Klinige hasta kabulinde hemsirenin
sorumluluklari nelerdir?

Hastaneye gelen hastanin durumu hakkinda gerekli bitiin bilgilerin toplanmasi ve bunlarin
raporlandirilmasi hasta kabulsirecini hizlandiran en dnemlietkenlerden birisidir.

Hastaneye gelen hastakimliginin dikkatli bir sekilde saptanmasigok dnemlidir, boylelikle

karisikliklarin 6niine gecilir. Hasta dosyasindaolan biitiin kayit formlarinda hastanin kayit bilgilerinin
dogru ve acik bir sekilde kaydedilmesigerekir. Hastanin adi soyadi, adresi bilgileri, iletisim bilgileri ve
acil durumlarda kisiye ulasiimadigi zamanlarda haberverilebilecek yakinlarinin iletisim bilgileri 6nemli
bilgilerdir ve bunlarin kayit altina alinmasi gerekir. Hasta acil olarak gelmisse ve eger kimligi
saptanamiyorsa bu durum hastane yonetimine bildiriimesi gerekir. Hastane yonetimi, polis ile
beraberhastanin kimligini saptamaya ¢alismalidir.

Hemsireler fizik muayene sirasinda hastanin bitiin sistemlerini kendiduyulariile ya da belirli arag ve
yontemlerle muayene etmesigerekir.

Hemsirenin hasta odasini diizenleme, anamnez alma, yasam bulgularini kontrol etme ve bunlari kay it
altin alma, hastanin 6n degerlendirmesiniyapma, risk faktorlerinidegerlendirme ve alerjidurumlarini
belirleme gibi baska sorumluklari da vardir.

Taburculuk planlamasi hangi konulari icermelidir?

Taburculuk plani hastanin hastaneye kabuliinden hemen sonra baslar ve her hasta icin 6zelbir
taburculuk planlanmalidir. Taburculuk planlanmasi koordine edilmis, disiplinler arasi yaklagimi olan,
hastanin sorunlarla bas etmeileilgili becerilerinigelistiren, hastay, ailesini ve diger bakim verenleri
icine almis olmalidir. Hasta ve ailesine evde bakimin nasil yapilacagi konusunda egitim verilmesi,
hastanin evde bakim sirasinda yasayacagi korku ve endiselerigidermek, evde devam ettirilecek olan
bakimin ve tedavinin eksiksiz stirdiirilmesive hastanin hastaligl izerindekidenetiminiartirmak
hemsirenin taburculuk planlanmasindakiamaglarindandir.

Taburculuk Planlanmasini iceren Konular:

1) Psikososyal Destek: Hastanin psikososyalacidan desteklenmesidir. Anksiyetenin azaltiimasi,
sorularin yanitlanmasi ve benzerigirisimleri kapsar.

2) islemlerle ilgili Bilgiler: Hastanin servise kabuliiyle baslayan ve taburcu oluncaya kadar yapilan
bitinislemlerin oldugu kisimdir.

3) Beceri Ogretimi: Hastaya tedavisiiresince yapmasiistenilen becerilerin 6gretiimesinikapsar. Buna
bacak egzersizleri, derin solunum, 6z bakim egitimi, yara bakimi, 6kstirme, yatak ici hareketlerive
insllin uygulamasi gibi beceriler 6rnek verilebilir.

4) Hastanin Yasayabilecegi Rahatsizliklarailiskin Bilgiler: Hastanin tedavisiresince yapilan islemler
ve uygulamalar sirasinda olusabilecek rahatsizliklar ve komplikasyonlar hakkinda bilgiler icermelidir.

5) Hastanin Sorumlulugunu Aciklayan Bilgiler: Hastanin yapilan islemlerin 6ncesive sonrasinda
yasanabilecek durumlar hakkinda bilgilendirilmesini ve hastaya diisen sorumluluklarinin agiklayan
bilgileri kapsar.



Taburculuk planlanmasinda egitim konulari agagidaki gibi siralanabilir,

- ilaglar-Tibbi Tedavi (Hasta, ilacin ismini, dozunu, ne zaman alinacagini, amacini, yan etkilerini ve
bunu gibi bilgileri bilmelidir.)

- Cevre (Hastanin yapabilecegiisler, bulundugu ortamin diizenlenmesigibi konular hakkinda bilgisi
olmasi gerekir.)

- Tedavi (Evde devam ettirilen tedavinin amacini hastanin bilmesidir.)

- Saghk Egitimi (Hastaligin viicudundaki etkilerive sagligin nasil gelistirilebilecegini hastanin
bilmesidir.)

- Ayaktan Takip (Klinik randevusu hakkindakibilgilerin bilinmesi ve olasi bir tibbi yardim i¢in nerelere
basvuracagi konusunda hastanin bilgi sahibi olmasidir.)

- Diyet (Diyetile ilgili bilgilerin ve yemesigereken yiyeceklerin neleroldugunu bilmesidir.
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