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TEDAVi PLANI

Hastalarin tedavi plani Hekim tarafindan; giinliik olarak yazilmali, kaselenmeli
ve imzalanmahdir.

Tedavi plani; ilacin tam adini, uygulama zamanini, dozunu, uygulama seklini ve
gerekli durumlarda verilis stiresini icermelidir.
Tedavi planinda simgeler, semboller ve kisaltmalar kullaniimamalidir.

Sivi orderlari; sivi tipi (%5 Dextroz, izotonik vs.) belirtilerek ml/damla/Dk. olarak
verilmelidir.

Rejim orderlari; R1,R2,R3,0larak veya acik olarak (sulu, yumusak, kati, kalori
miktari, diyabetik, tuzsuz, vs.) yazilmalidir. izlenmesi istenen hemodinamik
parametreler tek tek belirtilmelidir.

Hekimin yazdigi tedavi plani hemgsire tarafindan alinmali, yazilan tedavinin alti
cizilerek; tedavinin alindigi tarih ve saat yazilarak hemsire imzalamal..

Hemsire tarafindan alinan tedavi; hemsire gozlem formunda bulunan tedavi
plani kismina tedaviyi planlamalidir.

Tedavi plani (order) degisikligi ve Kontra Viziteler yazili olarak yapilmali ve
yapilan degisiklikler saat belirtilerek hastayi izleyen hemsireye veya servis
sorumlu hemsiresine dogrudan bildirilmelidir

Hastalarin tim tedavileri hemsire tarafindan yapilmalidir. (stajerlerin ilag
uygulamalari hemsire gézetiminde olmalidir).

Ornek: cc (cubic centimeter) “0” rakami ile karisma riski bulunuyor, ml
kullanilmahdir.

ilac uygulamalarinda kullanilmamasi gereken kisaltmalar listesi’nden
gerektiginde kontrol ediniz.

Order alma Talimati’nda order verme ve s6zel order uygulamalari
bulunmaktadir.
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HEKiM TARAFINDAN YAZILAN TEDAVi PLANINDA (ORDER)

ilacin TAM ADI (Sezol 1 gr flk )

Uygulama ZAMANI ( 08:00 - 20:00)

Uygulama DOZU (2x1gr 100 ml izotonik iginde15 dakida gidecek )
Uygulama SEKLI (intravenoz )

Sivilarda UYGULAMA SURESI (ISOLAYT 1000 ml 24 saatte
gidecek)

'LH" kisaltma yapilmayacak agik¢a "AGRISI OLUSA" "BULANTISI
OLURSA " diye yazilacak

Tarih/saat
KASE ve iIMZA olmali

SOZEL iISTEM

S6zli veya telefonla order verildiginde hemsire tarafindan soézli ve telefonla
order formuna yazar, yazan hemsire istemi geri okuyarak dogrulugu (Gerekirse
ilacin adi tek tek harfleri kodlanir) onaylanir.

Doktorun hastane icinde olmasi halinde s6zel order vermesi ancak hayati
tehlikesi olan hastaya miidahalesi s6z konusu ise kabul edilir.

S6zli Ve Telefonla Tabip Talimatlari Formu kullanilir ve 24 saat icinde sozli
order veren hekim tarafindan imzalanir. S6zIU verilen order tedavi planina
hekim tarafindan yazilmahdir.

ANEMNEZ, AMELIYAT RAPORU, EPiKRiZ

Yatan hasta dosyalarinda bulunan matbu anamnez, ameliyat raporu ve epikriz
formlari hekim tarafindan hasta taburcu edilmeden doldurularak imzalanir ve
kaselenir.

Hasta taburcu olurken epikrizin bir nishasi hastaya verilmelidir.
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PATALOJI

Ameliyat sonrasinda patolojiye gidecek numune alinmissa; patoloji istek formu
hekim tarafindan doldurularak imzalanir ve kaselenir. Ameliyathane hemsiresi;
numune etiketine gerekli bilgileri (hastanin adi soyadi, dogum tarihi, cinsiyeti,
ornek alinan bolge / organ, 6rnegin alinis sekli ) yazarak, parcanin bulundugu
kabin Gzerine yapistirir, parcay ve istegi kontrol ederek, patoloji defteri ile imza
karsiligi laboratuvara teslim edilmesini saglar. Laboratuvar anlasmali
oldugumuz patoloji laboratuvarina haber vererek yine imza karsiligi kuryeye
teslim eder. Sonuc gelince bir nisha cerraha (hastaya verilmek tzere) , bir
nldsha anlasmali kurumlara, bir niisha laboratuvarda arsivlenir.

ILAC GUVENLIGI

ilac glivenligini saglamaya y®nelik hazirlanan listeler birimde bulunmaktadir.
Cocuk dozlari ve eriskin dozlari ayri raflarda bulundurulur. Ayni adli farkh dozda
olan ila¢ formlari, ambalaji benzer ilaglar ayri yerlestirilir. Narkotik ve psikotrop
ilaclar kilit altinda saklanir.

Advers Etki:

Hastalarda uygulanan ilaglar sonrasi; ciddi ve beklenmeyen advers etki
gorilirse hastanemiz Farmakovijilans Sorumlusu Dr. Hakan Evrike’ ye bildirilir.
Advers etki bildirim formu doldurularak 15 giin icinde TUFAM (Tiirkiye
Farmakovijilans Merkezi) ‘a elektronik ortamda ya da faks, posta yoluyla
bildirim yapilir.

Birimlerde Bulunan ilag Listeleri:

% ismi ve Soylenisi Benzer ilag Listesi

% Cocuklarda Acil Durumlarda Kullanilan ilag Dozlari Listesi
+ Kontrole Tabi ilaclar Listesi

+ Yiksek Riskli ilaglar Listesi

# [siktan Korunmasi Gereken ilaclarin Listesi

# ilaclarin Farkli Doz Ve Formlarinin Listesi

* ilac-ilac Etkilesimi Tablosu

* ilac Besin Etkilesimleri Listesi

# Buzdolabinda Saklanmasi Gereken ilaglar Listesi

+ ilac Uygulamalarinda Kullanilmamasi Gereken Kisaltmalar
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+ ilaclarin Farkli Doz Ve Formlarinin Listesi
+ Soluisyonlar Ve Multidoz ilaclar Kullanim Siireleri
# ilaclarin Muadil Listesi

Hastanin Evde Kullandigi Ve Yaninda Getirdigi ilaglar:

Hastanin beraberinde getirdigi ilaclar servis hemsiresi tarafindan Hastanin
Yaninda Getirdigi ilaclari Teslim Formu’na kaydedilerek teslim alinir. ilaglarin
adi, adeti, son kullanma tarihi, saklama kosullari belirtilir. Hasta/ hasta yakini ve
teslim alan hemsire formu imzalar.

Hastanin hekimine; hastanin yanina getirdigi ilaglar form Gzerinde bildirilir.
Hastanede bulundugu sire icinde kullanimi uygun ya da degil diye hastanin
hekimi tarafindan isaretleme yapilir. Hekim de formu imzalar. Kullanimi uygun
olanilaglar hekim tarafindan order edilir, hemsire tarafindan uygulanir.

Kirmizi Ve Yesil Regeteye Tabi ilaglar:

Hastaya order edilen narkotik ve psikotrop ilaclar icin 3 nisha otokopili narkotik
ilag istem fisi, hemsire ve hekim tarafindan imzalanir. Hastaya uygulanan ilacin
bosu eczaneye teslim edilmek icin ayrilir. Narkotik takip formuna; uygulanan
hastanin adi soyadi, narkotik adi, dozu, imha edilen dozu, istek yapan hekim ve
uygulayan hemsire bilgileri hemsire tarafindan kaydedilir. Narkotik istek formu
ve ilacin bosu ile eczaneden kullanilan ilag imza karsihgi teslim alinir.

Her sift degisiminde servis hemsireleri narkotik ilaclari sayarak devir teslimini
yapar.

Servislerde narkotik ve psikotrop ilaglar kilitli dolaplarda bulundurulur.
HASTA GUVENLIGI
Kimlik Bilekligi:

Hasta Kimlik tanimlama igin yatan her hastanin koluna beyaz renkli tizeri
barkodlu kimlik bilekligi takilir. Barkodda asgari protokol, Hastanin Adi-Soyadi,
TC numarasi, Dogum tarihi (ay, glin, yil olarak) yazilir.

Alerijisi olan hastada; beyaz bileklik hemsire tarafindan cikartilir ve kirmizi renkli
bileklik takilir. Uzerine hasta bilgilerinin yazili oldugu barkod yapistirilir.
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Hastanemizde dogan bebekler icin; ameliyathanede / dogumhanede anne ve
bebek icin ayni seri numarasina sahip olan; kiz bebekler icin pembe, erkek
bebekler icin mavi renkli bileklikler (annenin beyaz bilekligi cikartilir) anne ve
bebege takilir. ikiz bebeklerde anneye 2 bileklik(her bebegin anne bilekligi)
takilir. Bebeklerin kimlik bilekliginde annenin barkodu yapistirilir.

Hastaya uygulanacak tani ve tedavi islemlerinin hepsinde; hasta kimlik
dogrulama yapilir ve kimlik bilekligi de kontrol edilmelidir.

Kan Transfiizyonu:

Kan ve kan {riinii transfiizyonu ihtiyaci olan hasta icin Kan ve Kan Uriinleri
istem Formu Hekim tarafindan doldurularak imzalanir ve kaselenir. Kan ve kan
drtnleri istem formunda; Hastanin adi soyadi, protokol numarasi, tedavi
gordigu bolum, tanisi, kan grubu, transflizyon endikasyonu, hastaya daha dnce
transflizyon yapilip yapilmadigi, hasta kadin ise dogum yapip yapmadigi, kan ve
kan Grinlndn istem gerekgesi, kan ve kan Grtnindn tird ve miktari, planlanan
verilis stresi belirtilmelidir.

Servis hemsiresi Kan istem formunu laboratuvara gonderir, laboratuvar Bolge
Kan Merkezinden gereken kan Grtintinin teminini saglar. Gelen kan Grin(
capraz karsilastirma yapilir, uygulama zamaninda klinige uygun kosullarda
transferi saglanir.

Klinikte 2 saglk calisanin kan triniinidn uygunlugunu kontrol eder, transflizyon
baslama saati kaydedilerek, Transfiizyona baslanir. ilk 15 dakika hemsire
hastanin yaninda bulunur, ilk 1 saat 15 dakikada bir, sonrasinda transflizyon
bitene kadar 30 dakikada bir vital bulgu takibi yapilir.

Reaksiyon gorillrse isleme son verilir, ayni kan Griini uygulamaya devam
edilmez.

Cerrahi Giivenlik

Operasyonlar dncesinde, cerrahi bolge isaretlemesi hekim tarafindan yapilir.
“Pre-Op Kontrol Ve Taraf isaretleme Formu”’ na da ayrica isaretleme yapilir.
“Gulvenli Cerrahi Kontrol Listesi” nin 4 (1.klinikten ayrilmadan 6nce, 2.Anestezi
verilmeden 6nce, 3.Ameliyat kesisinden 6nce, 4.Ameliyattan ¢cikmadan dnce)
bollimu ilgili sorumlular tarafindan doldurulur.
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Cerrahi siirecte gerceklesen tibbi hatalar ve ramak kala olaylar cerrahi hata
siniflama sistemine (CHSS) gore kodlanir ve Saglik Bakanligi GRS’nde Hata
Siniflama Sistemine giris yapilir.

Kisitlama:

Yatan hastalarda hareket kisitlama karari hekim tarafindan verilir. Hastanin
ailesine; hasta yakinina tibbi gercekler, kisitlama olasi risk ve yararlari, kisitlama
girisiminin gidisati hakkinda hekim tarafindan bilgi verilir. Kisitlama ihtiyaci
formu hasta yakini ve hekim tarafindan imzalanir.

Hareket kisitlama karari tedavi planina yazilir. Kisitlama tedavi planinda;
uygulamanin basladigi tarih ve saat, uygulamanin hangi araliklarla kontrol
edilecegi, uygulamanin sonlandirildigi tarih ve saat belirtilir.

Kisithligin karari en ge¢ 24 saatte bir gozden gecirilerek gerekirse tekrar tedavi
planina yazilir.

Bilgilendirme ve Onam:

Yatan hastalar Genel Bilgilendirilmis Onam Formu, Ameliyat olan hastalar igin
her ameliyat ve girisimsel islemler igin ayri Bilgilendirilmis Onam Formu ve
Anestezi Bilgilendirilmis Onma Formu kullaniyoruz.

Anestezi Onam Formunu preop hastayi degerlendirmeye gelen ve hastayi
bilgilendiren anestezi hekimi tarafindan imzalanir ( hastaya imzalatir) ve
kaselenir.

Genel ve isleme Ozel Onam Formlari hastanin primer hekimi tarafindan
bilgilendirme yapilarak imzalanir (hastaya imzalatir) ve kaselenir.

Onam Formlarinin sahit bolimiini servis hemsiresi imzalar. imzalarin
bulundugu kisma tarih ve imza saatini yazar.

Hasta ve Ailesi Egitimi:

Hastanemizde yatan hastalara verilecek egitimler; hekim ve hemsireler icin ayri
olarak hasta ve ailesi egitim formunda belirtilmistir. Hemsire egitim bolimunin
altina egitimi veren hemsire ve hasta/hasta yakini imzalar. Hekim egitimleri
bolimiinin altinda hekim ve hasta/hasta yakini imzalar.
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Hekimleri verecegi egitimler;

+ Hastaligi hakkinda bilgi

# Hastalik siireci ve risk faktorleri

* Kullanacagi ilaglar/Akilci ilag kullanimi

% Kontrol zamani

# Taburculuk egitimi

+ Sigaranin zararlari

+ Egzersiz

+ Hastaliga 6zgu arac gerec kullanimi

# Organ Bagisi ve hekimin uygun gordigi diger egitimlerdir.

Formda egitimin yapildigi tarih, egitimi engelleyecek faktorler, engellere ¢oziim,
egitim yontemi ve degerlendirme bolimleri doldurulur.

Yatan her hastanin dosyasinda hasta ve ailesini egitim formu bulunur. Yapilan
tim egitimler forma kaydedilir.

Hasta Mahremiyeti

Saglik hizmeti sunumu sirasinda hastanin; fiziksel, psikolojik, bilissel ve sosyal
mahremiyeti dikkate alinir. Muayene, teshis ve tedavi sireclerinde hastanin
fiziksel (perde, paravan vs.) mahremiyeti saglanir. ilgili saghk calisani ve
hastanin onayi ile hasta yakini disindakiler ortamda bulundurulmaz.

Teshis ve tedavi surecleri ile ilgili bilgi ve belgelerin, hasta disinda sadece hasta
onayi ile 1. Derece yakini disindakilerle paylasilmaz. Saglik ¢alisanlari arasindaki
tibbi bilgi akisi sirasinda hasta mahremiyetine 6zen gosterilir.

Elektronik ortamda kullanilan (gemklinik) kisisel sifreler baskalari ile
paylasilmaz. Calisanlarin yetkilerine gbre otomasyon programinda erisim
saglanir. Ekran acikken birakilmaz, olusturulan kisisel sifreler goriinir yere
yazilmaz, cok karakterli sayi ve rakamlardan olusan zor sifreler olusturulmalidir.
Kullanilan bilgisayarlara internetten glivenli olmayan dokiiman ve programlar
bilgi islem ¢alisanlari kontroli disinda indirmemelidir.

Antivirs programi kullanilmali, tarama yapilmadan dosya yuklemeleri
yapilmamalidir. Kaynagi belli olmayan e-postalar agilmamalidir.
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Taburculuk Yonergeleri:

Hastanemizde yatan hastalarin taburculuk strecinde; kullanilmak tizere 2 nisha
halinde hazirlanmis brang bazh taburculuk yénergeleri bulunur. Taburculuk
yonergelerinde; kontrol zamanlari, kullanmasi gereken ilaglar, beslenmesi,
kullanmasi gereken cihaz ve malzemeler, kisisel hijyen, ameliyat veya tedaviye
ozel yapilacaklarin yazilabilecegi alanlar bulunur. Hastanin hekimi ve hemsiresi
tarafindan doldurulur. Hastanin hekimi ve hasta/hasta yakini tarafindan
imzalanir. Ust niishasi hastaya verilir, 2 niishasi hasta dosyasina konur ve
arsivlenir.

Hastanemizde Bulunan Taburculuk Yonergeleri:

# Beyin Cerrahi Hastasl Taburculuk Yénergesi Formu
% Cocuk Hastaliklari Taburculuk Yonergesi

4 Dahiliye Hastalari Taburculuk Yonergesi

# Genel Cerrahi Hastasi Taburculuk Yonergesi Formu
% GOz Hastasi Taburculuk Yonergesi Formu

# Kadin Dogum Taburculuk Yonergesi Formu

# KBB HastasI Taburculuk Yonergesi Formu

% Ortopedi Hastasi Taburculuk Yonergesi Formu

4+ Plastik Cerrahi Taburcu Sonrasi Bilgi Formu

# Uroloji Hastasi Taburculuk Yonergesi Formu

Acil Durum Afet

Her yil yangin ve acil durumlar ile ilgili egitim yapilir. Yangin séndirme, arama
kurtarma ve tahliye tatbikatlari yapilir.

ACiL KODLAR

Mavi Kod, Pembe Kod, Beyaz Kod ve yangin icin Kirmizi kod uygulamasi ve
ekipleri bulunmaktadir. Kod bildirimleri Saglik Bakanhgi’ nin belirledigi telefon
numaralari ile aynidir.

Mavi Kod:

Hastanemizde Mavi Kod 2222 numaral telefona olay yeri (4 kat mavi kod 1
diye) ile bildirilir. Santral elemani Mavi Kod anonsunu verir, ekip lyelerini

ayrica telefon ederek bildirir.
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Mavi Kod 1 (eriskin) ve mavi kod 2 (cocuk) olarak verilir. Eriskin Mavi Kod
ekibinde Dahiliye Uzmani, Cocuk Mavi Kod ekibinde Cocuk Hastaliklari Uzmani

bulunur.

MAVIi KOD ERiSKIN (EKIiP 1)

MAVI KOD COCUK (EKIP2)
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MAVI KOD GECE (EKIiP3)

EKIP LIDERi ACIL HEKiMI
ACIL HEMSIRESI

N

: » v - v »

YARDIMCI PERSONEL

Tum yatan hasta katlarinda acil ¢cantasi bulunur ve her hafta acil cantasinda

bulunan ilag ve malzemelerin miad kontrolleri ve sayimlari yapilir.

Mavi kod verildiginde mavi kod bildirim formu doldurularak kalite birimine
verilir.

Her yil Mavi Kod tatbikati yapilmaktadir. Calisanlara; Mavi kod egitimi verilir.
Pembe Kod:

Pembe Kod 3333 nolu telefona olay yeri belirtilerek yapilir. Santral Pembe Kod
anonsuna yapar. Pembe Kod ekibi en kisa zamanda olay yerine ulasir.

Calisanlara her yil Pembe Kod egitimi verilir ve Pembe Kod tatbikati yapilir.

Verilen Pembe Kod bildirimlerinde Pembe Kod Bildirim Formu doldurularak
Kalite birimine teslim edilir.

Beyaz Kod:

Beyaz Kod 1111 numarali telefona olay yeri belirtilerek bildirim yapilir. Santral
Beyaz Kod anonsunu yapar. Beyaz Kod Ekibi en kisa zamanda olay yerine ulasir.

Calisanlara her yil Beyaz Kod egitimi verilir ve tatbikat yapilir.
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Beyaz Kod bildirimlerinde Beyaz Kod Bildirim Formu doldurularak Kalite
birimine teslim edilir.

Bildirimi yapilan Beyaz kod olaylari; her ay il Saglik Midirligi’ ne Ek-6 ¢alisan
haklari ve guivenligi aylik takip formu doldurularak génderiliyor.

Olay aninda 0212 453 08 98 numarali telefondan ya da
ismcalisanguvenligi@gmail.com adresinden Psikolojik ve sosyal destek,

mevzuat uygulamasi konularinda danismanlik talep edilebiliyor.
izolasyon Onlemleri :

Bulasiciligi fazla yada epidemiyolojik olarak 6nemi tanimlanmis, yada stiphe
edilen enfeksiyonu olan hastalara standart dnlemlere ilaveten BULASMA
YOLUNA YONELIK (Temas, damlacik ve solunum yolu) uygulanan énlemler
izolasyon onlemleridir.

ey

Damlacik izolasyonu Temas izolasyonu Solunum izolasyonu

Simgeleri kullaniimaktadir. izolasyon gerektiren hastanin kapisina ilgili isaret
astlarak tim calisan personelin bilincli yaklasimi saglanmaktadir.

Diisme Riski:

Yatan Hastalarimizda; Hemsirelerimiz tarafindan, hastanin
kabuliinde 6n degerlendirmede, ameliyat sonrasi, bolim ve
durum degisikliginde (disme riski yliksekse her giin) ve

taburcu olurken diisme riski ITAKI SKALASI’ na gére
degerlendirilir. Disme riski olan hastanin odasinin kapi
koluna “YESIL YONCA” figiirii asilir.
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KALITE YONETIM CALISMALARI

Kalite Yonetim Direktori’ nin baskanhginda, Bolim Kalite Sorumlularindan
olusan Kalite Birimi Saglik Bakanligi’nin Saglikta Hastane Kalite Standartlari
(SHKS) ve I1SO 9001 Standartlari dogrultusunda Hastanemizdeki kalite
calismalarini sirdirmektedir.

Kalite Hedefleri:

Birim Kalite Sorumlulari ve Ust Yénetim’in katilimi ile her dénem B&liim Kalite
Hedefleri belirlenir. Her donem sonunda belirlenen hedeflerin gerceklesme
oranlari degerlendirilir.

i¢ Tetkik ve Oz Degerlendirme:

Her yil; i¢ Tetkik ve Oz Degerlendirme yapilir. Kalite Birimi tarafindan i¢ Tetkik
ve Oz degerlendirme planlari hazirlanir, birimlere degerlendirme takvimi
bildirilir. Kalite Ekibi, Ust Yonetim Temsilcisi ve Kalite Yonetim Direktorii
tarafindan degerlendirme yapilir, raporlanir gerekirse DOF acilir. Raporlar ve
acilan DOF’ ler Ust Yénetime raporlanir, Kalite Ekibi tarafindan takibi yapilir.

Hasta ve Calisan Anketleri

Her ay ayaktan ve yatan hasta anketleri degerlendirmesi yapilarak, Ust
Yoénetim’e raporlanir. Yilda 2 kez calisan anketi uygulanir, anketler Ust
Yonetim’e raporlanir. Rapor sonucuna gore dizeltici ve onleyici faaliyetler
planlanir.

Komite Ve Ekipler

Hastanemizde 11 Komite ve 9 Ekip kurulmustur. Her 3 ayda bir komite ve ekip
toplantilari Kalite Birimi tarafindan planlanarak gerceklestiriimektedir. Uyesi
bulundugunuz Komite ve Ekip toplantilarina katiliminiz Hastanemizin Hizmet
Kalitesinin gelismesi acisindan 6nemlidir.

Hastanemizde kurulmus olan komiteler :

% Yonetimi gbzden gecirme
+ Enfeksiyon Kontrol Komitesi
# Hasta Guvenligi Komitesi
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+ Calisan Giivenligi Komitesi

+ is Saglig ve Glivenligi Kurulu
+ Transflizyon Komitesi

+ Egitim Komitesi

+ Tesis Glivenligi Komitesi

# Radyasyon Givenligi Komitesi
% Hasta Haklari Komitesi

+ Temizlik Komitesi

Hastanemizde gorev yapan ekipler:

% Mavi Kod Ekibi

# Pembe Kod Ekibi

* Beyaz Kod Ekibi

# Kirmizi Kod Ekibi

+ Antibiyotik Kontrol Ekibi
+ ilac Yonetim Ekibi

% Bina Tur Ekibi

4 Tibbi Cihaz Guvenligi Ekibi
% Nutrisyon Destek Ekibi

Gilivenli Raporlama Sistemi:

Hastanemizde meydana gelen olaylardan ders cikartmak ve benzer olaylarin bir
daha yasanmasini engellemek amaciyla olusturulan bir sistemdir.

ilac glivenligi, transfiizyon giivenligi, cerrahi giivenlik, laboratuvar giivenligi,
hasta glivenligi ve calisan glivenligi riskine neden olabilecek olaylar ile ilgili
“Gulvenli Raporlama Sistemi” formu doldurularak, Kalite Birimine teslim edilir.
Hastanemiz web sayfasinda “Kurumsal”’ bolimdn icinde bulunan “glvenli
raporlama kisminda bulunan hasta ve ¢alisan gtivenligi ile ilgili olan formu
tiklayarak doldurabilirsiniz. Form otomatik olarak Kalite Yonetim Direktord’ ne
ulasir.

Kalite Birimi olaya iliskin kok neden analizini yapar, dizenleyici 6nleyici
faaliyetleri planlar ve olayin tekrar etme riskini azalmaya calisir.

ilac, transfiizyon ve cerrahi giivenlik disinda yasanan olaylar icin “Beklenmedik
Olay Bildirim Formu”’ ve neredeyse yasanabilecek olaylar i¢cin de “Ramak Kala
Bildirim Formu” doldurularak Kalite Birimine iletilir.
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