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8 Tüm çamaşırlarının çıkarıldığından emin olunması    

9 Ameliyat gömleği bone giydirilmesi    

10 Hekim istemine göre  IV .mayi takılması    

11 Hekim istemine göre premedikasyon yapılması    

12 Ameliyatta kullanılacak malzeme ve ilaçların kontrol edilmesi    

13 Hasta dosyası ,filmleri ve ilaçları ile ameliyathaneye teslim    

14 Hastanın güvenli olarak sandalyeye alınması ve kenarlıkların kaldırılması    

15 Yaşam bulgularının kontrol edilmesi    

16 Hastanın ameliyathaneye güvenli bir şekilde teslim edilmesinin sağlanması    

Hastanın Adı-Soyadı    :                                                                       Dosya/Bilgisayar No : 
Tarih                             :                                                                       Bölümü                      : 
Cinsiyeti                       :                        Yaşı :                                     Tanı/Teşhis/Hastalık   : 

Tıbbi tanı :                                                                              Kan Grubu :                             Alerjiler(Gıda,İlaç vb) : 
Sürekli kullandığı ilaçlar  : 
Bulaşıcı hastalığı                :             Evet                Hayır 
Sürekli kullandığı              :             Hayır                İşitme cihazı               Kontakt lens                    Diş protezi           Diğer                

AMELİYATTAN ÖNCEKİ AKŞAM  HEMŞİRELİK FAALİYETLERİ SAAT ÜNİTE/SERVİS 
HEMŞİRESİ 

AMELİYATHANE 
HEMŞİRESİ 

1 Planlanmış ameliyat gününün hastaya söylenmesi.    

2 Ameliyat öncesi eğitim verilmesi 
Soluk alma, öksürme  ve yatak içinde dönme egzersizleri öğretildi 
İnsizyon ve pansuman yeri anlatıldı. 
Foley sonda NG sonda hakkında bilgi verildi. 
Ameliyat sonrası ağrı hakkında bilği verildi. 
Ameliyat sonrası ayağa kaldırma hakkında bilgi verildi. 
Ameliyat sonrası beslenme hakkında bilgi verildi 

   
 
 
 
 
 
 
 

 

3  Tam kan sayımı    

4 Biyokimya tetkikleri    

5      İdrar tetkikleri    

6     Akciğer grafisi çekilmesi    

7     Gerektiginde ameliyat sırasında kullanılacak  ilaçların                           

8     Kan bankası ile kanların hazırlığı hakkında görüşme    

9     Kan cross kartı kontrolü    

10     Anestezi konsültasyonu    

11     Hekim istemine gore sedative    

12     Hastanın yeterli sure aç bırakılması    

13     Cerrahi izin belgesinin/rıza formunun kontrol edilmesi    

14     Ameliyat bölgesinin traş edilmesi    

15     Hekim istemine göre boşaltıcı lavman     

17     Makyaj ve ojenin temizlenmesi    

18     Normal banyo /providoniodinle banyo    

 19      Protez, takı  ve değerli eşyaları teslim formu ile teslimi    

  20      Şu anda menstruasyon var mı?     

  21      Diğer (Açıklayınız)    

AMELİYAT GÜNÜ SABAHI    

1 Protez,takılar,degerli eşyaların Hasta eşyaları Teslim formu ile teslim 
alınması 

     

2 Takma dişlerin çıkarılması   

3 Işitme cihazının bırakıldığında ameliyathane hemşiresine haber verilmesi    

4 Ameliyat bölgesinin kontrol edilmesi.    

5 Hastaya ait bilgilerin kontrol edilmesi    

6 Aç olup olmadığının kontrol edilmesi    

7 Mesanenin boşaltılması(Hekim istemine göre )    



17 Taraf işaretlemesi uygulanmış mı ?    
 

AMELİYAT YATAĞI HAZIRLANMASI 
 

 1 Hastanın yatak takımlarının kontrol edilmesi, odanın 
havalandırılması 

   

2 Oda temizliğinin sağlanması    

3 Ameliyat bölgesine uygun ara çarşafın hazırlanması    

4 Acil arabası /tepsisi hazırlanması    

5 O2 manometresi  ve kanülün kontrol edilmesi    

6 İdrar askısı ,mayi askısı ve böbrek küvetin temini    

7 İdrar şişesi ,sürgü ,ördek v.s hazırlanması    

AMELİYAT SONRASI( ERKEN DÖNEM) 

1  
 
Sedasyon dozu sorgulaması 

  Ağrı Hissettim  

  Ortamdaki Sesleri 
duydum  

 

  Hiçbir şey 
hatırlamıyorum 

 

2 Ameliyatın özelliğine ve kateterine uygun şekilde yatağına alınması    

3 Solunum yollarının açıklığının sağlanması    

4 Durumuna uygun pozisyonun verilmesi    

5 IV:yolun kontrol edilmesi    

6 Yaşam bulgularının ilk 2saatte 15 dakikada bir,sonraki altı saatte bir 
alınarak hemşire gözlem formuna kaydedilmesi 

   

7 Kateterlerinin kontrol edilerek seviyelerinin not edilmesi    

8 Hekim isteminin alınması,isteme uygun analjezik ve antiemetik    

9 İnsizyon bölgesinin kanama kontrolünün yapılması    

10 İnternal kanama belirtilerinin izlenmesi (fliform nabız,hipotansiyon 
,terleme ,   CVP …) 

   

11 Spontan idrarının kontrol edilmesi(İlk 8saatte yapması)    

12 AÇİT yapılması(Hekim istemine göre )    

 
AMELİYAT SONRASI (GEÇ DÖNEM  ) 

 

 Öksürme, solunum ve bacak egzersizleri yaptırılması    

 Hastanın güvenle ayağa kaldırılması    

 Barsak hareketlerinin kontrol edilmesi    

 Tromboemboli belirtilerinin gözlenmesi    

 Kanama kontrolü eviserasyon belirtilerinin izlenmesi    

 İnfeksiyon belirtilerinin izlenmesi    

 Hidrasyonun sağlanması    

 İsteme ve hastaya uygun beslenmenin kontrolü    

 
                                    
 


