde titrestirerek uygulama icin hazirlama
(yumusak bir yiizeye vurma)
7 Weber testini uygulama: Diapozonu hastanin baginin ortasina
yerlestirme ve her iki kulakta isitme algisin1 sorma
3 Weber testinin sonuglarini degerlendirme (normal, lateralizasyon
saga veya sola)
9 Rinne testini uygulama: Diapozonu mastoid ¢ikintisina yerlestirme ve
hastadan sesi duymayi biraktigi anda bilgi isteme
10 Rinne testinde, diapozonu hemen kulak 6niine yerlestirme ve hastaya
sesi duyup duymadigini sorma
T Rinne testinin sonuglarim degerlendirme (hava yolu iletimi, kemik
yolu iletimi karsilagtirmasi)
Weber ve Rinne test sonuglarini birlestirerek isitme tipi (iletim tipi
12 e a1
veya sensorindral isitme kaybi) hakkinda yorum yapma
13 Test sirasinda hastanin rahatligin1 ve islem sirasinda herhangi bir
rahatsizlik hissedip hissetmedigini kontrol etme
14 Islem siiresince hasta ile iletisimi etkili ve aciklayici bir sekilde
saglama
15 Diapozonun hijyenini saglamak i¢in islem Oncesi ve sonrasi
temizleme
16 Islem sonras: hastaya test sonuclar1 hakkinda bilgi verme ve gerekli
yonlendirmeleri yapma
17 Test sirasinda dogru siire Olglimleri yaparak degerlendirme
dogrulugunu saglama
18 Elde edilen sonuglan tibbi kayitlara eksiksiz ve dogru bir sekilde
aktarma
19 Olast hatal1 sonuglan ve yorumlama farklarii fark etme ve diizeltme
20 Isitme testinin sonuglarini ileri tetkik veya uzman degerlendirmesi
gerekip gerekmedigi konusunda hastay1 bilgilendirme
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