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1. ÇEVRE HASTANESĠ'NE HOġ GELDĠNĠZ, 

 

Çevre Hastanesi Sağlık Sektöründe 30 yıllık deneyimi ve uzmanlığını Ġnsan Odaklı Hizmet 

anlayıĢı ile birleĢtiriyor. Sağlık hizmetlerine verdiği önemin yanında; bu hizmeti beraberce sunan 

ÇalıĢanın da memnuniyetini ve güvenliğini sağlamayı benimsemiĢtir. 

Kuruma yeni baĢlayan tüm çalıĢanlarımızın Oryantasyon eğitimindeki temel amaçlar; çalıĢanın iĢe 

ve kuruma yabancılaĢmasını önlemek, sosyal kaynaĢmayı hızlandırmak, iĢ ortamındaki 

belirsizlikleri ortadan kaldırmak, belirsizlik ve bilgisizlikten doğabilecek sorunların ortaya 

çıkmasını önlemek, iĢ akıĢına uyumunu hızlandırarak iĢ gücü kaybını önlemek ve iĢ güvenliğini 

sağlamaktır. 
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2. KURUM TANITIMI 

 

 

TARĠHÇE 

Türkiye'nin ilk özel hastanelerinden Çevre Hastanesi yenilikleri ile dikkat çekiyor.1983 yılında 

Sağlık Sektöründe varlık göstermeye baĢlayan ve 1994 yılında yeniden yapılanarak hizmetlerini 

sürdüren Çevre Hastanesi; uluslararası standartlarda sağlık hizmeti sunan referans bir kuruluĢ olma 

yolunda ilerliyor. 

 

VĠZYONUMUZ 

Hastanemizin hizmet sunumu konusunda gelecekteki her tür bilimsel ve teknolojik geliĢimlere 

sonuna kadar açık, çevremizde ve bölgemizde aynı statüde olduğumuz gerek resmi gerekse özel her 

kurum ya da kuruluĢla ve her alanda etik kurallar çerçevesinde sürekli rekabet içinde halkımızın hak 

ettiği uluslar arası standartta en kaliteli en verimli en güvenilir ve sürekli kendini yeniler tarzda 

kendisiyle rekabet eder gibi hizmet üretmeyi. 

 

MĠSYONUMUZ 

Sağlık hizmeti almak için baĢvuran tüm hastalarımıza din, dil, ırk, cinsiyet ve sosyal sınıf farkı 

gözetmeksizin, hasta haklarına saygılı, hekim haklarına duyarlı, etik değerlere bağlı hizmeti veren 

ile alan arasındaki iletiĢimin sağlam temeller üzerinde yürütülmesini sağlayıp, memnuniyeti sürekli 

hale getirmeyi, kaynakları etkin ve verimli kullanmayı, nitelikli sağlık hizmeti sunumunu sağlamayı 

çeĢitli iletiĢim yolları ile hastaları sağlık konusunda bilgilendirmeyi, sağlık hizmeti sunarken hasta 

ve yakınları ile kendi personelimizin de memnuniyetini önemsemeyi. 

 

KALĠTE POLĠTĠKAMIZ 

Hastanemizde görev yapan tüm personelin gayretli, hoĢgörülü ve verimli çalıĢmasıyla birlikte; ilk 

defada zamanında ve doğru hizmeti sunabilmek, hizmet sunumu esnasında hata olasılığını yok 

etmek veya hatanın tespiti ile bir daha tekrarını önlemek amacıyla çalıĢma ve geliĢimine süreklilik 

kazandırmak hasta ve yakınlarına kaliteli hızlı ilkeli kültürünü benimseyip ekip ruhu içinde 

yaptıkları iĢten mutlu olmalarını sağlamaktır. 
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HASTANE MĠMARĠ YAPISI 

 

Hastanemiz 8 kattan oluĢmaktadır. Bodrum katta; Radyoloji, Mutfak, Yemekhane, kan alma odası, 

ve Poliklinikler ( Dahiliye, Çocuk Hastalıkları, Kardiyoloji, Nöroloji) bulunmaktadır. 

 

GiriĢ katta Acil servis ( binanın önünden ayrı bir giriĢi daha var), Tüp Bebek Merkezi, Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Polikliniği, Yatan Hasta Kabul ve Hasta Taburcu iĢlemlerinin yapıldığı ön 

medikal muhasebe bulunmaktadır. 

 

1. katta Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi (Bebek Odası), Küçük cerrahi müdahale salonu, 

poliklinikler ( Üroloji, Ortopedi ve Travmatoloji, KBB, Göz Hastalıkları) bulunmaktadır. 

 

2. katta yatan hasta servisi, Toplantı odası, Yönetim ofisleri, muhasebe, anlaĢmalı kurumlar çağrı 

merkezi, Emzirme Odası ve Genel Cerrahi Polikliniği bulunmaktadır. 

 

3. katta yatan hasta servisi, 

 

4. katta yatan hasta servisi, Anne –Bebek Uyum Odası 

 

A Katında Ameliyathaneler, Sterilizasyon Ünitesi, Doğumhane ve EriĢkin Yoğun Bakım Ünitesi 

 

5. katta yatan hasta servisi, Yenidoğan ĠĢitme Tarama Ünitesi, Yoğun Bakım hasta yakınlarını 

bilgilendirme odası 

 

6. katta Bilgi ĠĢlem, Eczane, Laboratuvar, Transfüzyon Merkezi, Cildiye Polikliniği, Plastik cerrahi 

polikliniği, Diyetisyen, lazer epilasyon ve arĢiv bulunmaktadır. 

 

Hastanenin arka bahçesinde Morg, Tıbbi Gaz Deposu, Medikal Sarf ve temizlik Deposu, Teknik 

Servis, Evsel, Tıbbi, tehlikeli atık deposu, afet deposu, çamaĢırhane ve Jeneratör bulunmaktadır. 

 

Hasta nakil için kullanılan 1 büyük asansör ve personel ve hasta yakınlarının kullanabileceği 1 adet 

küçük asansör mevcuttur. 

 

Normal kat merdivenleri ve her kattan çıkıĢı bulunan yangın merdivenleri mevcuttur. Her katta kat 

planları ve yangın merdiveni kapılarına yönlendiren acil çıkıĢ tabelaları bulunmaktadır. Hasta 

odalarında acil çıkıĢ kat planları kapı arkalarında asılıdır. 
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HASTANE KAT PLANI 

 

B KATI 
 

DAHĠLĠYE POLK. 
 

NÖROLOJĠ POLĠKLĠNĠĞĠ 
 
KARDĠYOLOJĠ POLK. 

 
ÇOCUK HASTALIKLARI POLK. 

 
RADYOLOJĠ 

 
KAN ALMA 

 
MUTFAK/YEMEKHANE 

GİRİŞ KATI 
 

ACĠL SERVĠS 
 

DANIġMA/SANTRAL 
 
HASTA KABUL/YATIġ 

 
TÜP BEBEK ÜNĠTESĠ 

 
KADIN HASTALIKLARI VE DOĞUM POLĠKLĠNĠĞĠ 

1.KAT 
 

KÜÇÜK CERR. MÜDAHALE 
 

ÜROLOJĠ POLK. 
 
ORTOPEDĠ VE TRAVMATOLOJĠ 

 
YENĠDOĞAN YOĞUN BAKIM 

 
KBB POLK. 

 
GÖZ HASTALIKLARI POLĠKLĠNĠĞĠ 

2.KAT YATAKLI SERVİS 
 

TOPLANTI ODASI 
 

YÖNETĠM OFĠSLERĠ 
 
MUHASEBE 

 
ANLAġMALI KURUMLAR 

 
ÇAĞRI MERKEZĠ 

 
GENEL CERRAHĠ POLK. 

3-4-5. KAT YATAKLI SERVİS 

A KATI 

AMELĠYATHANE/ 
STERĠLĠZASYON 

 
DOĞUMHANE 

 
ERĠġKĠN YOĞUN BAKIM 

6.KAT 
 

BĠLGĠ ĠġLEM 
 

LABORATUVAR 
 
TRANSFÜZYON MERKEZĠ 

 
PLASTĠK CERRAHĠ POLĠKLĠNĠĞĠ 

 
LAZER EPĠLASYON 

 
DĠYETĠSYEN 

 
CĠLDĠYE POLĠKLĠNĠĞĠ 

 
ECZANE 

 
ARġĠV 
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3. ÖZLÜK HAKLARI 

ĠĢe alım süreci tamamlandıktan sonra SSK iĢlemleri kanuni gerekler çerçevesinde yapılır. 

Mesai saatleri içinde gündüz vardiyasında öğle yemeği, gece vardiyasında akĢam yemeği ve 

kahvaltı sağlanmaktadır. 

Lojman imkanından ihtiyacı olan personelimiz yararlanabilir. 

ÇalıĢanların izin hakları aĢağıdaki gibidir. 

 Yıllık Ücretli Ġzin

 Ücretli Mazeret Ġzni

 Hastalık Ġzni

 Ücretsiz Ġzin

 Fazla Mesai Ġzni

Yıllık izin süreleri iĢ kanununda belirtilen asgari süreler olarak uygulanmaktadır. Kurumumuzda 

çalıĢma süresi 

 1 yıldan 5 yıla kadar olanlara (5 yıl dahil) yılda 14 iĢ günü (2 hafta)

 5 yıldan fazla ve 15 yıldan az olanlara yılda 20 iĢ günü(3 hafta)

 15 yıl ve daha fazla olanlara yılda 26 iĢ günü (4 hafta), yıllık ücretli izin verilir

 

Hizmet SözleĢmesi ĠĢ Kanunu’nun 17’nci maddesindeki ihbar sürelerine uyulmak kaydıyla istifa 

yolu ile sona erdirilebilir. Böyle bir durumda sözleĢme, 

 6 aydan az çalıĢanlar için 2 hafta,

 6 aydan 1,5 yıla kadar çalıĢanlar için 4 hafta,

 1,5 yıldan 3 yıla kadar çalıĢanlar için 6 hafta,

 3 yıldan fazla çalıĢanlar için 8 hafta sonra feshedilmiĢ olur.

 

Yıllık izinler hizmeti aksatmayacak Ģekilde kullanılır. 

 Bayan çalıĢanlara doğum yapmasından 56 gün önce

 Doğum yaptığı tarihten itibaren 56 gün süreyle izin verilir.

 Ayrıca çocuğu 1 yaĢına gelene kadar ilk 6 ay 3 saat, 2. 6 ay 1,5 saat süt izni kullanır.

  Mazeret izinleri yıllık izin bulunmadığı durumlarda kurum amiri uygun gördüğü 

takdirde verilir.

 Ölüm izinleri personellerin 1.derece yakınlarına 3 gün verilir.

 EĢi doğum yapmıĢ babalara 3 gün doğum izni

 Evlenen personele 7 gün izin verilir..

 

Disiplin Cezası Uygulanmasını Gerektiren Haller: 

 Cezai Olmayan Sözlü Uyarı

 Yazılı Uyarı

 Kınama

 ĠĢten Çıkarma

 

NOT: Alınan tüm raporlar (1gün bile olsa) muhasebeye teslim edilecek. 
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4. ÇALIġMA KURALLARI 

ÇalıĢma Saatleri ve Nöbet Hizmetleri: 

Hastane hizmetleri kesintisiz 24 saat devam eder. Mesai saatleri dıĢında, hizmetin sürekliliği nöbetle 

sağlanır. Günlük çalıĢma saatleri Mevzuata göre düzenlenir. 

Nöbet çizelgeleri aylık olarak sorumlular tarafından hazırlanır. Ġlgili yönetici ( BaĢhekim, 

BaĢhemĢire ve Müdür ) tarafından onaylanarak tebliğ edilir. 

Sağlık personelleri için Sabah 08:00 – 17:30, gece nöbeti 17:30 – 08:00’dir. 

Yardımcı personel ve Temizlik personelleri için sabah 07:00 -17:00, 

gece nöbeti 17:00 - 07:00 'dır. 

Ġdari personel sabah 08:30 - 18:00' dir. Cumartesi öğlen 14:00 'e kadardır. 

 

 

 

Kılık Kıyafet Düzeni: 

Hastane yönetiminin belirlediği görevlere göre yaptırılmıĢ olan formaların giyilmesi. Kurumsal 

Kimliği bozmayacak Ģekilde bayanlar hafif makyaj yapmalı, aĢırı takı takmamaya özen göstermeli, 

sağlık personelleri koyu renkli oje kullanmamalı, tırnaklarının kısa olmasına dikkat etmelidir. 

Erkek çalıĢanların günlük tıraĢını yapmıĢ olması gerekir. 

KiĢisel hijyen ve bakıma özen gösterilmelidir. 

 

 

 

 

Kimlik Kartları: 

Hastanemizde çalıĢan tüm personel mesai saatleri içerisinde kimlik kartlarını takmak zorundadır. 

Hastaya herhangi bir bilgilendirme veya iĢlem yapacaksa mutlaka kendini tanıtmalıdır. 
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5. KALĠTE VE AKREDĠTASYON 

 

 

Kalite Yönetim Birimi: 

Sağlıkta Kalite Standartlarının hastanemizde uygulanmasını sağlar ve denetimini yapar. Tüm 

hastane bölümleri arasındaki organizasyonu sağlar. 

 

 

 

Hasta Hakları Birimi: 

 

Hasta ve yakınlarının doğrudan baĢvurabildiği sorunlarını, önerilerini sözlü, yazılı olarak dile 

getirebildiği birimdir. Sorunlar öncelikle yerinde çözülmeye çalıĢılır. Yazılı dilekçe veren hastalara 

dosya açılır. Hasta hakları kurulunda görüĢülerek sonuca bağlanır. Acil durumlarda idare 

bilgilendirilir. Sonuç Ģikâyetçi olan tarafa ve çalıĢana yazılı olarak bildirilir. Ġhlal varsa baĢhekim 

tarafından tekrar soruĢturma yapılır. Sonuç hasta ve yakınına yazılı olarak bildirilir. ÇalıĢana 

BaĢhekimlik tarafından bildirilir. 

 

 

ÇalıĢan Hakları Ve Güvenliği Birimi: 

 

2013 yılında Sağlık Bakanlığı'nın uygulanmaya koyduğu ÇalıĢan Hakları ve Güvenliği Birimi 

hastanemizde kurulmuĢtur. Beyaz kod olay bildirimlerini takip eder ve Ġl Sağlık Müdürlüğü'ne 

bildirimini yapar. Sağlık Bakanlığı'nın web sayfasına online bildirimde bulunur. 



Doküman No:EY.RH.03 Yayın Tarihi:01.08.2013 Rev.No.04 Rev.Tar.18.11.2023 Sayfa No:30/9  

 
 

 

 

 

Komiteler: 

Hastanemizde kurulmuĢ olan komiteler: 

 Yönetimi gözden geçirme 

 Enfeksiyon Kontrol Komitesi 

 Hasta Güvenliği Komitesi 

 ÇalıĢan Güvenliği Komitesi / ĠĢ Sağlığı ve Güvenliği Kurulu 

 ĠĢ Sağlığı ve Güvenliği Kurulu 

 Eğitim Komitesi 

 Radyasyon Güvenliği Komitesi 

 Transfüzyon Komitesi 

 Tesis Güvenliği Komitesi 

 Hasta Hakları Komitesi 

 Emzirme ve Anne Sütü Komitesi 

 Temizlik Komitesi 

 

 

 

Ekipler: 

Hastanemizde görev yapan ekipler: 

 Mavi Kod Ekibi 

 Pembe Kod Ekibi 

 Beyaz Kod Ekibi 

 Kırmızı Kod Ekibi 

 HAP Ekibi 

 Antibiyotik Kontrol Ekibi 

 Ġlaç Yönetim Ekibi 

 Bina Tur Ekibi 

 Tıbbi Cihaz Güvenliği Ekibi 

 Nutrisyon Destek Ekibi 

 Bilgi Güvenliği Ekibi 

 Klinik Kalite ĠyileĢtirme Ekibi 

 Sağlık Turizmi Birimi 
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Güvenli raporlama/DÖF: 

Hastanelerde meydana gelen olaylardan ders çıkartmak ve benzer olayların bir daha yaĢanmasını 

engellemek amacıyla oluĢturulan bir sistemdir. 

Güvenlik raporlama sisteminin amacı hastanelerde kurumsal bir öğrenme sürecinin 

oluĢturulmasıdır. 

� Bu sistemde ANA HEDEF bireyler değil SĠSTEMdir. 
� Bu nedenle olayın sorumluları değil sistemin kendisi odak noktasıdır. 

� Güvenlik raporlama sisteminde düzenlemeler kiĢiler üzerinden değil sistem üzerinden 

yürütülmektedir. 

 

Güvenlik Raporlama Sistemi iyi iĢleyen hastanede, hastalar için GÜVENLĠ HĠZMET sunumu ve 

çalıĢanlar için GÜVENLĠ ÇALIġMA ORTAMLARI sağlanır. 

Güvenli raporlama sistemi, Hasta ve ÇalıĢan Güvenliğini tehdit eden olaylara karĢı KORUYUCU 

GÖREV üstlenmektedir. 

 

� Güvenlik Raporlama sistemin olay bildirimleri ile yapılır. 

� Yapılan olay bildirimleri Kalite Birimine yapılır. 

� Kalite KÖK NEDEN ANALĠZĠ yapar. 

� Düzeltici önleyici çalıĢmalar yapılır. 

� Olayların tekrar yaĢanmasının önüne geçilir. 

 

Güvenli raporlamalar, 

 Hasta güvenliği,

 ÇalıĢan güvenliği,

 Laboratuvar Güvenliği

 Cerrahi Güvenlik

 Transfüzyon Güvenliği

 Ġlaç Güvenliği

 Diğer

Konularında yaĢanan her türlü olay ve yaĢanmasına ramak kala olan olaylar raporlanır. 

Güvenli Raporlama Sistemi formu, Ramak Kala Olay Bildirim Formu doldurularak Kalite 

Yönetim Birimine ulaĢtırılır. Hastane web sayfasında ‘’Kurumsal’’ segmesinin 

içinde bulunan güvenli raporlama bölümündeki form doldurularak da bildirim yapılabilir. 

 

Hastanemizde Tespit edilen beklenmedik olayın 24 saat içinde bildirimi zorunludur. 
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Hizmet içi eğitim 

 

Sağlık Bakanlığı’nın SKS kapsamında yapılması gereken eğitimlerin tamamı yapılmaktadır. Ayrıca 

mesleki geliĢtirme, kurum içi iĢleyiĢler ile ilgili eğitimler de yapılmaktadır. Sağlık Bakanlığı’nın 

Sertifika programlarına her dönem baĢvuruda bulunulmaktadır. 

 

Her yılın baĢında; o yılın öngörülen eğitim planı hazırlanır. Her ay, o ay için planlanan eğitimler, 

talep edilen eğitimler ve ihtiyaç duyulan eğitimler eklenerek aylık eğitim planı yapılır. 

 

Ay sonunda planlanan, planlama dıĢında yapılan ve gerçekleĢen eğitimlere iliĢkin rapor hazırlanır. 

 

 

Otomasyon sisteminde ve Personel Eğitim Takip Formu ile her çalıĢanın iĢe baĢladığı tarihten 

itibaren katıldığı eğitimler kaydedilir. 

 

ĠĢe giriĢte her çalıĢana Kurum ve Bölüm uyum (Oryantasyon) eğitimleri yapılır ve kayıt altına alınır. 

ĠĢ Güvenliği Uzmanı tarafından iĢe yeni baĢlayan çalıĢanlara eğitim yapılır. 

 

Uygulanan eğitimlerin etkinlik ve etkililiği çeĢitli yöntemlerle ( ön test-son test, gözlem, görüĢme, 

anket, öz değerlendirme vb) değerlendirilir. 
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6. ACĠL KODLAR 

Hastane Acil Renk Kodu Sistemi aĢağıda gösterilmiĢtir. 

 

MAVİ 
Yetişkin/Çocuk Medikal Acil Durum (Kardiyopulmoner 
Arrest)/Hayati Risk 

GRİ 
Saldırgan Kişi Silahlı Kişi veya Aktif Ateş Edilmesi veya 
Rehine Durumu 

YEŞİL Acil Durum Sonlandırma 

TURUNCU Tehlikeli Madde Sızıntısı/Yayılması 

PEMBE Bebek/Çocuk Kaçırma 

MOR Acil Müdahale Planı Aktivasyonu 

KIRMIZI Yangın 

BEYAZ Çalışana Saldırı 

SARI Tahliye 

TURKUAZ Dış Toplu Yaralanma 

SİYAH Bomba tehdidi 

 

 

 

MAVĠ KOD:KARDĠYAK ARREST (Hastanın kalbi durunca ) Mavi kod verilir. 

tüm dünyada aynı acil durum için aynı rengin kullanıldığı tek renkli koddur. Acil tıbbi 

müdahaleye ihtiyaç duyan hastalar, hasta yakınları ve tüm hastane personeline en kısa sürede 

müdahale edilmesini sağlayan acil durum yönetim aracıdır. 

 

PEMBE KOD:BEBEK, ÇOCUK KAÇIRILINCA Pembe Kod verilir 

Hastanede servislerde tedavi için bulunan bebek veya çocuk hastayı kaçırma giriĢiminin veya 

kaçırma durumunun tespit edilmesi halinde uygulanan acil durum yönetim aracıdır. 

 

BEYAZ KOD:HASTANE ÇALIġANLARINA ġĠDDET SALDIRI OLUNCA Beyaz Kod 

verilir. Hastanelerde çalıĢanlara yönelik Ģiddeti önlemeyi amaçlayan acil durum yönetim aracıdır. 
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MAVİ 
KOD 2222 

PEMBE 
KOD 3333 

BEYAZ KOD 
1111 

Acil Kod Telefon Numaraları 
 

 

 

 

KODLAR ĠÇĠN BELĠRLENEN DAHĠLĠ TELEFON NUMARALARINI ARAYINIZ. 

MAVĠ KOD,PEMBE KOD,BEYAZ KOD 'LAR ĠÇĠN AYRI OLARAK HAZIRLANMIġ 

BĠLDĠRĠM FORMLARIINI DOLDURUNUZ, DOLDURULAN FORMLARI KALĠTE 

BĠRĠMĠNE TESLĠM EDĠNĠZ. 

 

MAVĠ KOD ERĠġKĠN EKĠP 1 
 



Doküman No:EY.RH.03 Yayın Tarihi:01.08.2013 Rev.No.04 Rev.Tar.18.11.2023 Sayfa No:30/14  

MAVĠ KOD ÇOCUK EKĠP 2 

 

 

 

MAVĠ KOD GECE EKĠP 3 
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7. BEBEK DOSTU HASTANE OLMAK 

 

Hastanemizin emzirmeye iliĢkin bir yazılı politikası vardır. 

Ġlgili sağlık personellerine yılda 17 saat teorik ve 3 saat uygulama eğitimi yapılmaktadır. 

Hastanemizin diğer tüm çalıĢanlarına bebek dostu kapsamında yılda en az 1 saat eğitim 

yapılmaktadır. 

Hastanemize baĢvuran tüm hamile kadınlar emzirmenin yararları ve yöntemleri konusunda 

eğitilmektedir. 

Hastanemizde doğum yapmıĢ anneler ilk yarım saat içinde bebekleri ile buluĢturulmaktadır. 

Tıbben gerekli görülmedikçe Hastanemizde yenidoğanlara anne sütünden baĢka gıda 

verilmemektedir. 

Hastanemizde 24 saat anne ve bebeğin bir arada kalmalarını sağlanır 

Hastanemizde bebeğin her istediğinde emzirmeye teĢvik edilmektedir. 

Hastanemizde doğan bebeklere yalancı meme ve emzik verilmemektedir. 

Anneler hastanemizden taburcu olduktan sonra emzirmeye devam edebilmeleri, karĢılaĢabilecekleri 

sorunları çözebilmeleri açısından Hastanemizden danıĢmanlık hizmeti alabilmektedirler. 
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BEBEK DOSTU HASTANE POLĠTĠKAMIZ 

 

 

Temel Yönetim Uygulamaları 

1. Hastanemizde anne sütü ve emzirme uygulamasının korunması, teĢvik edilmesi ve desteklenmesi 

amacıyla bir emzirme politikası oluĢturulmuĢtur. 

a) ’’Anne Sütü Muadillerinin Pazarlanmasıyla Ġlgili Uluslararası Yasa’’ ve Dünya Sağlık 

Asamblesi’nin ilgili kararları eksiksiz Ģekilde uygulanmaktadır. 

b) Personel ve ebeveynlerle düzenli aralıklarla paylaĢılan, yazılı bir ‘’bebek beslenme politikası’’ 

oluĢturulmuĢtur. 

c) Sürekli izleme ve veri yönetim sistemleri kurulmuĢtur. 

2. Personelin emzirme konusunda annelere destek olmak için gereken bilgi, yetkinlik ve becerilerle 

donatılması sağlanmaktadır. 

Temel Klinik Uygulamalar 

3. Hamile kadınlar ve aileleri emzirmenin önemi ve yönetimi konusunda bilgilendirilmektedir. 

4. Annelerin bebekleri ile doğar doğmaz en kısa sürede ten-tene temas kurması sağlanarak, en kısa 

sürede emzirmeye baĢlaması ve temasın kesintisiz Ģekilde sürmesi için annelere destek 

olunmaktadır. 

5. Emzirmenin baĢlatılması ve sürdürülmesi ile sık karĢılaĢılan güçlüklerin yönetilmesi konusunda 

annelere destek sunulmaktadır. 

6. Tıbbi bir zorunluluk olmadığı sürece, yenidoğana anne sütünden baĢka herhangi bir yiyecek veya 

sıvı verilmemektedir. 

7. Annelerin bebekleri ile bir arada tutulması ve günün 24 saati aynı odada kalmaları 

sağlanmaktadır. 

8. Annelerin bebekleri acıktığı zaman verdiği iĢaretleri tanıması ve bunlara yanıt vermesi konusunda 

annelere destek olunmaktadır. 

9. Biberon ve emzik kullanımı ve riskleri konusunda annelere danıĢmanlık hizmeti verilmektedir. 

10. Ebeveynlerin ve bebeklerin emzirme konusunda sürekli destek ve bakım hizmetlerine eriĢim 

sağlayacakları merkezlerle ilgili bilgilendirilmeleri taburculuk iĢlemleri öncesinde sağlanmaktadır. 
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BAġARILI EMZĠRMEDE 10 ADIM 

Temel Yönetim Uygulamaları 

1. Hastanemizde anne sütü ve emzirme uygulamasının korunması, teĢvik edilmesi ve desteklenmesi 

amacıyla bir emzirme politikası oluĢturulur. 

a) ’’Anne Sütü Muadillerinin Pazarlanmasıyla Ġlgili Uluslararası Yasa’’ ve Dünya Sağlık 

Asamblesi’nin ilgili kararları eksiksiz Ģekilde uygulanır. 

b) Personel ve ebeveynlerle düzenli aralıklarla paylaĢılan, yazılı bir ‘’bebek beslenme politikası’’ 

oluĢturulur. 

c) Sürekli izleme ve veri yönetim sistemleri kurulur. 

2. Personelin emzirme konusunda annelere destek olmak için gereken bilgi, yetkinlik ve becerilerle 

donatılması sağlanır. 

Temel Klinik Uygulamalar 

3. Hamile kadınlar ve aileleri emzirmenin önemi ve yönetimi konusunda bilgilendirilir. 

4. Annelerin bebekleri ile doğar doğmaz en kısa sürede ten-tene temas kurması sağlanarak, en kısa 

sürede emzirmeye baĢlaması ve temasın kesintisiz Ģekilde sürmesi için annelere destek olunur. 

5. Emzirmenin baĢlatılması ve sürdürülmesi ile sık karĢılaĢılan güçlüklerin yönetilmesi konusunda 

annelere destek sunulur. 

6. Tıbbi bir zorunluluk olmadığı sürece, yenidoğana anne sütünden baĢka herhangi bir yiyecek veya 

sıvı verilmez. 

7. Annelerin bebekleri ile bir arada tutulması ve günün 24 saati aynı odada kalmaları sağlanır. 

8. Annelerin bebekleri acıktığı zaman verdiği iĢaretleri tanıması ve bunlara yanıt vermesi konusunda 

annelere destek olunur. 

9. Biberon ve emzik kullanımı ve riskleri konusunda annelere danıĢmanlık hizmeti verilir. 

10. Ebeveynlerin ve bebeklerin emzirme konusunda sürekli destek ve bakım hizmetlerine eriĢim 

sağlayacakları merkezlerle ilgili bilgilendirilmeleri taburculuk iĢlemleri öncesinde sağlanır. 

 

**BaĢarılı Emzirme Önerileri, tüm sağlık kuruluĢlarında verilen hizmet üzerinden değerlendirilmek 

üzere standart olarak kullanılmaktadır. 
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8. BĠLGĠ SĠSTEMLERĠ 

 

Hastanemizde MEDDATA otomasyon sistemi kullanılmaktadır. 

Tüm birimler için kendi kullanacakları modüller ile ilgili olarak oryantasyon programı dahilinde 

birebir eğitim verilmektedir. 

 

Tüm hasta bilgileri HBYS’ de tanımlı alanlara kaydedilmektedir. 

 

 

Polikliniklerde hekimler MEDDATA Hekim modülünü kullanmaktadır. 

 

 

Hasta yatıĢ ve taburcu iĢlemleri MEDDATA Hasta kabul , servis hemĢiresi, ameliyathane 

MEDDATA Hasta yatıĢ , personel takip, satınalma, depo MEDDATA Satınalma ve Stok Modülü 

sekreterya MEDDATA Hasta yatıĢ modülünü kullanmaktadır. 

 

Ameliyathane randevuları MEDDATA Ameliyathane modülünden takip edilmektedir. 

 

 

Çağrı Merkezi MEDDATA randevu modülünü kullanmaktadır. Tüm modüller için ‘’kullanıcı adı 

ve Ģifre’’ Bilgi iĢlem tarafından; iĢe giriĢinizde size tanımlanan kullanıcı adı ve Ģifrenizdir. 
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9. ENFEKSĠYON KONTROLÜ 

 

Hastanemizde Enfeksiyon Kontrol Komitesinin talimat ve prosedürleri doğrultusunda Enfeksiyon 

Kontrol Programı uygulanmaktadır. 

ÇalıĢanlarımızın; Hastane Temizlik Prosedürleri, Tıbbi atıkların uzaklaĢtırılması, KiĢisel hijyen, El 

Hijyeni, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon uygulamaları, Ġzolasyon Önlemleri, Kanla bulaĢan 

hastalıkların önlenmesi, kesici delici alet yaralanmaları vb konularda gerekli titizliği göstermeleri 

gerekmektedir. 

Hizmet içi eğitim programlarında enfeksiyonlardan korunma ile ilgili eğitimlere sık sık yer 

verilmektedir. 

 

El yıkama; 

Hastane enfeksiyonlarını azalttığı kanıtlanmıĢ tek yöntemdir. Hastane çalıĢanlarımızın El Yıkama 

konusundaki uyumları hasta ve çalıĢan güvenliği açısından çok önemlidir. El yıkama ile hastane 

enfeksiyonlarının % 67 oranında önlendiği istatistiksel olarak WHO ‘da raporlanmıĢtır 

 

Sosyal (normal) el yıkama: Kirli ellerin sadece sabun ve su ile yıkanmasıdır. Bu tip yıkama ile 

kirler ve geçici flora elemanları tamamen uzaklaĢtırılır, kalıcı flora etkilenmez. 

 

Hijyenik el yıkama: Akan su altında, sabunla ellerin 15-30 saniye ovuĢturularak yıkanması, 

durulanması kağıt havlu ile kurulanması iĢlemidir. 

 

Cerrahi el yıkama: Yıkamanın dirseğe kadar olan kısmı kapsadığı, antiseptik bir deterjanın 

kullanıldığı, ovalama süresinin 2-3 dakika yükseldiği durumdur. 

 

Antiseptikli El Yıkama: Riskli durumlar için, (enfekte hastalarla temastan sonra ve yoğun bakım 

ünitelerinde hasta ile temastan önce ve sonra) antiseptikler ile yapılan el yıkamadır. Diğer deyiĢle 

hijyenik el yıkamanın antiseptikli sabun kullanılarak yapılmasıdır. 
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EL HĠJYENĠ NE ZAMAN? 

ÖNCE 

Hasta ile temas 
Hasta çevresindeki yüzeylerle temas 

Her tür invaziv giriĢim 

Eldiven giyme 

Ġlaçların hazırlanması 

Yemek 

ĠĢten ayrılma 
 

SONRA 
 

 
 

 

 

 

 

Hasta ile temas 

Hasta çevresindeki yüzeylerle temas 

Her tür invaziv giriĢim 

Eldivenlerin çıkartılması 

Kan, kanlı sekresyon ile kontamine olma olasılığı olan herhangi bir alet veya 

objeye temas 

Diğer vücut sekresyonları ile temas 

Tuvalet 
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Ġzolasyon Önlemleri : 

 

BulaĢıcılığı fazla yada epidemiyolojik olarak önemi tanımlanmıĢ, yada Ģüphe edilen infeksiyonu 

olan hastalara standart önlemlere ilaveten BULAġMA YOLUNA YÖNELĠK (Temas, damlacık ve 

solunum yolu) uygulanan önlemler izolasyon önlemleridir. 

 

 

 

 

 

 

 

Damlacık Ġzolasyonu Temas Ġzolasyonu Solunum Ġzolasyonu 

 

 

 

Simgeleri kullanılmaktadır. Ġzolasyon gerektiren hastanın kapısına ilgili iĢaret alılarak tüm çalıĢan 

personelin bilinçli yaklaĢımı sağlanmaktadır. 
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Atıklar; 

 

Hastanemizde oluĢan atıklar, Ünite içi Atık Yönetim Planımız doğrultusunda, kaynağında 

ayrıĢtırılarak geçici olarak depolanmakta ve ilgili prosedürlere uygun olarak bertaraf edilmektedir. 

Hastane atığı, teĢhis, tedavi, immünizasyon ya da biyolojik testle üretimler sonucu açığa çıkan tıbbi, 

evsel atık, enfekte, patolojik atık, cam atık, tehlikeli atık ve radyoaktif atıkları kapsar. 

 

Evsel Nitelikli Geri DönüĢemeyen Atık: Günlük faaliyetler sonucu birimlerden ortaya çıkan, 

ancak enfekte olmamıĢ mutfak atıkları, büro atıkları, ambalaj malzemeleri vb. malzemelerden 

oluĢan atıklardır. Siyah renkli çöp poĢetinde toplanır. 

 

Kağıt Atıklar: Kağıtlar mavi renkli geri dönüĢüm atık kovalarına (üzerinde sıfır atık geri dönüĢüm 

iĢareti olan kutularda) atılır. 

 

Plastik Atıklar: Plastik tüm ambalaj atıklarıdır, Sarı renkli geri dönüĢüm atık kovalarına atılır. 

 

 

Metal Atıklar: Ġçecek metal kutuları ve diğer tehlikesiz metal atıklardır. Gri renkli geri dönüĢüm 

atık kutusuna atılır. 

 

Cam Atık: Kullanılan cam malzeme ĢiĢeleridir. YeĢil renkte çöp poĢeti ve yeĢil renkli cam atık 

kovalarında toplanır ve hastanemiz cam atık konteynerda biriktirilerek belediye tarafından alınır. 

 

Tıbbi Atık: Birimlerden kaynaklanan patolojik ve patolojik olmayan, enfekte, kimyasal ve 

farmasotik atıklar ile kesici-delici malzemeleri içerir. Sarı renkli Kesici delici alet kutularında (sharp 

box) kesici delici aletler toplanır, Kırmızı tıbbi atık poĢeti geçirilmiĢ kırmızı tıbbi atık iĢaretli 

kovalarda toplanır. TaĢıması turuncu renkli kutular ile yapılır. 

 

Kontamine Ambalaj Atıkları: Ġlaç boĢları, dezenfektan bozları vb tehlikeli atıkları kapsar. 

Birimlerde mavi renkli bilezikli bidonlara atılır ve tehlikeli atık deposunda biriktirilir. Yetkili firma 

tarafından alınarak bertarafı yapılır. 

 

Enfekte Atık: Yeterli sayı ve canlılıkta mikroorganizma ile kontamine, bulaĢıcı hastalığı olan hasta 

odalarından çıkan atıklar, bütün kan ve kan ürünleri hastalarının kanları ile iliĢkili tüm atıklar, kan 

ile kontamine tüm kesiciler, sondalar, idrar dıĢkı toplama kapları, laboratuvar vb. gibi atıklardır. 

Kırmızı renkli çöp poĢetine atılır. 
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Patolojik Atıklar: Patojen olan veya olma riski taĢıyan organlar, vücut ve doku parçaları, kan ve 

vücut sıvıları vb atıkları içerir. Tıbbi atık kutularına atılır. 

 

Radyolojik Atık: Röntgen banyolarının 1.ve 2. suları gibi atıklardır. Belirlenen firma tarafınca 

toplanır. Hastanemizde radyolojik atık çıkmamaktadır. 

 

Tehlikeli Atıklar: Sağlık kuruluĢu faaliyetleri sonrasında iĢlem artığı olarak ortaya çıkan, fiziksel, 

kimyasal ve bakteriyolojik özellikleriyle karıĢtıkları alıcı ortamların tabii bileĢim ve özelliklerinin 

değiĢmesine yol açarak dolaylı veya doğrudan zararlara neden olabilen ve ortamın kullanım 

potansiyelini etkileyen, sağlık riskleri ve diğer çevresel etkilerinden kaçınmak için özel toplama ve 

bertaraf iĢlemleri gerektiren katı sıvı veya gaz halindeki maddelerdir. 

Hastanemizde kullanılmıĢ piller, fulorasan ampüller, ve atık yağlar, tarihi geçmiĢ ilaçlar, 

dezenfektan boĢları, tiner, boya kutuları vb tehlikeli atık kapsamında değerlendirilerek özel kutuda 

toplanıp bertaraf edilmesi için anlaĢmalı olduğumuz firmaya teslim edilmektedir. 
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Atık Adı TIBBİ ATIK ATIK ADI KESİCİ DELİCİ ATIKLAR  

Kodu 18 01 03 Kodu 18 01 01  

 

Ġçerik 
Kan ve vücut sıvıları ile bulaĢmıĢ atıklar, 
hepefiltreler, kirli pansuman atıkları, muayene 
eldivenleri, kan ve kan ürünleri 

 

Ġçerik 
Enjektör iğneleri, branül, kırık ilaç ampülleri, 
lanset, lam, lamel, birtüri, traĢ bıçakları ve 
uçları, kırık cam parçaları vb 

 

 

Örnek 
Görsel 

 

 

Örnek Görsel 

 

  

 

 

Atık 
Kutusu 
Özellikleri 
Saklama 
KoĢulu 

 

  

Turuncu Tıbbi 
Atık Kovasında, 
Özel tıbbi atık 
poĢeti içinde ¾ 
oranında, tıbbi 
atık deposunda 

 

Atık Kutusu 
Özellikleri 
Saklama KoĢulu 

 

Sharp-Box kutusu 
içinde 3/4 oranında 
doldurulacak. 
Dolunca tıbbi atık 
poĢeti ve kutusuna 
konur. 

 

   

Atık Adı KONTAMINE AMBALAJ Atık Adı KONTAMINE AMBALAJ  

Kodu 15 01 10 Kodu 15 01 10  

 

Ġçerik 
BoĢ ilaç kapları ve plastikleri, boĢ serumlar, boĢ 
dezenfektan kutuları, kimyasal bulaĢ olan 
ambalajlar 

 

Ġçerik 
BoĢ ilaç ĢiĢeleri, flakonlar vb bulaĢ olmuĢ cam 
atıklar 

 

 

Örnek 
Görsel 

 

 

Örnek Görsel 

 

 

Atık 
Kutusu 
Özellikleri 
Saklama 
KoĢulu   

Sarı kovada sarı 
poĢet içinde, 
tehlikeli atık 
deposu 

Atık Kutusu 
Özellikleri 
Saklama KoĢulu 

 

Mavi kelepçeli 
variller içinde, 
Tehlikeli atık 
deposunda 

 

   

Atık Adı FARMASÖTİK ATIK Atık Adı EVSEL ATIK  

Kodu 18 01 06 Kodu 20 01 08  

 
Ġçerik 

Tarihi geçmiĢ ilaçlar, dolu veya yarı dolu ilaç 
ĢiĢeleri 

 
Ġçerik 

Yemek atıkları, kağıt havlu, biyolojik olara 
bozulabilir mutfak ve kantin atıkları 

 

 

Örnek 
Görsel 

 

Alanda tarihi 
geçen ilaçlar 
eczaneye teslim 
edilir 

 

Örnek Görsel 

  

Atık 
Kutusu 
Özellikleri 
Saklama 
KoĢulu  

Mavi kelepçeli 
variller içinde, 
Tehlikeli atık 
deposunda 

Atık Kutusu 
Özellikleri 
Saklama KoĢulu 

  

Gri atık kovasında 
siyah poĢette ve 
evsel atık 
deposunda 
biriktirilir 

 

GERİ DÖNÜŞÜM ATIK  

Atık Adı KAĞIT ATIK CAM ATIK PLASTİK ATIK METAL ATIK  

Kodu 15 01 01 15 01 07 15 01 02 15 01 04  

 
Ġçerik 

Kağıt karton, malzeme 
ambalajı vb 

Cam ĢiĢeler, içecek bardak, 
kavanoz vb 

Plastic kaplar, pet ĢiĢeler 
vb 

Metal içecek kutuları, metal 
kaplar 

 

 

Örnek 
Görsel 

 
   

 

Atık 
Kutusu 
Özellikleri 
Saklama 
KoĢulu 

 

Mavi 
renkli 
geri 
dönüĢüm 
kutuları 

 

YeĢil 
renkli geri 
dönüĢüm 
kutularına 

 

Sarı renkli 
geri 
dönüĢüm 
kutularına 

 

 

Gri renkli 
geri 
dönüĢüm 
kutularına 
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10. KURUM ĠÇĠ TELEFON NUMARALARI 
 

 

B KATI 

RÖNTGEN 158 DAHĠLĠYE POLK. 155 

USG 158 ÇOCUK HAST.POLK. 174 

LABORATUVAR 156 GENEL CERRAHĠ 

POLK. 
143 

YEMEKHANE 154 BEYĠN CERRAHĠ 

POLK. 
172 

ÇAMAġIRHANE 184 POLĠKLĠNĠK BANKO 157 / 187 

KAN ALMA 130 GÖZ POLĠKLĠNĠĞĠ 190/242 

GĠRĠġ / LOBĠ KATI 

DANIġMA 213 ACĠL SERVĠS 191 

TÜP BEBEK 178 KAFETERYA 150 

HASTA YATIġ 151 MEDĠKAL 

MUHASEBE 
183 

1.KAT 

YENĠDOĞAN ÜNĠ. 180 ÜROLOJĠ POLK. 176 

POLĠKLĠNĠK BANKO 104 / 194 CĠLDĠYE POLK. 189 

KÜÇÜK CERRAHĠ 

MÜDAHALE 
103 KADIN 

HAST.DOĞUM.POLK. 
101 

ORTOPEDĠ POLK. 181 KBB POLK. 
102 

2.KAT 

HEMġĠRE BANKO 188 HASTA KABUL 188 / 201 

TOPLANTI ODASI 240 BAġHEMġĠRE 152 

ECZANE 212 SAÇ EKĠMĠ 192 

MUHASEBE 175 ÇAĞRI MERKEZĠ 0 

ANLAġMALI 

KURUMLAR 
105 HASTANE MÜDÜRÜ 147 

ĠNGĠLĠZCE 

TERCÜMAN 162 
ARAPÇA TERCÜMAN 

195 
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3.KAT 

HEMġĠRE 

BANKOSU 
310 HEMġĠRE BANKOSU 311 

4.KAT 

HEMġĠRE 

BANKOSU 
410 HEMġĠRE BANKOSU 411 

5.KAT 

HEMġĠRE 

BANKOSU 
500 HEMġĠRE BANKOSU 511 

6.KAT 

BĠLGĠ ĠġLEM 249 LABORATUVAR/TRANSFÜZYON 156 

PLASTĠK CERRAHĠ 

POLĠKLĠNĠK 106 
DĠYETĠSYEN 

 

BAHÇE 

TEKNĠK SERVĠS 146 SARF DEPO 236 
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11. KULLANILACAK ÖNEMLĠ FORMLAR 

ĠZĠN TALEP FORMU: Alınan tüm izinlerde formda bulunan izin sebebini gösterir kutucuk 

iĢaretlenerek, talep eden çalıĢan tarafından imzalanarak ilgili yöneticiye teslim edilir 

 

ARIZA BĠLDĠRĠM FORMU: Görevli olduğumuz klinik/birimdeki arıza durumlarını teknik 

birime bildirmek için kullanılır. Birim sorumlusuna imzalatılarak teknik servis birimine gönderilir. 

KESĠCĠ DELĠCĠ ALET YARALANMALARI FORMU: Herhangi bir delici kesici alet batması 

durumunda Kalite Yönetim Birimine ulaĢılır. 

 

KAN VE VÜCUT SIVILARININ SIÇRAMASINA MARUZ KALAN ÇALIġAN BĠLDĠRĠM 

FORMU: ÇalıĢtığınız birimde kan ve vücut sıvılarına maruz kalan personel olduğunda 

doldurularak kalite birimine teslim edilir. 

STERĠLĠZASYONA MALZEME TESLĠM FORMU: Sterilizasyon iĢlemi için birimlerin 

hazırladığı malzemeleri sterilizasyona teslim edip, geri alırken kontrol etmek amacı ile kullanılan 

çift nüsha formdur. 

PERSONEL YARALANMALARI BĠLDĠRĠM VE TAKĠP FORMU: Kesici delici alet 

yaralanmaları ve kan ve vücut sıvısına maruz kalmanın dıĢında; yaralanmaya maruz kalan çalıĢan 

olduğunda oldurularak kalite birimine teslim edilir. 

MAVĠ KOD BĠLDĠRĠM FORMU: Mavi kod olayı gerçekleĢtikten sonra ilgili form eksiksiz 

doldurulup Kalite Yönetim Birimine gönderilir. 

 

PEMBE KOD BĠLDĠRĠM FORMU: Pembe kod olayı gerçekleĢtikten sonra ilgili form eksiksiz 

doldurulup Kalite Yönetim Birimine gönderilir. 

 

BEYAZ KOD BĠLDĠRĠM FORMU: Beyaz kod olayı gerçekleĢtikten sonra ilgili form eksiksiz 

doldurulup Kalite Yönetim Birimine gönderilir. 

 

KIRMIZI KOD BĠLDĠRĠM FORMU: Yangın durumlarında kırmızı kod bildirim formu 

doldurulur. 

 

GÜVENLĠ RAPORLAMA SĠSTEMĠ: Hastane içerisinde gerçekleĢen olaylar (Bakıma iliĢkin, 

tanı ve tedavi ile ilgili, hasta ve çalıĢan güvenliği ile ilgili risk oluĢturan, medikal uygunsuzluk, cihaz 

ve malzeme nedeni ile oluĢan olaylar, hasta sorumluluklarını yerine getirmemesi ile yaĢanan 

olayların ve güvenlik sorunları ile ilgili olaylar vs.)sonucunda doldurulur. Kalite Yönetim Birimine 

bildirilir. 

 

RAMAK KALA OLAY BĠLDĠRĠM FORMU: Neredeyse olacak olan olayların bildiriminde 

kullanılır. Olay yaĢanmadan gerekli tedbirleri almamızı sağlar. 

 

TESĠS KAYNAKLI DÜġME BĠLDĠRĠM FORMU: Tesisteki problemler sonucu yaĢanan 

düĢmeleri bildirim için kullanılır. Tesiste gerekli iyileĢtirmeleri yapmamızı sağlar. 

 

DÜġME OLAYI BĠLDĠRĠM FORMU: Hasta düĢmeleri sonucunda ilgili form doldurulup, Hasta 

düĢme riski değerlendirme formu ile birlikte Kalite Yönetim Birimine bildirilir. 
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Yatan Hastalarımızda; HemĢirelerimiz tarafından, hastanın 

kabulünde yapılan ön değerlendirmede, ameliyat sonrası, bölüm ve 

durum değiĢikliğinde (düĢme riski yüksekse her gün) ve taburcu 

olurken düĢme riski ĠTAKĠ II SKALASI’ na göre değerlendirilir. 

DüĢme riski olan hastanın giriĢinde, oda numarasına ‘’DÜġME 

RĠSKĠ YÜKSEK HASTA/DÜġEN ADAM’’ figürü asılır. Çift 

yataklı odalarda figür yatak baĢındaki panele asılır. Hastalarının 

düĢme riskini önlemek adına gerekli tedbirler alınır. 

Çocuk hastalarda düĢme riski HARĠZMĠ II SKALASI’na göre değerlendirilir. 
DüĢme riski yüksek olan hastalarda günlük olarak düĢme riski değerlendirilir. Riski olan hastalarda 

koruyucu önlemler alınır. Ġlgili formların arka sayfalarında alınacak önlemler belirtilmiĢtir. 

Alınan her türlü düĢme riski önlemlerine rağmen düĢen hasta olursa; mutlaka ‘’DüĢen Hasta Olayı 

Bildirim Formu’’ doldurarak, kalite birimine ulaĢtırınız. Hasta bakımı göstergesi olarak, düĢen hasta 

oranı takip edilmektedir. 

DüĢen hastanın hekimi bilgilendirilmeli ve sağlık ile ilgili düĢmeye bağlı geliĢebilecek 

komplikasyonları ve takipleri yapılmalıdır. DüĢme nedenlerine yönelik gerekli iyileĢtirici çalıĢmalar 

yapılır. 
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12. KURUM ĠÇĠ ORGANĠZASYONLAR 

TIP BAYRAMI 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 

HEMġĠRELER GÜNÜ 

 

DOĞUM GÜNLERĠ 

 

YILBAġI 
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13. ULAġIM 

Ġstanbul’un merkezi sayılabilecek ilçelerinden ġiĢli Ġlçesine Bağlı Mecidiyeköy semtinde olan 

hastanemize otobüs, metro, metrobüs ve dolmuĢla ulaĢım mümkündür. Birçok ilçeye 

Mecidiyeköy’de bulunan Merkez ĠETT otobüs durağından kalkan otobüslerle ulaĢım yapılabilir. 

Anadolu yakasından da ulaĢım aynı derecede kolaylıkla gerçekleĢebilir. Yeraltı Metrosu ve Hızlı 

Metrobüs hattı Mecidiyeköy’ün içinden geçmektedir. 
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