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1. AMAÇ: Özel Ordu Sevgi Hastanesi’nde ameliyathane dışında sedasyon-analjezi 
uygulamasının tıbbi kurallara uygun olarak yapılması için yöntem belirlemektir.
2. KAPSAM:  Acil, Doğumhane, endoskopi ve analjezi/sedasyon uygulayan tüm bölümleri ile 
hekim ve hemşireleri kapsar.
3. KISALTMALAR:
4. TANIMLAR:
Sedasyon:  Hastanın korku hissini gidermek, ağrı eşiğini yükseltmek, istenmeyen refleksleri 
önlemek, psişik stresi minimuma indirmek ve kolay bir müdahale ortamı sağlamak için yapılan 
tıbbi girişimlerdir.
5. SORUMLULAR:  Anestezi ve Reanimasyon Uzmanları, Anestezi teknikerleri/Teknisyenler
6.FAALİYET AKIŞI:
6.1. İşlem gerekli güvenlik önlemleri alınmış ortamda, Anestezi uzmanı ve anestezi 
teknisyeninden oluşan ekip tarafından intravenöz yol aracılığıyla minimal biliçli veya orta 
derece bilinçli olacak şekilde sedasyon planlanarak uygulanır. 
6.2. Sedasyon Uygulanmadan Önce:  Anestezi polikliniğinden, anestezi uzmanı tarafından 
cerrahi rutin tahlilleri ile değerlendirilerek mevcut genel durumu, ASA risk düzeyi, hava yolu 
değerlendirilmesi, açlık önerileri, preop mevcut tedavilerinin değerlendirilmesi ve gerekli 
konsültasyonlar tamamlandıktan sonra hastaya işlem için hastaya randevu verilir.
6.2. Uygulanmadan önce, hasta işlem hakkında hekim tarafından bilgilendirilir, ve onam 
formuna onayı alınır.
6.3. Uygulanmadan önce, hastanın öyküsü, fiziksel muayene ve laboratuvar bulguları 
değerlendirilir ve ameliyathane
dışı anestezi hasta takip formuna ilgili hekim tarafından kaydedilir ve hastanın dosyasında 
muhafaza edilir. AH.FR.06 AMELİYATHANE DIŞI ANESTEZİ TAKİP FORMU
6.4. İşlem öncesinde hasta ameliyat öncesi açlık süresine uygun olarak aç kalır.
Bu süreler;
• Katı gıdalar ve süt için en az 6 saat,
• Berrak sıvılar için (su ve diğer berrak içecekler) 2 saat,
• Anne sütü için 4 saattir.
6.5. Hastaların kan basınçları, EKG’leri, solunum sayısı ve niteliği, puls oksimetre ile periferik 
oksijen satürasyonu
bir monitör ile sedasyon işlemi boyunca izlenir, vital bulguları her beş dakikada bir 
değerlendirilir ve ilgili hekim tarafından kaydedilir.
6.6.  Bir sonraki ilaç dozu yapılmadan önce bir önceki dozun etkisinin başlaması beklenir.
6.7.  Bilinç durumu izlemi için hastanın sözlü emirlere yanıtı kullanılır.
6.8.  Hasta kendi başına havayolu sürekliliğini sağlayabiliyorsa, kardiyovasküler bulguları 
işlem öncesi değerlerde
izleniyorsa, koruyucu refleksleri aktifse ve hasta kolaylıkla uyandırılabiliyor ise derlenmeye 
alınır.
6.9. Monitörizasyon süresi sedasyon düzeyine, hastanın durumuna ve yapılan işleme göre ilgili
hekim tarafından
belirlenir. Hastanın bilinç durumu ve vital bulguları düzenli aralarla ilgili hekimin kontrolünde 
servis hemşiresi /
anestezi teknisyeni tarafından ameliyathane dışı anestezi hasta takip formuna kaydedilir.
6.10. Her hasta ameliyathane dışı anestezi hasta takip formunda belirtilen hasta çıkış ölçütleri
sağlanana dek izlenir.
6.11. Hastalar ilgili hekimin kararıyla servise transfer veya taburcu edilir. 
6.12. Günübirlik hastalara işlem sonrası diyet, ilaç uygulaması, izin verilen fiziksel aktiviteler, 
acil durumda ulaşılabilecek telefon numarasını içeren açıklamalar ilgili hekim tarafından yazılı 
olarak verilir.
EKLER
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AH.FR.06 AMELİYATHANE DIŞI ANESTEZİ TAKİP FORMU

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
BÖLÜM KALİTE
SORUMLUSU
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