
 



T.C. 

Amasya Üniversitesi  

Sabuncuoğlu Şerefeddin Sağlık Hizmetleri MYO 

Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları II Dersi Uygulama Sınavı 

Adı Soyadı: 
Uygulama Sınav Puanı: 

Numara: 

Ağız ve Diş Bakımı – Uygulama Değerlendirme Formu 

No İşlem Basamağı 
Puan 

(0‑2) 

Gözlem 

Notu 

1 Kendinizi tanıtın, yaşlı bireyin kimliğini doğrulayın ve yapılacak işlemi açıklayın.   

2 Kullanılacak malzemeleri hazırlayın ve kolay ulaşılabilecek şekilde yerleştirin.   

3 Odanın kapısını veya perdeleri kapatarak mahremiyeti sağlayın.   

4 Yatak yüksekliğini bakım veren için uygun seviyeye (dirsek hizası) ayarlayın.   

5 Yaşlı bireye Semi‑Fowler pozisyonu verin.   

6 Havluyu bireyin göğsüne yerleştirerek kıyafetlerini koruyun.   

7 El hijyenini sağlayın ve eldiven giyin.   

8 Diş fırçasını böbrek küvet üzerine tutarak az miktarda su ile ıslatın ve üzerine diş macunu sürün.   

9 Yaşlı bireyi dişlerini kendi fırçalaması için teşvik edin, gerekirse yardım edin.   

10 Diş fırçasını diş eti çizgisine yaklaşık 45° açı ile yerleştirin.   

11 Dişlerin dış yüzeylerini nazik ileri‑geri hareketlerle fırçalayın.   

12 Dişlerin iç yüzeylerini fırçalayın.   

13 Dişlerin çiğneme yüzeylerini dişlere paralel hareketlerle temizleyin.   

14 Dil yüzeyini nazikçe fırçalayın.   

15 Yaşlının birkaç yudum su alarak ağzını çalkalamasını sağlayın (pipet kullanılabilir).   

16 Yaşlının suyu böbrek küvetine tükürmesini sağlayın.   

17 Ağız tamamen temizleninceye kadar çalkalama işlemini tekrarlayın.   

18 İsterse bireyin antiseptik gargara ile yaklaşık 30 saniye ağzını çalkalamasını sağlayın.   

19 Gargarayı böbrek küvetine tükürmesini sağlayın.   

20 Gerekirse ağız çevresini gazlı bez ile temizleyin.   

21 Bireyin ağzını silmesine yardımcı olun.   

22 İşlem sonrası dudak kuruluğu varsa dudak kremi uygulamayı teklif edin.   

23 Kullanılan malzemeleri toplayın ve uygun şekilde atın.   

24 Eldivenleri çıkarın ve el hijyenini tekrar sağlayın.   

25 Yatak kenarlıklarını kaldırın ve yatağı bireyin rahat edeceği pozisyona getirin.   

26 Yapılan işlemi bakım kayıtlarına kaydedin.   

 

  



T.C. 

Amasya Üniversitesi  

Sabuncuoğlu Şerefeddin Sağlık Hizmetleri MYO 

Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları II Dersi Uygulama Sınavı 

Adı Soyadı: 
Uygulama Sınav Puanı: 

Numara: 

Entübe Hastada Ağız Bakımı – Uygulama Değerlendirme Formu 

No İşlem Basamağı 
Puan 

(0‑2) 

Gözlem 

Notu 

1 Hastanın kimliğini hasta dosyası ve bileklikten doğrulayın.   

2 Gerekli malzemeleri hazırlayın ve kolay ulaşılabilecek şekilde yerleştirin.   

3 El hijyenini sağlayın.   

4 Eldiven ve gerekli kişisel koruyucu ekipmanı giyin.   

5 Hastanın mahremiyetini sağlayın (perde veya kapı kapatılır).   

6 Yatağın yüksekliğini ergonomik çalışma için ayarlayın.   

7 Aspirasyon cihazının çalıştığını kontrol edin.   

8 Hastaya aspirasyon riskini azaltmak için başı yana çevrilmiş yan pozisyon verin.   

9 Hastanın göğsüne koruyucu havlu yerleştirin.   

10 Ağız içini değerlendirin (sekresyon, plak, kuruluk, lezyon vb.).   

11 Ağız içinde biriken sekresyonları aspirasyon ile temizleyin.   

12 Ağız bakım süngerini antiseptik solüsyon veya serum fizyolojik ile nemlendirin.   

13 Dişleri ve diş etlerini nazik hareketlerle temizleyin.   

14 Ağız mukozasını ve yanak içlerini temizleyin.   

15 Dil yüzeyini nazikçe temizleyin.   

16 Endotrakeal tüp çevresindeki ağız mukozasını dikkatli şekilde temizleyin.   

17 Ağız içinde biriken sıvıları tekrar aspirasyon ile uzaklaştırın.   

18 Gerekirse steril gazlı bez ile ağız içindeki sekresyonları temizleyin.   

19 Dudakları temizleyin ve dudak nemlendirici uygulayın.   

20 Ağız içini tekrar değerlendirerek temizliğin yeterli olup olmadığını kontrol edin.   

21 Kullanılan malzemeleri uygun atık kutusuna atın.   

22 Eldivenleri çıkarın ve el hijyenini sağlayın.   

23 Hastayı güvenli pozisyonda bırakın ve yatak kenarlıklarını kaldırın.   

24 Yapılan işlemi bakım kayıtlarına kaydedin.   

 

 

 

 

 

 



T.C. 

Amasya Üniversitesi  

Sabuncuoğlu Şerefeddin Sağlık Hizmetleri MYO 

Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları II Dersi Uygulama Sınavı 

Adı Soyadı: 
Uygulama Sınav Puanı: 

Numara: 

Göz Bakımı – Uygulama Değerlendirme Formu 

No İşlem Basamağı 
Puan 

(0‑2) 

Gözlem 

Notu 

1 Eller yıkanır ve el antiseptiği uygulanır.   

2 Gerekli malzemeler hazırlanır ve kolay ulaşılabilir şekilde yerleştirilir.   

3 Eldiven giyilir.   

4 Bireye işlem hakkında bilgi verilir.   

5 Mahremiyet sağlanır.   

6 Bireye rahat ve uygun pozisyon verilir  

(Baş hafif yükseltilir/geriye doğru hafif eğin). 

  

7 Gözlerde kızarıklık, akıntı, çapaklanma ve enfeksiyon belirtileri gözlemlenir.   

8 Steril gazlı bez serum fizyolojik ile nemlendirilir.   

9 Göz iç köşesinden dış köşesine doğru tek hareketle silinir.   

10 Her silme işleminde yeni bir gazlı bez kullanılır.   

11 Önce bir göz temizlenir.   

12 Yeni gazlı bez ile diğer göz temizlenir.   

13 Göz kapakları ve kirpik dipleri nazikçe temizlenir.   

14 Gerekli ise hekim istemine uygun göz damlası uygulanır.   

15 Bireyin rahatlığı kontrol edilir.   

16 Kullanılan malzemeler uygun atık kutusuna atılır.   

17 Eldiven çıkarılır.   

18 Eller tekrar yıkanır.   

19 Yapılan işlem bakım kayıtlarına kaydedilir.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

T.C. 

Amasya Üniversitesi  

Sabuncuoğlu Şerefeddin Sağlık Hizmetleri MYO 

Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları II Dersi Uygulama Sınavı 

Adı Soyadı: 
Uygulama Sınav Puanı: 

Numara: 

Perine Bakımı – Uygulama Değerlendirme Formu 

No İşlem Basamağı 
Puan 

(0‑2) 

Gözlem 

Notu 

1 Hastanın kimliğini doğrulayın ve işlem hakkında bilgi verin.   

2 Mahremiyeti sağlayın.   

3 El hijyenini sağlayın ve eldiven giyin.   

4 Hastaya sırtüstü yatış ve dizler bükülü pozisyon verin.   

5 Kalça altına koruyucu örtü yerleştirin.   

6 Perineyi gözlemleyin (kızarıklık, akıntı, yara).   

7 Gazlı bezi ılık su veya temizleme solüsyonu ile nemlendirin.   

8 Temizliği önden arkaya doğru yapın.   

9 Mons pubis temizlenir.   

10 Labia majora temizlenir.   

11 Labia minora nazikçe ayrılarak temizlenir.   

12 Üretra çevresi temizlenir.   

13 En son anal bölge temizlenir.   

14 Her silmede yeni gazlı bez kullanın.   

15 Bölgeyi kurulayın.   

16 Cilt bütünlüğünü değerlendirin.   

17 Gerekiyorsa cilt koruyucu uygulayın.   

18 Hastayı rahat pozisyona getirin.   

19 Eldiven çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.   

20 Bakım kayıtlarına işlem yazılır.   

1 Hastanın kimliğini doğrulayın ve işlem hakkında bilgi verin.   

2 Mahremiyeti sağlayın.   

3 El hijyenini sağlayın ve eldiven giyin.   

4 Hastaya sırtüstü pozisyon verin.   

5 Koruyucu örtü yerleştirin.   

6 Genital bölgeyi gözlemleyin.   

7 Gazlı bezi ılık su ile nemlendirin.   

8 Penis kökten uca doğru temizlenir.   

9 Sünnetsiz ise prepisyum geri çekilir.   



10 Glans penis dairesel hareketlerle temizlenir.   

11 Temizlik sonrası prepisyum eski yerine getirilir.   

12 Skrotum temizlenir.   

13 En son anal bölge temizlenir.   

14 Her silmede yeni gazlı bez kullanılır.   

15 Bölge kurulanır.   

16 Cilt değerlendirilir.   

17 Gerekirse koruyucu krem uygulanır.   

18 Hasta rahat pozisyona getirilir.   

19 Eldiven çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.   

20 Kayıt tutulur.   

  



T.C. 

Amasya Üniversitesi  

Sabuncuoğlu Şerefeddin Sağlık Hizmetleri MYO 

Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları II Dersi Uygulama Sınavı 

Adı Soyadı: 
Uygulama Sınav Puanı: 

Numara: 

Perine Bakımı – Foley Katater Bakımı 

1 Hastanın kimliği doğrulanır.   

2 Mahremiyet sağlanır.   

3 El hijyeni sağlanır ve eldiven giyilir.   

4 Hastaya uygun pozisyon verilir.   

5 Kateter giriş yeri gözlemlenir (kızarıklık, akıntı).   

6 Gazlı bez ılık su ile nemlendirilir.   

7 Kateter giriş yeri nazikçe temizlenir.   

8 Kadın hastada önden arkaya temizlik yapılır.   

9 Erkek hastada penis kökten uca temizlenir.   

10 Kateter tüpü giriş yerinden dışa doğru temizlenir.   

11 Her silmede yeni gazlı bez kullanılır.   

12 Bölge kurulanır.   

13 Kateter sabitlemesi kontrol edilir.   

14 İdrar torbası ve akış değerlendirilir.   

15 Cilt bütünlüğü değerlendirilir.   

16 Gerekiyorsa bariyer krem uygulanır.   

17 Hasta rahat pozisyona getirilir.   

18 Malzemeler atılır.   

19 Eldiven çıkarılır ve el hijyeni sağlanır.   

20 Bakım kayıt edilir.   

 

  



T.C. 

Amasya Üniversitesi  

Sabuncuoğlu Şerefeddin Sağlık Hizmetleri MYO 

Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları II Dersi Uygulama Sınavı 

Adı Soyadı: 
Uygulama Sınav Puanı: 

Numara: 

El, Ayak ve Tırnak Bakımı – Uygulama Değerlendirme Formu 

No İşlem Basamağı 
Puan 

(0‑2) 

Gözlem 

Notu 

1 Yaşlı bireyin kimliğini doğrulayın ve yapılacak işlemleri kısaca açıklayın.   

2 Kullanılacak malzemeleri hazırlayın ve kolay ulaşılabilir şekilde yerleştirin.   

3 Odanın kapısını veya perdeleri kapatarak bireyin mahremiyetini sağlayın.   

4 El hijyenini sağlayın ve eldiven giyin.   

5 Yaşlı bireye uygun pozisyon verin. Mümkünse sırtüstü pozisyonda yatak başını yaklaşık 45° olacak 

şekilde ayarlayın. 

  

6 Ayak ve el parmaklarını, tırnak yüzeylerini dikkatlice inceleyin.   

7 Ciltte kuruluk, iltihap, çatlak, yara veya enfeksiyon bulgularını değerlendirin.   

8 Ayak ve parmakların rengini ve sıcaklığını değerlendirerek dolaşımı gözlemleyin.   

9 Leğeni ılık su ile doldurun ve suyun sıcaklığını kontrol edin.   

10 Yaşlının ayaklarını leğen içine yerleştirerek birkaç dakika bekletin.   

11 Aynı işlemi eller için de uygulayın.   

12 Ayakları ve elleri nazik hareketlerle yıkayın.   

13 Parmak aralarını dikkatlice temizleyin.   

14 Ayakları ve elleri özellikle parmak araları dahil olacak şekilde iyice kurulayın.   

15 Törpü ile nazikçe tırnak içlerini temizleyin.   

16 Gerekli ise tırnakları uygun şekilde kesin (çok kısa kesilmez).   

17 Tırnak kenarlarını törpü ile düzeltin.   

18 Eller ve ayaklara nemlendirici krem uygulayın ve nazik masaj yapın.   

19 Bireyin cilt bütünlüğünü tekrar değerlendirin.   

20 Yaşlı bireye yeniden rahat pozisyon verin ve güvenliğini sağlayın.   

21 Kullanılan sarf malzemelerini uygun şekilde atın.   

22 Eldivenleri çıkarın ve el hijyenini sağlayın.   

23 Yapılan işlemi ve gözlemleri bakım kayıtlarına kaydedin.   

 

  



T.C. 

Amasya Üniversitesi  

Sabuncuoğlu Şerefeddin Sağlık Hizmetleri MYO 

Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları II Dersi Uygulama Sınavı 

Adı Soyadı: 
Uygulama Sınav Puanı: 

Numara: 

Kulak Bakımı – Uygulama Değerlendirme Formu 

No İşlem Basamağı 
Puan 

(0‑2) 

Gözlem 

Notu 

1 Hastanın kimliğini bileklik veya dosya üzerinden doğrulayın ve yapılacak işlem hakkında bilgi verin.   

2 Mahremiyeti sağlayın (perde veya kapı kapatılır).   

3 Gerekli malzemeleri hazırlayın ve kolay ulaşılabilir şekilde yerleştirin.   

4 El hijyenini sağlayın ve eldiven giyin.   

5 Bireyi rahat bir oturur veya yarı oturur pozisyona getirin.   

6 Göğüs bölgesine koruyucu havlu yerleştirin.   

7 Kulak kepçesi ve kulak çevresini gözlemleyin (kızarıklık, akıntı, kötü koku, yara vb.).   

8 El feneri yardımıyla kulak girişini dikkatlice gözlemleyin (serumen birikimi vb.).   

9 Gazlı bez veya pamuğu ılık su veya serum fizyolojik ile nemlendirin.   

10 Dış kulak kepçesini ve kulak arkasını nazik hareketlerle temizleyin.   

11 Kulak kanalının yalnızca görülebilen dış kısmını nazikçe temizleyin.   

12 Kulak kanalının içine pamuklu çubuk veya sert cisim sokmayın.   

13 Gerekirse temiz ve kuru gazlı bez ile kulak çevresini kurulayın.   

14 Kulak arkasında nem kalmamasına dikkat edin.   

15 Kulakta aşırı kir, akıntı, ağrı veya işitme kaybı fark edilirse sağlık profesyoneline bildirin.   

16 Kullanılan malzemeleri uygun atık kutusuna atın.   

17 Eldivenleri çıkarın ve el hijyenini sağlayın.   

18 Bireyi rahat ve güvenli pozisyonda bırakın.   

19 Yapılan işlemi ve gözlemleri bakım kayıtlarına kaydedin.   

 

  



T.C. 

Amasya Üniversitesi  

Sabuncuoğlu Şerefeddin Sağlık Hizmetleri MYO 

Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları II Dersi Uygulama Sınavı 

Adı Soyadı: 
Uygulama Sınav Puanı: 

Numara: 

Protez (Takma Diş) Bakımı – Uygulama Değerlendirme Formu 

No İşlem Basamağı 
Puan 

(0‑2) 

Gözlem 

Notu 

1 Hastanın/bireyin kimliğini bileklik/dosya üzerinden doğrulayın; işlem hakkında bilgi verin ve onamını alın.   

2 Mahremiyeti sağlayın; yatağı/çalışma yüzeyini ergonomik yüksekliğe ayarlayın.   

3 El hijyenini sağlayın ve eldiven giyin.   

4 Bireyi mümkünse oturur/semi-Fowler pozisyona alın; aspirasyon riski olanlarda başı yana çevirerek güvenliği 

artırın. 

  

5 Göğse koruyucu havlu yerleştirin; lavabo/tepsi tabanına havlu serin (protez düşerse kırılmayı azaltır).   

6 Ağız içini değerlendirin: bası yarası, kızarıklık, ülser, mantar (pamukçuk), ağız kuruluğu, koku.   

7 Protez varsa türünü belirleyin (üst/alt, total/parsiyel); görünür çatlak/kırık olup olmadığını kontrol edin.   

8 Protezleri nazikçe çıkarın: üst protezi hafifçe aşağı–dışa, alt protezi yukarı–dışa hareketle gevşeterek çıkarın 

(zorlamayın). 

  

9 Çıkarılan protezi böbrek küvet üzerinde tutun ve ılık suyla kaba artıkları akıtın.   

10 Protez fırçasını ılık suyla ıslatın; yumuşak sabun/uygun temizleyici ile protezin tüm yüzeylerini (iç-dış, 

kroşe/bağlantılar dahil) fırçalayın. 

  

11 Aşındırıcı diş macunu kullanmayın (protez yüzeyinde çizik yapabilir); kurum protokolü farklıysa protokole uyun.   

12 Protezleri bol ılık su ile iyice durulayın.   

13 Gerekiyorsa protez temizleme tablet/solüsyonunu üretici talimatına göre hazırlayın ve protezi önerilen süre bekletin; 

ardından tekrar durulayın. 

  

14 Ağız dokularını temizleyin: gazlı bez/soft bez ile diş etleri, damak, yanak içleri ve dil nazikçe silinir; ağız kuruluğu 

varsa nemlendirme yapılır. 

  

15 Protez takılmadan önce ağız dokularında ağrı/yaralanma varlığını değerlendirin; belirgin lezyon/kanama varsa kayıt 

edin ve sorumlu hekime/hemşireye bildirin. 

  

16 Birey uyanık, koopere ve yutma refleksi güvenliyse protezleri doğru şekilde yerleştirin; rahatsızlık olup olmadığını 

kontrol edin. 

  

17 Bilinci kapalı, aspirasyon riski yüksek veya yutma refleksi güvenli değilse protezi TAKMAYIN; protezi kapaklı ve 

etiketli kapta, tamamen su/uygun solüsyon içinde saklayın. 

  

18 Protez kabını bireyin eşyalarıyla güvenli alanda muhafaza edin; kayıp riskine karşı etiketlemeyi doğrulayın.   

19 Kullanılan malzemeleri uygun şekilde atın/temizleyin; eldivenleri çıkarın ve el hijyenini sağlayın.   

20 Bireyi rahat ve güvenli pozisyonda bırakın (yatak kenarlıkları vb.); yapılan işlemi ve gözlemleri kayıt edin.   

 

  



T.C. 

Amasya Üniversitesi  

Sabuncuoğlu Şerefeddin Sağlık Hizmetleri MYO 

Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları II Dersi Uygulama Sınavı 

Adı Soyadı: 
Uygulama Sınav Puanı: 

Numara: 

Saç Banyosu – Uygulama Değerlendirme Formu 

No İşlem Basamağı 
Puan 

(0‑2) 

Gözlem 

Notu 

1 Yaşlı bireyin kimliğini doğrulayın ve yapılacak işlemi kısaca açıklayın.   

2 Kullanılacak malzemeleri hazırlayın ve kolay ulaşılabilir şekilde yerleştirin.   

3 Odanın kapısını veya perdeleri kapatarak mahremiyeti sağlayın.   

4 El hijyenini sağlayın ve eldiven giyin.   

5 Yatağın yüksekliğini ergonomik çalışma için ayarlayın.   

6 Yaşlı bireye sırtüstü pozisyon verin ve başını yatağın kenarına doğru yerleştirin.   

7 Baş ve omuzların altına koruyucu örtü ve havlu yerleştirin.   

8 Saç banyosu yöntemini belirleyin: (A) Su ile yıkama veya (B) Saç bonesi ile yıkama.   

9 YÖNTEM A – Su ile saç yıkama: Saç yıkama leğenini başın altına yerleştirin.   

10 Kulaklara su kaçmasını önlemek için pamuk yerleştirin.   

11 Suyun sıcaklığını kontrol edin.   

12 Saçları ılık su ile ıslatın.   

13 Şampuanı saçlı deriye uygulayın ve nazik masaj yapın.   

14 Saçları bol su ile iyice durulayın.   

15 Gerekirse saç kremi uygulayın ve tekrar durulayın.   

16 Saçları havlu ile nazikçe kurulayın.   

17 YÖNTEM B – Saç bonesi ile yıkama: Saç yıkama bonesini hastanın saçını tamamen kaplayacak şekilde 

başına yerleştirin. 

  

18 Saçlı deriye 2–3 dakika nazik masaj yaparak temizliği sağlayın.   

19 Boneyi çıkarın ve atık kutusuna atın.   

20 Saçları havlu ile kurulayın.   

21 Gerekirse saç kurutma makinesi ile kurutun.   

22 Saçları tarayarak düzenleyin.   

23 Yaşlı bireye rahat pozisyon verin ve güvenliğini sağlayın.   

24 Kullanılan malzemeleri toplayın ve uygun şekilde atın.   

25 Eldivenleri çıkarın ve el hijyenini sağlayın.   

26 Yapılan işlemi ve gözlemleri bakım kayıtlarına kaydedin.   

 

  



T.C. 

Amasya Üniversitesi  

Sabuncuoğlu Şerefeddin Sağlık Hizmetleri MYO 

Yaşlı Bakımı İlke ve Uygulamaları II Dersi Uygulama Sınavı 

Adı Soyadı: 
Uygulama Sınav Puanı: 

Numara: 

Tuvalet Bakımı – Uygulama Değerlendirme Formu 

No İşlem Basamağı 
Puan 

(0‑2) 

Gözlem 

Notu 

1 Hastanın kimliğini bileklik veya dosya üzerinden doğrulayın ve yapılacak işlemi açıklayın.   

2 Mahremiyeti sağlayın (perde veya kapı kapatılır).   

3 Gerekli malzemeleri hazırlayın ve kolay ulaşılabilir şekilde yerleştirin.   

4 El hijyenini sağlayın ve eldiven giyin.   

5 Bireyin mobilite durumuna göre tuvalete gitmesine yardım edin veya sürgü/tuvalet sandalyesi 

hazırlayın. 

  

6 Yatağın yüksekliğini güvenli çalışma için ayarlayın.   

7 Bireyin düşme riskini değerlendirerek gerekli destekleri sağlayın.   

8 Bireyin tuvalet ihtiyacını rahat şekilde karşılamasına izin verin ve gerektiğinde yardım edin.   

9 Tuvalet sonrası perine temizliğini önden arkaya doğru olacak şekilde yapın (özellikle kadınlarda 

enfeksiyon riskini azaltır). 

  

10 Ilık su ve uygun temizleme ürünü ile genital ve perine bölgesini nazikçe temizleyin.   

11 Temizlenen bölgeyi kuru havlu veya bez ile nazikçe kurulayın.   

12 Ciltte kızarıklık, tahriş, yara veya enfeksiyon bulgusu olup olmadığını gözlemleyin.   

13 Gerekiyorsa cilt koruyucu krem uygulayın.   

14 Bireyin kıyafetlerini düzenleyin ve rahat pozisyon almasına yardımcı olun.   

15 Kullanılan sürgü veya tuvalet ekipmanını uygun şekilde temizleyin.   

16 Kullanılan malzemeleri uygun atık kutusuna atın.   

17 Eldivenleri çıkarın ve el hijyenini sağlayın.   

18 Bireyin güvenliğini kontrol edin ve yatağı uygun pozisyona getirin.   

19 Yapılan işlemi ve gözlemleri bakım kayıtlarına kaydedin.   
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Adı Soyadı: 
Uygulama Sınav Puanı: 

Numara: 

Yatak İçi Vücut Banyosu – Uygulama Değerlendirme Formu 

No İşlem Basamağı Puan 

(0‑2) 

Gözlem 

Notu 

1 Hastanın kimliğini bileklik/dosya üzerinden doğrulayın; yapılacak işlemi açıklayın ve mümkünse katılımını 

teşvik edin. 

  

2 Mahremiyeti sağlayın (perde/kapı). Ortam ısısını uygun tutun; üşümeyi önleyin.   

3 Kontrendikasyon/özel durumları değerlendirin: hemodinamik instabilite, oksijenlenme sorunu, yeni cerrahi alan, 

basınç yarası, ağrı vb. Gerekirse hekim/ekip bilgilendirin. 

  

4 Gerekli malzemeleri hazırlayın; yatağın frenlerini kilitleyin.   

5 Yatağı bakım veren için ergonomik yüksekliğe ayarlayın.   

6 El hijyenini sağlayın ve eldiven giyin.   

7 Pozisyon planlayın: Genel banyo için sırtüstü (supin) başlanır; sırt/kalça bakımı için yan (lateral) pozisyona 

geçilir. Aspirasyon riski varsa başı yana çevirin. 

  

8 Hastanın başı ve diz altını uygun şekilde destekleyin (konfor ve basınç azaltma).   

9 Yatağa koruyucu örtü/muşamba serin. Hastanın üzerini banyo boyunca havlu/çarşaf ile örtülü tutun; yalnızca 

yıkanacak bölgeyi açın. 

  

10 YÜZ: Sabunsuz ılık su ile yüzü silin. GÖZ: Her göz için ayrı gazlı bez kullanarak iç kantustan dış kantusa doğru 

temizleyin. 

  

11 Boyun ve kulakları yıkayın-durulayın-kurulayın; cilt kıvrımlarına dikkat edin.   

12 KOL: Bir kolu sırayla yıkayın-durulayın-kurulayın; aynı işlemi diğer kol için tekrarlayın. Kol altlarını ve dirsek 

kıvrımlarını iyi kurulayın. 

  

13 EL: El ve parmak aralarını temizleyin ve kurulayın (mantar/maserasyon açısından gözlemleyin).   

14 GÖĞÜS-KARIN: Göğüs ve karın bölgesini yıkayın-durulayın-kurulayın. Kadınlarda meme altı kıvrımlarını 

özellikle kurulayın. 

  

15 BACAK: Bir bacağı yıkayın-durulayın-kurulayın; aynı işlemi diğer bacak için tekrarlayın. Diz arkası 

kıvrımlarına dikkat edin. 

  

16 AYAK: Ayakları yıkayın; parmak aralarını dikkatle temizleyip tamamen kurulayın. Dolaşım/duyu/yaralanma 

açısından gözlemleyin. 

  

17 POZİSYON DEĞİŞTİRME: Sırt ve kalça bakımı için hastayı güvenli şekilde yan (lateral) pozisyona çevirin. 

Omuz-kalça-diz hizasını koruyun; çekiştirmeden çevirin. Gerekirse ikinci kişi ile mobilize edin. 

  

18 SIRT-KALÇA: Sırt ve sakral bölgeyi yıkayın-durulayın-kurulayın. Basınç yarası açısından değerlendirin; 

kızarıklık varsa basıncı azaltacak pozisyonlama yapın. 

  

19 PERİNE: Perine bakımını en son uygulayın (ayrı bez/ayrı su). Kadında önden arkaya; erkekte glans/prepisyum 

kurallarına uygun. İşlem sonrası bölgeyi kurulayın; gerekirse bariyer krem uygulayın. 

  



20 CİLT DEĞERLENDİRME: Tüm vücutta kızarıklık, çatlak, kuruluk, lezyon, basınç alanı bulgularını kontrol edin. 

Nemlendiriciyi kuru alanlara uygulayın (parmak araları/kıvrımlarda dikkatli). 

  

21 YATAK DÜZENİ: Kirli çarşafları güvenli şekilde çıkarın; temiz çarşaf ve kıyafetleri giydirin. Hastayı rahat ve 

güvenli pozisyona getirin. 

  

22 SON POZİSYON: Basınç yarası önleme için uygun pozisyon verin (supin veya 30° lateral tilt). Topukları 

yataktan kaldıracak şekilde destekleyin; yatak kenarlıklarını ihtiyaca göre kaldırın; çağrı zilini erişilebilir bırakın. 

  

23 Kullanılan malzemeleri uygun şekilde toplayın; atıkları ayrıştırın; kirli çamaşırları torbalayın.   

24 Eldivenleri çıkarın ve el hijyenini sağlayın.   

25 Yapılan işlemi, cilt bulgularını, verilen pozisyonu ve hastanın toleransını bakım kayıtlarına yazın.   

 


