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1. AMAC
Bu prosedirin amaci; Hasta glvenligi programi dahilinde yer alan yanlis alan, yanlis islem, yanlis hasta
cerrahisinin 6nlenmesi ve ortadan kaldiriimasi igin; hastaya zarar verebilecek tUm operatif veya invaziv durumlarda

uygulanabilir veya adapte edilebilir glivenli takip yontemlerini tanimlamaktir.

2. KAPSAM
Bu prosediir, Ozel Cevre Hastanesi ameliyathanesinde yanlis alan, yanhs islem, yanlis hasta cerrahisinin
onlenmesi ve ortadan kaldiriimasi icin; hastaya zarar verebilecek tim operatif veya invaziv durumlarda

uygulanabilir ve glivenli takip yontemlerinin uygulanmasi konusunda tim ameliyathane galisanlarini kapsar.

3. KISALTMALAR

DOF: Diizeltici Onleyici Faaliyet

4. TANIMLAR

Yanlis seviye/boliim cerrahisi: Dogru alana, fakat yanlis seviye veya bélime yapilan cerrahi islemlerdir. Ornegin
Tanimlanan patoloji ile intervertebral seviyeye bitisik intervertebral seviyeye lombar laminektomi yapilmasi. Bu tip
bir hatada, viicudun dogru tarafi hazirlanir, fakat cerrahi islem hastanin anatomisinde yanlis seviyeye uygulanir.
Yanlhg hasta cerrahisi: Hastanin yanhs tanimlanmasidir. Bu tip hatalar yanlis hastaya yapilan islemleri igerir.
Yanhs taraf cerrahisi: Ekstremite veya ¢oklu organlara (parmaklar, el, kol, ayak vb) yapilan yanls cerrahi islemleri
icerir.

Yanlig alan cerrahisi: Vicudun yanls alanina yapilan tim cerrahi islemleri kapsayan genis bir tanimdir.

5. SORUMLULUKLAR

5.1. Onay ve yiriirlik

Bu prosedur, Bashekimin onayindan sonra yuarurlige girer.

5.2. Prosediiriin Kullanicilan

Bu prosedirin ydritilmesinden tim Ozel Cevre Hastanesi doktorlari, hemsire ve anestezi teknisyenleri

sorumludur.

6. PROSEDUR

Yanis alan, yanlis bolim, yanlis hasta, yanls taraf cerrahisinin énlenmesi igin alinacak tedbirler;

6.1.Hasta Yatisg

6.1.1. Cerrahi poliklinigine gelen hastanin ameliyat karari verildikten sonra “Hasta Kayit- Yatis Taburcu islemleri
Prosediriine” yatis islemleri yapilir.

6.1.2. Hasta icin gerekli olan tahliller ve istenilmesi gereken konsultasyonlar istenir.

6.1.3. “Hasta ve Ailesinin Bilgilendiriimesi ve Onaminin Alinmasi Prosedirii’ne gore isleme 6zel onam formu
doldurulur ve Hasta Yatis Dosyasi ile birlikte hastanin yatisi yapilir.

6.2. Operasyon Oncesi Tanilama (Servis)

6.2.1. Servis hemsiresi tarafindan Hasta Yatis Dosyasindan bilgiler hastaya veya yakinina sorulup teyit edilerek
“Hasta Tanimlama ve Hasta Bilekligi Uygulama Talimati’na goére kimlik bilekligi diizenlenerek hastanin koluna
takihr.
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6.2.2. Hasta tanilamasinda eksiklik, yanhslik tespit edilirse hasta kabul bélimii ile irtibata gecilerek dogru tanilama
kontroll ve duzeltmesi yapilir.

6.2.3. Cerrahi girisim igin ilgili servis hemsireleri tarafindan gerekli hazirliklar yapilir(Degerli esyalarin ¢ikariimasi,
protezler, tras, 6nlik, sonda vb).

6.2.4. “Cerrahi Guvenlik Kontrol Listesi’nde organ, bolge, taraf ve iglem net olarak hekim ve hemsire tarafindan
belirtilir.

6.2.5. Servis de dogrulama asamasinda uygunsuzluk tespit edilirse hastanin igslemini operasyonunu
gerceklestirecek doktor ile gérUsulerek tekrar tanilama islemi yapilir. Hasta ameliyathane alinmadan 6nce cerrah
tarafindan hasta serviste gorilir ve ¢oklu bolge ise isaretleme islemi yapilir. Servis Hemsiresi tarafindan gerekli
hasta hazirligi yapilr.

6.2.6. Eger hasta kendi iizerinde taraf isaretlemesini reddeder ise “Pre-Op Kontrol Ve Taraf isaretleme Formu”
Uzerine isaretleme yapilir.

6.3. Hastanin Ameliyathaneye Transferi

6.3.1.Hazirh@ tamamlanan hastanin servis hemsiresi tarafindan transferi “Ameliyathaneye Hasta Teslim Etme Ve
Ameliyathaneden Hasta Teslim Alma Formu” ile “Hasta Transfer Prosediirii"ne uygun olarak yapllir.
6.3.2.Ameliyathane hasta girisinde “Ameliyathaneye Hasta Teslim Etme Ve Ameliyathaneden Hasta Teslim Alma
Formu” ve “Ameliyathaneye Hasta Alma ve Cikarma Talimati’na gére hasta dosyasi ile hasta servis hemsiresi
tarafindan ameliyathane hemsiresi veya anestezi teknisyenine imza ile teslim edilir.

6.3.3. Anestezi teknisyeni tarafindan hasta eger uyanik ise hastaya sorularak kimlik bilekligi ve dosyasindan kontrol
edilerek, kimlik, organ, bélge ve taraf dogrulamasi yapilir.

6.3.4.Isaretleme uygulanmayacak bir operasyon gergeklestirilecek ise anestezi uzmani denetiminde anestezi
teknisyeni tarafindan “Cerrahi Guvenlik Kontrol Listesi’nde isaretleme yapilmayacagi belirtilir.

6.3.5. Cerrahi girisim igin hazirlanan onam formu kontrol edilir.

6.3.6.Hastanin sorgulanmasi ve teslimi esnasinda uygunsuzluk tespit edilir ise yeniden degerlendirmeler yapilir ve
hastanin tanilamasi ve degerlendirmesi yenilenir.

6.3.7. Ameliyat sirasinda kontrol asamalarinin atlanmamasi ve basarili sekilde organize edilmesi i¢in bir cerrahi
guvenlik koordinatéri belirlenir. Cerrahi glivenlik koordinatéri ¢gogunlukla s6z konusu is ¢cevriminde herhangi bir
hemsire / anestezi teknisyeni olacaktir ancak ameliyata katilan herhangi bir saglik gorevlisi de olabilir.

6.3.8. Ameliyathaneye kabull ve tanilamasi yapilan hastanin “Cerrahi Guvenlik Kontrol Listesi” dogrultusunda
cerrahi guvenlik koordinatori tarafindan dogrulama iglemleri baglatilir.

6.4. Cerrahi giivenlik kontrolii lic agamali olarak gergeklestirilir:

6.4.1. Girig Kontrolii / Anestezi Verilmeden Once Yerine Getirilmesi Gerekenler (1. Asama)

6.4.1.1. Giris Kontroli, isleme devam etmenin glvenligini teyit etmek igin anestezi veriimeden énce tamamlanir.
Giris Kontroli i¢in bir ameliyathane hemsiresinin orada olmasi gerekir.

6.4.1.2. Cerrahi guvenlik koordinatori tarafindan tanimlanmasi ve ilk degerlendirilmesi yapilarak, “"Cerrahi Guvenlik
Kontrol Listesi”ne hasta/yakinina isim sorularak, dosyasindan ve kimlik bilekliginden kontrol edilerek sorgulanmasi
ve dogrulamalarin kaydedilmesi ile baglatilir.

6.4.1.2. Cerrahi glivenlik koordinatérii hasta ile birlikte s6zli olarak hastanin kimligini, organ, bolge, taraf ve isaret

kontrold, planlanan girisim tlrd ve onam kontrolleri yapilir.
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6.4.1.3. Anestezi teknisyeni tarafindan hastanin bilekliginin yeri uygun degilse; “Hasta Tanimlama ve Hasta
Bilekligi Uygulama Talimati’na gére degistirilir.

6.4.1.4. Cerrah tarafindan hastanin tetkik sonuglari dederlendirilir ve fizik muayenesi yapilir. Cerrahi glvenlik
koordinatéri tarafindan sag-sol ayrimi gibi taraf s6z konusu olan vakalarda veya ¢oklu yapi veya seviye olan
(6rn.belli bir parmak,deri lezyonu, vertebra) vakalarda ameliyati yapan cerrahin ameliyat alanini isaretledigi teyit
edilir, orta hattaki yapilarda (6rnegin tiroid) ya da tek organlarda (6rnegin dalak) isaretleme icin yerel uygulamalar
izlenir. isaretleme uygulanamayacak bir operasyon gergeklestirilecekse cerrahi giivenlik koordinatérii Cerrahi
Guvenlik Kontrol Listesi'ne isaretleme yapilmayacagini belirtir.

6.4.1.5. Cerrahin dogrulamasi esnasinda uygunsuzluk tespit edilirse hastanin primer degerlendiriimesi yenilerek
islem tekrarlanir. islem igin gerekli olabilecek konsinye malzemenin ve implantin tedarik edildigi ve dogrulugu
kontrol edilir.

6.4.1.6.Anestezi hekimi tarafindan hastanin tetkik sonuglari ve fizik muayene bulgularinin degerlendiriimesi yapilir
ve isaretlenen onayl organ tarafi kontrol edilir. “Anestezi Givenlik Kontrol Listesi” (her bir vakadan énce anestezi
ekipmani, ilaglar ve hastanin anestezi riskinin incelenmesi) yapilir. Tim bu kontroller Cerrahi Guvenlik Kontrol
Listesi’'ne anestezi hekimi tarafindan kaydedilir, cerrahi glivenlik koordinatori tarafindan dogrulamalarin yapildigi
kontrol edilir.

6.4.1.7. Cerrahi gluvenlik koordinatéri tarafindan anestezi verilmeden 6nce hasta Uzerine bir nabiz oksimetresi
yerlestirildigi ve bunun diizgtin isler durumda oldugu teyit edilir.

6.4.1.8. Hastaya ait risk faktorleri degerlendirilir. Asagidaki kontroller anestezi hekimi, anestezi teknisyeni ve
cerrahi guvenlik koordinatori tarafindan yapilir.

6.4.1.9. Hastanin bilinen bir alerjisi olup olmadigi sorgulanir ve varsa ne oldugu “Cerrahi Guvenlik Kontrol
Listesi”’ne kaydedilir.

6.4.1.10. Hastanin zor entiibasyon / aspirasyon riskinin olup olmadigi sorgulanir.

6.4.1.11 Hastanin >500 ml ya da daha fazla kan kaybi (¢cocuklarda 5 mil/kg) riskinin olup olmadigi sorgulanir.
Cerrahlar kan kaybi riskini anestezi veya hemsgirelik personeline her zaman iletmeyebilirler. Bu yiuzden eger
anestezi gorevlisi o vaka i¢in majoér kan kaybi riskinin ne oldugunu bilmiyorsa, anestezi vermeden dnce mola alarak
cerrahla bu riski konugur. Bariz bigcimde 500 ml'den fazla kan kaybi riski varsa, gerekli tedbirler alinir.

6.5.Son Kontrol Mola Ani/Deri insizyonundan Once Yerine Getirilmesi Gerekenler

6.5.1.Cerrahi ekip; cerrah, anestezi doktoru, ameliyathane hemsiresi, anestezi teknisyeni tarafindan mola (time out)
verilir.

6.5.2.Tim ekip Uyeleri ad ve gorevlerini belirterek kendilerini tanitirlar. Cerrahi glivenlik koordinatéri odadaki her
bir kisiye adlari ve gérevlerini belirterek kendilerini tanitmalarini ister. Orn;”simdi kontrol igin mola anini kullanahim”
der ve devam eder. “Herkes bu hastanin x hastasi oldugunu ve sag kasik fitigi tedavisi olacagi konusunda gorus
birligi icinde midir?”.Bu soruya ait kutu anestezi gorevlisinin, cerrahin ve gérevli hemsirenin acik bir sekilde ve
sahsen teyidi alinmadigi takdirde isaretlenmemelidir.

6.5.3. Eger lokal anestezi yapiliyorsa ve hastanin bilinci agik ise hasta ile tanisilir. Hastanin adi, islemi, tarafi ve
¢oklu organlardan hangisi oldugu séylenmesi istenir. Bilekligi ve dosyasindan karsilastirmasi yapilir.

6.5.4. Preop anestezi degerlendirmesi, cerrahi degerlendirme ve isaretleme degerlendirilir.

6.5.5. Gergeklesebilecek kritik olaylar gézden gegirilir.



>\ J

[t
e CEVR GUVENLiI CERRAHI U__YQ_ULAMALARI r’a%v\
HASTANES] PROSEDURU G .”/
Dokuman No: AH.PR.04 | Yayin Tarihi: 01.12.2009 | Rev.No:03 | Rev.Tarihi:16.11.2023 | Sayfa No:5/4

6.5.6.Doktor, kritik ve beklenmedik adimlar, ameliyat siresi, beklenen kan kaybini degerlendirir, hastanin
pozisyonunu teyit eder.

6.5.7. Anestezi ekibi hastaya 6zgi olasi anestezi risklerini degerlendirir.

6.5.8. Hemsire ekibi sterilite ve (indikatér sonuglari dahil olmak lizere) ekipman sorunlarini degerlendirir. Hemsire
ekibi steriliteye dikkat edildi mi, ekipman sorunlari veya endiseleri var mi gézden gegirilir.

6.5.9. Cerrahi enfeksiyon riskini azaltmak igin, cerrahi guvenlik koordinatéri son 30 dakika iginde profilaktik
antibiyotik verilip verilmedigini “Ameliyathaneye Hasta Teslim Etme ve Ameliyathaneden Hasta Teslim Alma
Formu”ndan kontrol eder. Cerrahi profilaksi yapilacak hastalarda anestezi uzmani tarafindan order yazilir. Servis
hemsiresi hasta ameliyathaneye gikmadan antibiyotik profilaksisini yapar, uygulama saatini ”Ameliyathaneye
Hasta Teslim Etme ve Ameliyathaneden Hasta Teslim Alma Formu”na kaydeder. Eger antibiyotik profilaksisi henlz
verilmemisse, insizyon éncesi hemen verilmelidir. Eger antibiyotik profilaksisi 30 dakikadan da énce yapiimissa,
ekip hastaya doz tekrari yapmalidir; eger ek doz verilmez ise kutucuk bos birakilmalidir. Profilaktik antibiyotiklerin
verilmesi uygun gorilmemisse (cilt kesisi yapilmayan olgular, antibiyotiklerin tedavi igin verildigi kontamine olgular
gibi), ekip bunu sbzel olarak teyit ettigi taktirde “uygulanamaz” kutucugu isaretlenebilir.

6.5.10.Hastanin radyolojik ¢gekimleri ile gizilen girisim bdlgesi ve kayitlari karsilastirihir.

6.5.11.Ekibin yorumlari degerlendirilir. Anlagsmazliklar varsa ¢ézimlenir. Eder uygunsuzluk tespit edilir ise
uygunsuzlugun tiriine gore isleyis basa doner.

6.5.12.TUm dogrulama ve kontroller cerrahi glvenlik koordinatéru tarafindan “Cerrahi Guvenlik Kontrol Listesi’ne
kaydedilir.

6.6. Hasta Ameliyathaneden Gikmadan Once Yerine Getirilmesi Gerekenler (Gikis Kontrolii)

Onemli bilgilerin, hastanin ameliyat sonrasi bakimindan sorumlu olan bakim ekiplerine aktariimasini kolaylastirmak
amaclyla hasta ameliyathaneden ¢ikmadan 6nce c¢ikis kontroll cerrahi glvenlik koordinatéri tarafindan asagidaki
gibi yapilir.

6.6.1. Gerceklestirilen girisim teyit edilir.

6.6.2 Acik bir kavite olmasi durumunda alet sayimlarinin tam oldugu teyit edilir ve “Set Span¢ Sayim Formu” na
kaydedilir. Sayim uygulanmasina gerek olmayan durumlarda “Cerrahi Guvenlik Kontrol Listesi” ne “Sayim
Uygulanmaz” kutucugu isaretlenir.

6.6.3. Patolojik numunelerin tanimi ve butln ayirt edici isaretler yiksek sesle okunarak, girisim suresince alinan
bitin patolojik numunelerin dogru bir sekilde etiketlenmis oldugu teyit edilir. Patoloji numune etiketinde; tarih,
hastanin adi —soyadi, cinsiyeti, dogum tarihi, doktor adi-soyadi, numune adi (alindidi bdlge), érnegdin alinis sekli
kaydedilir.

6.6.4. Cerrah ve anestezi uzmani &zellikle hastayi etkileyebilecek anestezi konularina odaklanarak, ameliyat
sonrasi iyilesme ve ydonetme planini gézden gegirir.

6.6.5. Hasta, servis hemsiresine “Ameliyathaneye Hasta Teslim Etme ve Ameliyathaneden Hasta Teslim Alma
Formu” ile imza karsiligi teslim edilir.

6.7.Yanhs Alan Cerrahisi Geligmesi Durumunda

6.7.1.Yanlis bolge / taraf ya da yanhs hasta cerrahisi gergeklestigi durumlarda cerrahi ekip tarafindan © Guvenli
Raporlama Sistemi” web sayfasindan ya da form olarak doldurulur. Doldurulan form Kalite Yénetim Birimi'ne iletilir.
6.7.2.Hasta ile ilgili tim detaylar, yapilacaklar ve arastirma Kalite ve Bashekimlik tarafindan yaratalur.

6.7.3.Dikkat Edilecek Noktalar;
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e Yanlis alan, yanhs islem, yanlis hasta cerrahisi dnlenebilmesi i¢in tim ¢alisanlar ekip olarak etkin iletisim
kurallarina dikkat ederek hareket ederler.
e Hasta (veya yasal temsilcisi) de bu strece dahil edilir.
e Alan isaretlemesi; sag/sol ayrimi, ¢oklu yapilar (el ve ayak parmaklari), veya seviyelerin (omurga) s6z
konusu oldugu vakalarda zorunludur.
e Cerrah/hemgire isaretli bolge/tarafi yikamaz veya drtmez.
6.7.4. Kalite Birimi Hasta Guvenligi Komitesi ile gelisen olumsuzluk igin siregleri degerlendirir ve kdk neden analizi
yapar. “Diizeltici ve Onleyici Faaliyet istek Formu” ile DOF acar. Gerekli iyilestirmeleri planlar, takip eder.
6.8. Ameliyathanede Giivenlik Tedbirleri

Ameliyathanede alinan glivenlik tedbirleri “Ameliyathanede Hasta ve Calisan Glivenligi Proseduri”nde belirtilmigtir.

7. ILGILI DOKUMANLAR

TA.PR.03 Hasta Kayit- Yatis Taburcu islemleri Prosed(irii

YON.PR.14 Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi ve Onaminin Alinmasi Proseduiri
KLN.TL.01 Hasta Tanimlama ve Hasta Bilekligi Uygulama Talimati

KLN.FR.10 Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Hemsire Takip Formu

KLN.FR.13 Pre-Op Kontrol Ve Taraf isaretieme Formu

AH.LS.01 Cerrahi Guvenlik Kontrol Listesi

KLN.FR.11 Ameliyathaneye Hasta Teslim Etme Ve Ameliyathaneden Hasta Teslim Alma Formu
AS.PR.06 Hasta Transfer Proseduri

AH.TL.02 Ameliyathaneye Hasta Alma ve Cikarma Talimati

AH.LS.02 Anestezi Guvenlik Kontrol Listesi

AH.FR.03 Set Span¢ Sayim Formu

AML.TL.02 Ameliyathaneye Hasta Alma ve Cikarma Talimati

AH.PR.02 Ameliyathanede Hasta ve Calisan Glvenligi Prosedirl

AH.LS.01 Cerrahi Guvenlik Kontrol Listesi

YON.FR.07 Diizeltici ve Onleyici Faaliyet istek Formu

YON.FR.06 Giivenlik Raporlama Sistemi



