2.Yaşamsal Bulgular
Bölümün İçindekiler;
· 2.1.Vücut Sıcaklığının Ölçülmesi
· 2.1.1.Vücut Sıcaklığının Timpanik Membran İle Ölçülmesi
· 2.1.2.Vücut Sıcaklığının Cilt Yüzeyinden (Temporal Arter) Ölçülmesi
· 2.1.3. Vücut Sıcaklığının Aksillar Yoldan Ölçülmesi
· 2.1.4.Vücut Sıcaklığının Oral Yoldan Ölçülmesi
· 2.1.5.Vücut Sıcaklığının Rektal Yoldan Ölçülmesi
· 2.2.Nabız Ölçülmesi 
· 2.2.1.Radial Arter Nabız Ölçümü
· 2.2.2.Apikal Nabız Ölçümü
· 2.3. Solunum Ölçümü
· 2.4. Manuel Brakial Arter (Sistolik ve Diastolik) Kan Basıncı Ölçümü (Oskültasyon İle)
· 2.5. Manuel Brakial Arter Üzerinden Palpasyon Yöntemi Sistolik Kan Basıncı Ölçümü
· 2.6.Periferik Oksihemoglobin Saturasyon Ölçümü

2.1.Vücut Sıcaklığının Ölçülmesi
2.1.1.Vücut Sıcaklığının Timpanik Membran İle Ölçülmesi

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Malzeme tepsisi
· Timpanik membran termometresi
· Tek kullanımlık timpanik membran termometre probu
· El antiseptiği
· Kirli kabı
· Hemşire gözlem formu
· Tek kullanımlık eldiven (gerekli ise)


	

	Uygulama Basamakları


	Vücut sıcaklığının timpanik membran yoluyla ölçümünü etkileyen faktörler değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır ve hastaya işlem açıklanır.

	

	Yatak rahat çalışılabilecek seviyeye getirilir ve tekerleklerinin frenlerinin kapalı olup olmadığı kontrol edilir.
	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir.

	

	Termometrenin ucuna tek kullanımlık prop takılır.

	

	Hastanın başı sağ ya da sol yana çevrilir.

	

	Termometrenin ucunu dış kulağın girişine doğru yerleştirerek çene hattı doğrultusunda tutulur. Kulak kepçesi, yetişkinlerde yukarı ve geriye, çocuklarda aşağı ve geriye doğru çekilir.
	

	Termometrenin başlat düğmesine basılır. Termometre sinyal sesi duyuluncaya kadar bekletilir.

	

	Termometredeki sıcaklık değeri okunur ve dış kulak yolunda çıkarılır.

	

	Tek kullanımlık probu serbest bırakma düğmesine basarak çıkarılarak uygun bir kap içine atılır.

	

	Hastaya rahat edeceği bir pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	El hijyeni sağlanır.

	

	Sonuç, hemşire gözlem formuna kayıt edilir, anormal değerler hekime bildirilir.

	

	Değerlendirme

	




2.1.2.Vücut Sıcaklığının Cilt Yüzeyinden (Temporal Arter) Ölçülmesi

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Malzeme tepsisi
· Temporal arter termometresi (cilt yüzeyi termometresi)
· El antiseptiği
· Kirli kabı
· Hemşire gözlem formu
· Tek kullanımlık eldiven (gerekli ise)
	

	Uygulama Basamakları


	Vücut sıcaklığının temporal cilt yüzeyinden ölçümünü etkileyen faktörler değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastanın kimliği doğrulanır.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır ve hastaya işlem açıklanır.

	

	Yatak rahat çalışılabilecek seviyeye getirilir ve tekerleklerinin frenlerinin kapalı olduğu kontrol edilir.
	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir.

	

	Hastanın başı, temporal bölge açık olacak şekilde, rahat bir pozisyona getirilir.

	

	Termometre bireyin cildine temas etmeyecek kadar yakın uzaklıkta tutulur.

	

	Termometrenin başlat düğmesine basılır. Termometre sinyal sesi duyuluncaya kadar bekletilir.

	

	Hastaya rahat edeceği bir pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	El hijyeni sağlanır.

	

	Sonuç, hemşire gözlem formuna kayıt edilir, anormal değerler hekime bildirilir.

	

	Değerlendirme

	




2.1.3. Vücut Sıcaklığının Aksillar Yoldan Ölçülmesi
	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Malzeme tepsisi
· Dijital termometre
· Alkollü pamuk tampon
· Kuru pamuk tampon
· El antiseptiği
· Kirli kabı
· Hemşire gözlem formu
· Tek kullanımlık eldiven (gerekli ise)


	

	Uygulama Basamakları

	Vücut sıcaklığının aksillar yoldan ölçümünü etkileyen faktörler değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastanın kimliği doğrulanır.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır ve hastaya işlem açıklanır.

	

	Yatak rahat çalışılabilecek seviyeye getirilir ve tekerleklerinin frenlerinin kapalı olduğu kontrol edilir.
	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Dijital termometrenin çalışır durumda olduğundan emin olunur.

	

	El hijyeni sağlanır.

	

	Uygun ise eldiven giyilir.

	

	Hastanın giysileri koltuk altı açık kalacak şekilde çıkarılır. Koltuk altı gerekli ise tamponlama hareketleri ile kuru olup- olmadığı kontrol edilir.
	

	Dijital termometre metal kısmından başlayarak kuru pamuk tamponla silinir.

	

	Termometrenin başlat düğmesine basılır.

	

	Termometre aksillar bölgenin ortasına yerleştirilir. Hasta kolunu aşağı indirip gövdesine yapıştırır.
	

	Termometre, sinyal sesi duyuluncaya kadar koltuk altında bekletilir.

	

	Termometredeki sıcaklık değeri okunur.

	

	Termometre, metal kısmının ucuna doğru alkollü pamuk tamponla silinir.

	

	Hastaya rahat edeceği bir pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	El hijyeni sağlanır.

	

	Sonuç, hemşire gözlem formuna kayıt edilir, anormal değerler hekime bildirilir.

	

	Değerlendirme

	






2.1.4.Vücut Sıcaklığının Oral Yoldan Ölçülmesi

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Malzeme tepsisi
· Dijital termometre
· Alkollü pamuk tampon
· Kuru pamuk tampon
· El antiseptiği
· Kirli kabı
· Hemşire gözlem formu
· Tek kullanımlık eldiven (gerekli ise)
	

	Uygulama Basamakları


	Vücut sıcaklığının oral yoldan ölçümünü etkileyen faktörler değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastanın kimliği doğrulanır.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır ve hastaya işlem açıklanır.

	

	Yatak rahat çalışılabilecek seviyeye getirilir ve tekerleklerinin frenlerinin kapalı olduğu kontrol edilir.
	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Dijital termometrenin çalışır durumda olduğundan emin olunur.

	

	Uygun ise eldiven giyilir.

	

	Dijital termometre metal kısmından başlayarak kuru pamuk tamponla silinir.

	

	Termometrenin başlat düğmesine basılır.

	

	Termometre hastanın dilinin sağ ya da soldaki boşluğa (posterior sublingual boşluk) yerleştirilir. Hastanın dudaklarını termometrenin etrafını iyice saracak şekilde kapatması istenir.
	

	Termometre, sinyal sesi duyuluncaya kadar dilin altında bekletilir.

	

	Termometredeki sıcaklık değeri okunur.

	

	Termometre, metal kısmının ucuna doğru alkollü pamuk tamponla silinir.

	

	Hastaya rahat edeceği bir pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	El hijyeni sağlanır.

	

	Sonuç, hemşire gözlem formuna kayıt edilir, anormal değerler hekime bildirilir.

	

	Değerlendirme

	




2.1.5.Vücut Sıcaklığının Rektal Yoldan Ölçülmesi

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Malzeme tepsisi
· Dijital termometre
· Alkollü pamuk tampon
· Kuru pamuk tampon
· Suda çözünür kayganlaştırıcı
· El antiseptiği
· Kirli kabı
· Hemşire gözlem formu
· Tek kullanımlık eldiven
	

	Uygulama Basamakları


	Vücut sıcaklığının rektal yoldan ölçümünü etkileyen faktörler değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastanın kimliği doğrulanır.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır ve hastaya işlem açıklanır.

	

	Yatak rahat çalışılabilecek seviyeye getirilir ve tekerleklerinin frenlerinin kapalı olduğu kontrol edilir.
	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Dijital termometrenin çalışır durumda olduğundan emin olunur.

	

	El hijyeni sağlanır ve tek kullanımlık eldiven giyilir.

	

	Hastaya lateral ya da sims pozisyonu verilir.

	

	Hastanın sadece anal bölgesi açıkta kalacak şekilde alt kıyafetleri çıkartılır.

	

	Dijital termometrenin metal kısmından başlayarak kuru pamuk tamponla silinir.

	

	Suda çözünür kayganlaştırıcı ile termometrenin 2.5 cm’lik uç kısmı kayganlaştırılır.

	

	Anal sifinkter görülecek şekilde pasif el ile hastanın kalçaları aralanır.

	

	Termometrenin başlat düşmesine basılır.

	

	Hastanın ağzından derin alması istenir; termometrenin metal kısmı nazikçe anüsten içeri doğru yetişkinde 3,77 cm ve çocukta 2.54 cm yerleştirilir.
	

	Termometre, sinyal sesi duyuluncaya kadar bekletilir.

	

	Termometre nazikçe çıkarılır. Tuvalet kağıdı kullanılarak anüs çevresi temizlenir.

	

	Termometredeki sıcaklık değeri okunur.

	

	Termometre, metal kısmının ucuna doğru alkollü pamuk tamponla silinir.

	

	Hastanın alt kıyafetleri giydirilir ve hastaya rahat edeceği bir pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	Eldivenler çıkartılır, el hijyeni sağlanır.

	

	Sonuç, hemşire gözlem formuna kayıt edilir, anormal değerler hekime bildirilir.

	

	Değerlendirme

	















2.2.Nabız Ölçülmesi 
2.2.1.Radial Arter Nabız Ölçümü

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Saniyeli ya da dijital saat
· El antiseptiği
· Hemşire gözlem formu
	

	Uygulama Basamakları


	Nabzın radial yoldan ölçümünü etkileyen faktörler değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastanın kimliği doğrulanır.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır ve hastaya işlem açıklanır.

	

	Yatak rahat çalışılabilecek seviyeye getirilir ve tekerleklerinin frenlerinin kapalı olduğu kontrol edilir.
	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir.

	

	El hijyeni sağlanır, gerekli ise eldiven giyilir.

	

	Hasta herhangi bir aktivitede bulunmuş ise 5- 10 dk dinlendirilir.

	

	Hastaya uygun pozisyon verilir. 

	

	Radial arter bölgesi açıkta kalacak şekilde hastanın giysileri sıyrılır.

	

	Hastanın bileğinin dış yan bölgesinde avuç içleri aşağı bakacak şekilde tutulur. İşaret ve orta parmak uçları ile radial nabız bulunur.
	

	Nabız atışı hissedildiğinde; dolgunluk, ritim değerlendirilir. Ölçüm 1 dakika yapılır.

	

	Hastaya rahat edeceği bir pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	El hijyeni sağlanır.

	

	Sonuç, hemşire gözlem formuna kayıt edilir, anormal değerler hekime bildirilir.
	

	Değerlendirme

	









2.2.2.Apikal Nabız Ölçümü

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Malzeme tepsisi
· Saniyeli saat
· Steteskop
· El antiseptiği
· Tek kullanımlık eldiven (gerekli ise)
· Hemşire gözlem formu
	

	Uygulama Basamakları


	Nabzın apikal yoldan ölçümünü etkileyen faktörler değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastanın kimliği doğrulanır.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır ve hastaya işlem açıklanır.

	

	Yatak rahat çalışılabilecek seviyeye getirilir ve tekerleklerinin frenlerinin kapalı olduğu kontrol edilir.
	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir.

	

	El hijyeni sağlanır.

	

	Hastaya işlem açıklanarak, işlem sırasında konuşmaması gerektiği belirtilir.

	

	Hastaya fowler ya da semi fowler pozisyonu verilir.

	

	Hastanın gizliliğini koruyarak göğüs bölgesindeki giysileri çıkartılır ve bölge açılır.

	

	Kalbin apeksine steteskop diyaframı yerleştirilir (diyafram hastanın vücut ısısı ile uygun olmalıdır)
	

	Kalp sesleri (lub- dub) dinlenir. Her bir lup-dup sesi 1 vuruş olarak değerlendirilir.

	

	Hastanın göğüs bölgesi kapatılır ve hastaya rahat edeceği bir pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	El hijyeni sağlanır.

	

	Sonuç, hemşire gözlem formuna kayıt edilir, anormal değerler hekime bildirilir.

	

	Değerlendirme

	






2.3. Solunum Ölçümü

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Saniyeli ya da dijital saat
· El antiseptiği
· Hemşire gözlem formu
	

	Uygulama Basamakları


	Solunum ölçümünü etkileyen faktörler değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastanın kimliği doğrulanır.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır ve hastaya işlem açıklanır.

	

	Yatak rahat çalışılabilecek seviyeye getirilir ve tekerleklerinin frenlerinin kapalı olduğu kontrol edilir.
	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Hasta herhangi bir aktivitede bulunmuş ise 5- 10 dk dinlendirilir.

	

	Hastaya uygun pozisyon verilir. 

	

	Radial arter nabız ölçümünden sonra hastanın bileğinden tutmaya devam edilerek solunum sayımı yapılır. Hastanın dikkatini çekmeyecek şekilde uygun mesafeden hastanın solunum hareketleri gözlemlenir.
	

	Solunum 1 dakika sürede yapılır.

	

	Hastaya rahat edeceği bir pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	El hijyeni sağlanır.

	

	Sonuç, hemşire gözlem formuna kayıt edilir, anormal değerler hekime bildirilir.

	

	Değerlendirme

	










2.4. Manuel Brakial Arter (Sistolik ve Diastolik) Kan Basıncı Ölçümü (Oskültasyon Yöntemi İle)

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Malzeme tepsisi
· Venöz kan basıncı aleti (uygun manşet boyutunda)
· Steteskop
· El antiseptiği
· Tek kullanımlık eldiven (gerekli ise)
· Hemşire gözlem formu
	

	Uygulama Basamakları


	Brakial arterden kan basıncı ölçümünü etkileyen faktörler değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastanın kimliği doğrulanır.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır ve hastaya işlem açıklanır.

	

	Yatak rahat çalışılabilecek seviyeye getirilir ve tekerleklerinin frenlerinin kapalı olduğu kontrol edilir.
	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir.

	

	El hijyeni sağlanır.

	

	Hastaya uygun pozisyon verilir (supine, fowler ya da semi fowler).

	

	Manşeti yerleştirmek için uygun kol seçilir.

	

	Brakial arter ortaya çıkacak şekilde hastanın giysisi çıkarılır.

	

	Hastanın ölçüm yapılacak kolu kalp seviyesinde olacak şekilde desteklenir ve avuç içi yukarı bakacak şekilde tutulur.
	

	Brakial arter bölgesi palpe edilir. Manşet, brakial arterin 2,5- 5 cm yukarısına dirseğin iç kısmı üzerine yaklaşık bir parmak boşluk kalacak sıkılıkta kolun etrafına sarılır.
	

	Manometre, kalp seviyesinde olacak şekilde yerleştirilir.

	

	Brakial arter üzerine steteskop konulur.

	

	Manşet hastanın ortalama kan basıncından 30 mmHg fazla olacak şekilde manometre pompası ile şişirilir.
	

	Manometrenin valfi yavaşça açılarak manometre ibresi  saniyede 2- 3 mmHg düşüş olacak şekilde manşet havası indirilir. 
	

	Manşet havası indirilirken manometre ibresi takip edilir ve steteskop ile duyulan ilk atım sesi (sistolik kan basıncı), son kalp atım sesi (diyastolik kan basıncı) tespit edilir.
	

	Manşet havası boşaltılır ve hasta kolundan çıkartılır.

	

	Hastaya rahat edeceği bir pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	El hijyeni sağlanır.

	

	Sonuç, hemşire gözlem formuna kayıt edilir, anormal değerler hekime bildirilir.
	

	Değerlendirme


	
















































2.5. Manuel Brakial Arter Üzerinden Palpasyon Yöntemi Sistolik Kan Basıncı Ölçümü

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Malzeme tepsisi
· Venöz kan basıncı aleti (uygun manşet boyutunda)
· El antiseptiği
· Tek kullanımlık eldiven (gerekli ise)
· Hemşire gözlem formu
	

	Uygulama Basamakları


	Brakial arterden kan basıncı ölçümünü etkileyen faktörler değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastanın kimliği doğrulanır.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır ve hastaya işlem açıklanır.

	

	Yatak rahat çalışılabilecek seviyeye getirilir ve tekerleklerinin frenlerinin kapalı olduğu kontrol edilir.
	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir.

	

	El hijyeni sağlanır.

	

	Hastaya uygun pozisyon verilir (supine, fowler ya da semi fowler).

	

	Manşeti yerleştirmek için uygun kol seçilir.

	

	Brakial arter ortaya çıkacak şekilde hastanın giysisi çıkarılır.

	

	Hastanın ölçüm yapılacak kolu kalp seviyesinde olacak şekilde desteklenir ve avuç içi yukarı bakacak şekilde tutulur.
	

	Brakial arter bölgesi palpe edilir. Manşet, brakial arterin 2,5- 5 cm yukarısına dirseğin iç kısmı üzerine yaklaşık bir parmak boşluk kalacak sıkılıkta kolun etrafına sarılır.
	

	Manometre, kalp seviyesinde olacak şekilde yerleştirilir.

	

	Radial arterin nabzı tespit edilir ve radial arter üzerinde parmak uçları palpasyona devam eder.
	

	Manşet hastanın ortalama kan basıncından 30 mmHg fazla olacak şekilde manometre pompası ile şişirilir.
	

	Manometrenin valfi yavaşça açılarak manometre ibresi saniyede 2- 3 mmHg düşüş olacak şekilde manşet havası indirilir. 
	

	Manşet havası indirilirken manometre ibresi takip edilir ve radial arter üzerinde hissedilen (palpe edilen) ilk atım sistolik kan basıncı tespit edilir.
	

	Manşet havası boşaltılır ve hasta kolundan çıkartılır.

	

	Hastaya rahat edeceği bir pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	El hijyeni sağlanır.

	

	Sonuç, hemşire gözlem formuna kayıt edilir, anormal değerler hekime bildirilir.

	

	Değerlendirme

	



















































2.6.Periferik Oksihemoglobin Saturasyon Ölçümü

	Hazırlık
Aşaması
	Malzemelerin Hazırlanması
· Saniyeli ya da dijital saat
· Dijital portabl pulse oksimetre probu
· El antiseptiği
· Hemşire gözlem formu
	

	Uygulama Basamakları


	Periferik oksijen saturasyonu ölçümünü etkileyen faktörler değerlendirilir.

	

	Eller yıkanır.

	

	Gerekli malzemeler hazırlanır.

	

	Hastanın kimliği doğrulanır.

	

	Hastanın mahremiyeti sağlanır ve hastaya işlem açıklanır.

	

	Yatak rahat çalışılabilecek seviyeye getirilir ve tekerleklerinin frenlerinin kapalı olduğu kontrol edilir.
	

	Çalışılacak taraftaki yatak kenarları indirilir.

	

	El hijyeni sağlanır.

	

	Hastaya işlem açıklanır.

	

	Pulse oksimetreyi uygulamak için uygun bölge belirlenir.

	

	Seçilen bölge alkollü gazlı bez ile silinir ve kuruması beklenir.

	

	Prob bağlantı kablosu ve açma düğmesine basılarak açılır, uygun bölgeye prop yerleştirilir.

	

	Prob ölçüm yapılan bölgede en az 10 saniye bekletilir ve probun ölçüm yapması beklenir.

	

	Prob 10 saniye sonra yapılan ölçümler prob üzerinde takip edilir.

	

	Ölçüm tamamlandıktan sonra prob ölçüm yapılan bölgeden çıkarılır.

	

	Hastaya rahat edeceği bir pozisyon verilir.

	

	Yatak kenarları kaldırılır.

	

	Malzemeler toplanır.

	

	El hijyeni sağlanır.

	

	Sonuç, hemşire gözlem formuna kayıt edilir, anormal değerler hekime bildirilir.

	

	Değerlendirme
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