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1. AMAG
Ozel Cevre Hastanesi ameliyathanelerinde hasta ve galisan givenliginin saglanmasi ve geligtirimesi igin

yontemleri tanimlamaktir.

2. KAPSAM

Bu prosedir, ameliyathane galisanlari, anestezi ekibi ve bagshemsirelik galisanlarini kapsar.

3. KISALTMALAR
CO2: Karbondioksit

4. TANIMLAR

Ozel bir tanim yoktur.

5. SORUMLULUKLAR

5.1. Onay ve yiuriirlik

Bu prosedir, bagshekimin onayindan sonra yururlige girer.
5.2. Prosediiriin Kullanicilari

Bu prosedirin yirutilmesinden tim ameliyathane ve anestezi birimi ¢alisanlari sorumludur.

6. PROSEDUR
6.1.Genel Givenlik tedbirleri
6.1.1 Acil durumlarda ameliyathanede hasta ve galisan glivenligini saglamak amaci ile asagidaki tedbirler alinmistir
¢ Yangin ydnetmeligine gére yangin séndirme ekipmanlari temin edilerek kullanim alanlarina yerlestirilmistir.
e Acil ¢cikis isaret ve uyari levhalari konularak yonlendirme yapilmistir.
e Herhangi bir acil durumda kimlerin hangi sorumluluklari yiklenecegdi ve hareket tarzi acil eylem planinda ve
acil durum ekip listelerinde tanimlanmistir. Ameliyathane calisanlarinin bahsi gecen liste ve planlara uygun
davranmasi esastir.
e Medikal gaz ve tehlikeli maddelerin kontroli amaci ile asagidaki uygulamalar belirlenmistir.
e Seyyar gaz konteynirlarinin sabitlenmesi ve stok seviyelerinin kontrolu gunlik olarak ameliyathane galisanlari
tarafindan yapiimalidir.
e Acil durumlara hazirhk amaci ile ameliyathane personeline acil durum ydnetimi ile ilgili editimler, gerek
oryantasyon gerekse hizmet ici egitim yolu ile verilerek bilinglendirme saglanmalidir.
6.2.Ameliyathaneye Hasta Kabul Giivenligi
6.2.1. Ameliyathaneye hasta kabulinden &nce islemin, hastanin gerekliliklerine ve hekimin taleplerine gore
ameliyat odasi hazirlanir ve “Anestezi Cihaz Ve Malzeme Kontrol Formu” ile kontrol edilir.
6.2.2.Hastalar “Hasta Transfer Prosedirt” guvenlik ilkelerine uygun olarak ameliyathaneye kabul edilirler.
6.2.3.Ameliyathane kapisinda hastanin kendisine sorularak, kol bilekligindeki ve dosyasindaki bilgiler
karsilastirilarak kimlik dogrulamasi yapilir.
6.2.4.Kattan “Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Hemsire Takip Formu” ile transfer eden hemsire ve anestezi teknisyeni
tarafindan Klinikten Ameliyathaneye- Ameliyathaneden Klinige Hasta Teslim Formu ile karsilikl imza atarak teslim
alinir.

6.2.5. Ameliyat 6ncesi hazirliklarin tam olarak yapilip yapiimadigi kontrol edilir.
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6.3.islem Sirasinda Hasta Giivenligi

6.3.1.Hasta ameliyatinin gereklerine ve “Ameliyat Pozisyonlari Verme Talimati”na uygun olarak ameliyat masasina
uygun pozisyon ile alinir.

6.3.2.Hastanin alerji hikayesi kirmizi bileklik takili ise; kendisine sorularak ve dosyasindan kontrol edilerek
sorgulanir.

6.3.3.Uzun surecek ameliyatlarda olugabilecek basi yaralarini ve pozisyon agrilarini énlemek i¢in uygun dnlemler
alinir.(Bas altina simit konmasi. Kollarin 90 dereceden fazla agciimamasi vb)

6.3.4.Hastanin anestezi indiksiyonunu takiben, emniyet kemerleri ile dismesini énlemek ve ameliyat sirasindaki
steril ortami korumak icin baglanir.

6.3.5.Hasta, taraf, organ, bolge, islem dogrulama siireci “Guvenli Cerrahi Uygulamalari Prosediri”ne uygun olarak
ameliyat ekibi tarafindan “Cerrahi Glivenlik Kontrol Listesi” ile s6zlU olarak yapilir ve kaydedilir.

6.4.Sterilizasyon Giivenligi

6.4.1.Eller “El Hijyeni ve Eldiven Kullanim Talimati”’na gére yikanir ve “Steril Giyinme ve Giydirme Talimati”na
uygun olarak cerrahi ekip giyinir.

6.4.2.Ameliyatta kullanilacak tim steril malzemeler “Steril Malzeme Kullanim Glvenligi Talimati’na goére acilir.
Acllacak her paketin saglamlik ve sterilizasyon kontrolli yapilir. Delik, yirtik, bitinligl bozulmus olan paketler
kullanilmaz, sterilizasyona geri verilerek tekrar steril edilmesi saglanir. Steril agilan tim malzemelerin indikatorleri
“Set- Spang¢ Sayim Formu”na kaydedilir

6.4.3.Acllan paketlerin sterilizasyon ve son kullanma tarihlerine bakilarak agilir. Tarihi gegmis paketler ret alanina
alinarak tekrar steril edilmeleri saglanir.

6.4.5.Malzeme acilisinda sterilizasyon son kullanim tarihi yaklagsan malzemelerin kullanimi énceliklidir.

6.4.5.Steril paketler agilirken parmak uglari ile paket kenarlarindan tutularak agilir ve steril malzemeye dokunulmaz.
6.4.6.Steril malzemelerin kullanisinda ve agilisinda cerrahi aseptik kurallara dikkat edilir.

6.4.7.Ameliyat odalarinda bulunan sarf malzeme dolaplarindaki steril malzemelerin miat kontrolleri her ayin
sonunda ameliyathane hemesireleri tarafindan yapilir

6.5.Antiseptik Soliisyon Kullanim Giivenligi

6.5.1. Kullanilacak antiseptik sollisyona kargi hastanin allerjisinin olup olmadigi hasta dosyasindan kontrol edilir.
Allerji oldugu durumlarda hekim bilgilendirilir ve hekim istemi dogrultusunda hareket edilir.

6.5.2. Ether gibi yanici ve ugucu sollsyonlarla birlikte elektrikli cihazlar alev alma riski oldugu igin kullaniimaz.
6.5.3. Antiseptik sollisyonlarin son kullanma tarihleri kontrol edilir.

6.5.4. Anestezi teknisyeni tarafindan ameliyat sonrasinda hastada sollisyona karsi reaksiyon gelisip gelismedigi
kontrol edilir, gelistiyse hasta dosyasi lizerine ve “Ameliyat Oncesi Hasta Ziyaret Formu’na_kayit edilir.

6.5.S1cak Serum Kullanim Giivenligi

6.5.1.Sicak serumlar dokuya zarar verecedi i¢in hasta Uzerinde kullaniimadan &énce 1sisi kontrol edilir. Serumlar
benmari yontemi ile 37- 40 dereceye kadar isitilir.

6.5.2. Sicak serum kullaniimasi gerektigi durumlarda sicak serum ile islatilan spang¢ sadece istenilen bolgeye
uygulanir.

6.5.3. Batin igine aksi istenmemisse serum fizyolojik uygulanir.

6.5.4. Her hasta i¢in yeni serum acilir ve her serumun son kullanma tarihi kontrol edilir. Serum yabanci cisim ve

partiktl agisindan kontrol edilir.
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6.7. Turnike uygulamasi “Turnike Uygulama Talimati’na gore gergeklestirilir.
6.8. Uzun slren ameliyatlarda hekim istemine gore hastaya antiemboli ¢orabi giydirilir ya da elastik bandaj
uygulanir.
6.9. Ameliyat slresince yapilan tim laboratuvar iglemlerinin ve radyolojik tetkiklerin sonuglari anestezi teknisyeni
tarafindan “Ameliyat Oncesi Hasta Ziyaret Formu’na kayit edilir.
6.10.Cihaz Kullanim Giivenligi
6.10.1. Hastaya kullanilan tim cihazlarin periyodik bakim ve kalibrasyonlari kontrol altinda olmali, kullanimda
dikkat edileceklerle ilgili calisanlar bilgilendirilmis olmalidir.
6.10.2 Ameliyathanedeki agir cihazlarin tekerleklerinin saglamligi kontrol edilerek, hareket esnasinda devrilmelere
karsi dikkatli olunur. Park edilen cihazlarin frenleri kapal tutulur.
6.10.3.Medikal cihazlarda uzatma kordonlari kullanilmamaya ¢alisilir.
6.10.4.Arizali cihazlar ariza tespit edildigi ilk anda isaretlenerek teknik servise haber verilir. Kullanim guvenligi
saglanana kadar kullaniimaz.
6.10.5. Radyoloji cihazlarinin kullanim gtvenligi: Hastanin cerrahi islem sirasinda bir radyoloji cihazina temasinin
engellenmesi amaci ile (skopi kullanilacak ameliyatlarda) cerrahi isleme baslamadan 6nce uygun baglanip
baglanmadigi hemsire tarafindan kontrol edilir. Isinlanacak bolim disindaki organ ya da nahiyenin isinlama alanina
girmemesi icin skopi yapan hekim tarafindan skopi alani ekrandan strekli kontrol edilir. Hasta ve galisan guvenligi
acisindan skopi cihazlarinin hastanenin radyasyon guvenligi kurallarina uygun olarak kullaniimasi esastir.Bu
cercevede islem disinda ve yetkisiz kullanim ilgili hekim tarafindan 6nlenmelidir. Radyasyonla maruz kalan
personellerin saglk takipleri “Personel Saghgdi Takip Proseduri’ne goére yapilmasi saglanir.
6.11. Bazi 6zel cihazlarda dikkat edilecekler:
6.11.1. Koter kullaniminda dikkat edilecek durumlar:
¢ Kotere bagh yanik olusumunu 6nlemek igin butlin hastalara tek kullanimlik nétr plak baglantisi yapilir, plak
yuzeyi hastanin tliysiiz olan bélgesine yerlestirilir, gerekirse tiras yapilir.
o Metal temasi olmamasi igin hastanin tim takilarinin ¢ikartilip ¢ikartiimadidi kontrol edilir.
o Hastada kalici pace maker olup olmadidi hasta dosyasindan kontrol edilir ve pace makeri olan hastada bilgi
karti incelenerek bipolar koter kullanilip kullanilamayacagi konusunda karar verilir.
e Olasi bir elektrik kagagini engellemek igin koterin kalem kordonunun ve nétr plak kablosunun saglam
oldugundan ve cerrahi ekibin eldivenlerinde delik olmadigindan emin olunur.
e Ayni anda iki farkh koter hasta tzerinde kullanilamaz.
6.11.2. Karbondioksit (CO2) Lazer kullaniminda dikkat edilecek durumlar:
e (CO2 retinaya zarar verdiginden hastanin retinasini korumak igin g6z kapaklarina 6zel koruyucu kapaklar
yerlestirilir.
e (CO2 gazini ortamdan uzaklastirmak icin 6zel filtre sistemi olan vakum calistirilir.
o Lazer cevre dokulari ve ortlleri yakabileceginden islak kompresler yerlegtirilir.
e Hasta Uzerinde kullaniimadan 6nce abeslang Uzerinde doz ayari yapllir.
o Lazerle yapilan ameliyatlarda lazere uyumlu ekipman kullanilir.
6.12.Cerrahi islem Giivenligi



&' el ¥

{51 {ie st GUVENLIGI PROSEDURU Y

S

PEEEN
t AR AMELIYATHANE HASTA VE GALISAN (o2

H

Dokuman No: AH.PR.02 | Yayin Tarihi: 01.12.2009 | Rev.No0:03 | Rev.Tarihi:16.11.2023 | Sayfa No:5/4

6.12.1.Cerrahi vaka sirasinda kullanilan tiim materyaller ameliyat hemsiresi tarafindan “Ameliyatta Kullanilan ilag
ve Sarf Malzeme Formu’na kaydedilir.

6.12.2.TUm kesici ve delici materyaller; “Kesici ve Sivri Uglu Aletlerin Toplanmasi Talimati”’na goére toplanir.
6.13.Enfeksiyon Kontrol Guivenligi

6.13.1.Ameliyathaneye girilirken “Ameliyathaneye Giris Cikig Talimati”’na uygun sekilde girilir.

6.13.2.Ameliyat olmayan temiz odalara girilirken maske ve bone takilir.

6.13.3.Ameliyathane temizligi, “Ameliyathane Temizligi Talimati’na gére yapilr.

6.13.4.Enfekte olan hastalardan sonra oda temizli§i "Enfekte Vaka Sonrasi Ameliyathane Temizligi Talimati”’na
uygun olarak yapilir.

6.13.5 Ortam havasinin enfeksiyon etkenlerinden arindiriimasi hasta ve calisan glvenligini saglamak amaci ile
Hepafiltre sistemi kurulmus olup bu sistemlerin etkin ¢alistigini ve ameliyathane ortaminin uygun oldugunu gérmek
amaci ile periodik olarak cihazlarin periodik kontrolleri teknik servis tarafindan ve enfeksiyon kontrol &6nleme
programina goére ,partikil sayimlari ve kolonizasyon &lgtimleri ile kontrol edilerek gerekli édnlemlerin alinmasi
saglanmaktadir.

6.13.5 Ameliyathane c¢alisanlarinin saglik takibi “Personel Saghgi Takip Prosediri’ne gére yapilarak herhangi bir
yaralanma veya maruziyet durumunda bu prosediire goére islemlerin yuritilmesi saglanir.

6.14. Acil Durumlarda Yapilacaklar

6.14.1. Deprem, sel, yangin vb. acil durumlarda “Acil Durum Yoénetimi Prosediri’*ne uygun olarak uygulamalar
yapilir. “Hastane Afet Plani” ve “Hastane Tahliye Plani”’nda goérevleri belirtiimis kigilerce tahliye gerceklestirilir.

Elektirik kesintisi olma durumunda “Tesis Glvenligi Plani’nda anlatildidi sekilde hareket edilir.

7. ILGILI DOKUMANLAR

AY.TL.04 Kesici ve Sivri Uglu Aletlerin Toplanmasi Talimati
AH.TL.01 Ameliyathaneye Girig Cikig Talimati

AH.TL.20 Ameliyathane Temizligi Talimati

AH.TL.21 Enfekte Vaka Sonrasi Ameliyathane Temizligi Talimati
YON.PR.19 Personel Saghg Takip Proseduiri

KLN.FR.09 Ameliyat Oncesi Hasta Ziyaret Formu

AH.TL.18 Turnike Uygulama Talimati

AH.FR.03 Set- Span¢ Sayim Formu

AH.TL.12 Steril Malzeme Kullanim Guvenligi Talimati
EN.TL.02 El Hijyeni ve Eldiven Kullanim Talimati

AH.PR.04 Glvenli Cerrahi Uygulamalari Proseduri

AH.TL.10 Ameliyat Pozisyonlari Verme Talimati

KLN.FR.10 Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Hemsire Takip Formu
AH.FR.02 Anestezi Cihaz Ve Malzeme Kontrol Formu
AD.PR.01 Acil Durum Yoénetimi Proseduri

TY.PL.01 Tesis Guvenligi Plani



