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1.YATAN HASTA/ HASTA YAKINININ BOLUME UYUMU

Hastanin servise kabullinde; hemsire, uygun ses tonu, uygun beden dili, anlasilir bir dil
kullanarak etkili bir iletisim ile odasina alinan hasta ve hasta yakinina; kendini tanitir,
gorevi konusunda bilgi verir, Odanin fiziksel tanitimini yapar ve

+ Odanin tanitimi

+ Klima kullanimi

+ Kol bandi ve kimlik dogrulama

+ Kahvalti ve yemek saatleri

+ Hasta ve yakinin uymasi gereken kurallar
+ Hasta Haklari ve sorumluluklari

+ Ziyaretci saatleri ve kurallari

4 Telefon kullanimi,

+ Hasta yatagi kullanimi,

4 Hemsire cagri zili kullanimi

+ Tuvalet banyo kullanimi

# Acil durum plani

+ Hekim vizitleri

# Acil durum plani

+ Hastaya yapilacak islemler hakkinda bilgi verir.

2.YATAN HASTA HEMSIRELIK ON DEGERLENDIRME

Hemsire hastanin genel durumunu; fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden degerlendirir.
“Hemsirelik On Degerlendirme Prosediirii” dogrultusunda yapilan hemsirelik 6n
degerlendirme verileri degerlendirme sirasinda es zamanli olarak, “Hemsirelik On
Degerlendirme Formu’’na kaydedilir. Hastanin nutrisyon riski, disme riski, dekiibitis
riski, izolasyon gerekliligi ve kisitlamaya yonelik risk degerlendirmesi yapilir. Hastanin
0z gecmisi, soy gecmisi (alerjileri, ameliyatlari, gecirilen ameliyatlar, hastaliklar,
ahiskanliklar vb), agri degerlendirme ve sirekli kullandigi ilaglarin bilgileri alinir. Vital
bulgular 6l¢llerek kaydedilir.

On degerlendirme formunun sonunda, degerlendirmeyi yapan klinik hemsiresi
imzalar ve degerlendirmesi yapilan hasta/hasta yakinin imzasini alir.

Yatan hastalarin, bakim sirecinde istenmeyen sonuglardan korumak icin, yattig
bolime 6zgu ayrica klinik risk degerlendirmeleri yapilir.
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Klinik Risk Degerlendirmeleri

+ [lac uygulamalari ve operasyon sonrasi vital bulgularin takibi

+ Basinc yarasi/ Ulseri(dekiibitiis) risk degerlendirmesi (Braden Skalasi)

4 Disme riski degerlendirmesi (ITAKi Il, HARIZMI I1)

+ Agri siddeti degerlendirmesi (numerik, yiiz FLACC, davranissal, NIPS Skalalari)

+ Biling diizeyi (Glaskow)

+ Beslenme durumunun degerlendirilmesi (NRS 2002 Nutrisyonel risk skoru)

+ Ventilator iliskili pnémoni acisindan hasta izlemi

+ Kateter bakimi ve takibi

+ Ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi

+ Ag1z bakimi ve takibi
Yatan hastaya yapilan risk degerlendirme ve bakimlari ilgili formlara kaydedilir.
Belirlenen risklere yonelik koruyucu tedbirler alinir.

3.HEMSIRE HASTA BAKIM PLANI

Klinige kabull yapilan hastanin, yapilan 6n degerlendirme sonrasinda; hastanin
gereksinimleri dogrultusunda hemsire tarafindan “Hasta Bakim Plani”’ hazirlanir.
Hastanin bakim plani klinige kabuliinde en gec 8 saat icinde hazirlanmalidir. Hemsire
bakim planinda;

* Hastanin bakim gereksinimleri,

* Bakim gereksinimlerine yonelik hedefler,

* Bakim gereksinimlerine yonelik uygulamalar,

+ Uygulama sonuclarinin degerlendirilmesi kayit edilir.

Hastanemizde yatan hastalar icin, NANDA Hemsirelik tanilari baz alinarak 51
hemsirelik tanisi icin bakim plani hazirlanmistir. Yatan hastanin ihtiyaglarina gore,
uygun hemsirelik bakim plani kullanilir. Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen
degisimler bakim planina kayit edilir, gerekirse bakim plani glincellenir. Bakim
planinda yapilan glincellemeler, tiim saglik calisanlari tarafindan izlenebilmelidir.

Ayrica ameliyat olan ve 1 gin gibi kisa sireli yatan hastalara yonelik “Cerrahi
Hastalarinda Hemsire Bakim Plani”’, Yenidogan Bebekler igin; “Yenidogan Hemsire
Bakim Plani” ve Medikal Tedavi hastalar i¢in; “Medikal Tedavi Hastalarinda
Hemsirelik Bakim Plani “ hazirlanmistir. Hemsire Bakim Plani hekim tedavi plani ile
koordineli olmalidir.

Asagida hasta bakim plani 6rnekleri verilmistir.
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¢« BEDEN ISISINDA DEGISIM-HIPERTERMI-HASTA BAKIM PLANI
Dokuman Mo: ELH.PL. 10 I veyin Tanhi 01.08.2078 I ey, Ho:00 I ey, Tanhi [ Sayfa o1
+
Hastanin Adi Soysd) Hemsirelk Tanisi [ BEDEN 1515INDA DEGISIM I/ HIFERTERMI
Dodum Tanhi Tanim Dz fakidrernedeniyle bedenisizininoralolarak 37,5 TF ya da rekial
Tani olarak 38,8 C* den fazls olmasi durumudur.
Tanh: Tamh:
Meden Tam Olgiitleri Amag Girigimler JEEH Saat Saat TSaal:
| D=gerenairme | Uegenendirme | Degerenainme | ]

= Enfeksiyon = Olglimlenen = Hastanin 1. Hastads hipsnermive neden olsn faktérier dejerlendirilir
= Hastaliklar yiiksek beden beden = Sorun = Sorun = Sorun = Sorun
= Travma 15151 SIS 1NN 2. Hastann yital bulgulan kontrol edilir. giderikdi. giderikdi. giderildi. giderildi.
= Ameliyat olma | = Deride normal
= Diger kzaniklik seviyede 3. Beden 15151 yikseldifinds dsha sik aralarls stes Slcimi yapir. [ = Sorun = Sorun = Sorun = Sorun

a olmasi kismen kismen kismen kismen

= Tasikardi = Hi 4. Hastaya sojuk uygulama yapilir{| bk dus, sojuk kompres, yh). | giderildi. giderikdi. giderildi, giderildi.

= Sicaklk yads | belinive

sojukluk hissi bulgulznnin 5. Solunum yollannin agikhd) ve devamilig sajlanr. = Sorun = Sorun = Sorun = Sorun

= Kiriklik olmamas) gidenilemadi. gidenilemadi. giderilemedi. giderilemedi.

= Halsilik 6. Gerektijinde terleme ile kayiplan Snlemek igin LV, 5w

all 1a|Eh ki yapillr. Wot: Wot: Mot: Mot:

= Tereme

7. Ald gikardign s takibi yapilir.

8. Hastanin ments| durumu yakindan izlenir,

5. Hastadzn Dr. |stemine gére kiitir slnr

10. Hastann ince giyinmesi sajlanir.

11. Hastaya ve yakinlanna hipgrtermi gelismesine neden olan
faktdrle hakkinda bilgi verilir

12. Cok sicak havalarda meydana gelebilecek hipertermivi
onlemek igin;

= Kigiye hava kogullsnina wygun givinmesi Snerilir.

= Bol ve agik renk giysiler tergih etmesi Gnerilir.

Hemsire/ Imza

13. Dristemine gére gntipretik ilaglar uygulanr.

Hemsire/ Imza

Hemsire/ Imza

Hemsire/ Imza

(g\ DOKU BUTUNLUGUNDE BOZULMA RISKI-HASTA BAKIM PLANI
DJokuman No (I K | Yayin lanhi. U1.05.2010 [ Rev. o 00 | Hev. lann | Sayia No
i‘las!anm Adl Soyadl Hemsireik 1anis1 RISKIT
ogum Tarii Tanim Bireyde, genya Oz MEMBIS0 Dutunugunun DOZUIMasy nskinin
Tani olmasi durumudur.
Tann Tann
Nagan Tan Amag Girigimir EES LEES LS5 EETR
Ciglsan | D=janendrme | Degenendime |

= Yauak istranat | = S3sng = Dent 1. Hastann hastanzye Kabud 13000, N3 ,a’asngengmensn
= Yalarsiz doku DOUNEDYONd | agisindan daqeriandirr va kayn Jtna anw = Sorun = Sorun = Sorun = Sorun
Bartizyony (k=mi EOUmAK Ve gldariid. gidariid. gidariid. gidari.
o Harskat Gicimiar) s0ralrmak 2 Hastann cid dajanandiriir. (53020 035! Sk3l3n ousantr, B3s5Ng
Ksmng bagaian Konrol adir) = Sorun = Sorun = Sorun = Sorun
=Kronik = Diger waman wEman fwaman foeman
nasta 0 3. Kpoyandis deQies nastann DREAsOnU. S39iane gidarial gidarsa gidersd gideria
(CALSRR KDY,
Kansar) 4. Ciin 12miz v2 Kuru oimasl £331anr = = Sorun = Sorun =
= Enfakaiyon gidariamadi gidariiamadl gidariiamadi gidariiamadl
= Odam 5. DUzand iarak pozisyon varir (0 533t I3 fie ve garakikgs)
= K3gaks! Not: Not: Not: Not:
f%ﬁ 6. Yatak carsatannin tamiz, Kuru Ve KInsiKsz oimasing dzen gdstarir
= Diyao=t 7. Hastann giysiar samiz va ury aimaidrr. Giys! sagminga
= Camani ginigim tariamayen Kiyalster tarcin adir i
ﬁ_;!ﬁxaas)m
g 8. A1 gler nam-mnr

| Ha3s 1ya

nkominans) Gugnu;s&a SKSK VI‘D’ b&lﬂl\mi oage'nemuw

Koury Ut

10. Eger n3stay3 slrgl variiyor 152 cit1annigl angatian. Su konuda

parsonal Uyarsr.

1. Hastann dyst dlzanien. (Helom, dystsyen, hamgis)

12. Emips nast3ards eminasyon Mplndn yen glnds 1-2 ke

g2 istriiarak dudak Kanarndakd 03s1 oriadan Kadidr. Hamgira' Imza | Hamgire' Imza | Hemgiel Imza | Hemgiel Imza

13, H3stann tenaoan 9z ve ksl tsssw

RESEREY Fe=ne o arunmasinn

bunun $33hg N devaminn wwm Ve lybesme slrecinin

CEIWMISNAI0 SU0E NIENI3 200m varir

15. Gergidrss navah vISUINEISIDN vatadi Kuianir

Bakim plani dogrultusunda yapilan uygulama sonuglari degerlendirilmeli ve bakim

planina kaydedilmelidir. Nobet degisimlerinde bakim planina yonelik teslim

yapiimalidir.
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& chui CERRAHi HASTALARDA HEMSIRE BAKIM PLANI o

Tokuman No R0 T Yayn Tan: 15.07 012 T Fev o, 00 T Fev. T S NOT
Hazonin Adi Soyadt: Oda no:
DECERLENDIRME
HEMSIRELIK TANIZI AMAG HEMSRELK ZLEMI TARM:
08.60 /18:00 18:00 / 08:00
« lnzizon yerindes! pansumanian kanama yonundan takip ediecek gaziemienecek ORanama belrt O kanams beirt buguian
’ beiguan yok yok
= Drencen geian michr post -00 4 533t 33 bay! 20nra 4 Zaale bir konkol adiacek ve kyydagiacak O 9 karnama et :m-‘;.wabeﬂ
KANAMA BELIRTI VE
BULGULASININ ERKEN o~
FARK EDLIP ONLEMNES! |~ L € B Ve 0 Inzzyon panzuman | O Inszyon pansuman
yeritemiz yeri temz
= Hematom bedrtiert (nsizyon bdigesinde ajn Sdem liznkik ) P ediecek ve Rematom gely se dokionna haber veriecex
= Dokaor stadine pire befrSien 3 anda hemogram bkl yapeacak ve S0nUCy doktorura Didiriecek
= Ik santte 15 dakikeda br ind saatie yarnes seatte bir Solocd seatte seat by vital takitd O il buiyutas:
g VITAL BULGULARI STABIL normal O vital buigular noemal
HALE GETIRILMESING = il Sulguler mormel degerlerin dainda be doklorona haber verl kel AR
- SASLAMAK = Gereitilinde hastans monhbrizesyenunun sadlenmas O S s
= Agn yOninden hasta kontrol edlecek b
3N omack O ajn omads
! AGRIY] SONLANDIRMAK [~ Agnnin yer, siresi, geid, 9i0des DK edlecex an
VEYA ENAZA = Agn lle beraber hasiyoa pirdien fzikzel belrtier pizenacex (iereme, Duarh | kusma vo.) [
- INOIRGEMEX = Agnyt artron Skitrer en aza Indpenecek ik, ses. Thyarets. pozizyon S b
= Hastya rahat edced) bir orism hazranscak O a3n gactl Oajngegt
= Hastanen foley sondas: varsy sa3tk idryr mikian Skp ediecek O oral ahy var O ora 3 var
! g 31 Gl - = iorar okl 3333k SO cc ahinda e CokiDm haber verlecex O v s Sryor O N 3w aliyor
4% CENGEDE TUTMAK |- 350N or s Simaz: destakienscek O idrar iyl var O idrar Qg1 var
- i = Hastanun 3l ol ve paranteni siviiann BRI ve k3ydi yapdscak O foley sonda var O %iey zonda var
= Hastanin 24 33Uk 3 ve CRamIM v dengesi Cok fazia DOY veyd nagatfe lse dokions Dikdiriecek O balans dengede O balans denpede
= CKan mide icenyl renk Koku ve miktar 30N K3yt yapsacak [0 petant kuzma O butart: kuzma
= Her s macan sonr 3 bakimi yapiTas e
BULANT KUSMANN [ e P P
GIDERILVES! Haztanin azpire etmemes! icin gerekil pazisyonun verimes! gerekmekisci
= Hekim iztemine pire ant! emetk veriaceX ve mide buantsi pegens kadar a3adian besienmeyeced O butant gegt O tutart gage
= = yapdan ilemier kyyit edlecex
HEMSIRE PARAF:

4. NOBET TESLIMLERI

Nobeti devreden ve devralan hemsireler arasinda yapilir. Once Bankoda Servis Nébet
Teslim Defteri, Hastalarin tek tek ozelliklerinin yazildigi nébet defteri ve hasta
dosyalari ile teslim yapilir. Sonra tiim hasta odalari beraber gezilerek hasta basi teslim

yapilir.

Nobet teslimi; hasta bakim ve tedavi sirecindeki bilgileri kapsar. Nobet degisimi
yapilmadan tim drenler, sondalar, puvarlar vb. stoplanir ve “Hemsire Takip ve
Tedavi Formu’’na kaydedilir.

5. HEMSIRELIK SUREC BILGILERI

Hastaya yapilacak tim hemsirelik uygulamalari ve hemsirelik sirecleri hakkinda
hasta/ hasta yakinina bilgilendirme yapilir. Uygulama yapilmadan o6nce, hasta ve
yakini uygulamaya yonelik, yapacak hemsire tarafindan bizzat bilgilendirilerek,
hastanin onayi dogrultusunda uygulama gerceklestirilmelidir. Sonrasinda gelisebilecek
durumlar hakkinda ve yapilacak bakim ve takipler de anlatiimalidir.

6. AMELIYAT ONCESI YAPILAN HAZIRLIKLAR

Ameliyat Oncesi hastalarimiz; fiziksel, psikolojik, medikal ve yasal olarak hazirlanir.
“Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Hemsire Takip Formu” doldurulur, yapilan hazirliklari
yapan kisi ile yapildigl saat kaydedilir ve yapan hemsire tarafindan imzalanir.
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Hastanin ameliyat Oncesi fiziksel (giysi ve takilarinin gikarilmasi, ameliyat gomlegi
giydirilmesi vb) ve medikal hazirlklari (damar yolu acgiimasi, tetkiklerinin yaptiriimasi,
sonuclarinin  takibi ve dosyaya eklenmesi, lavman vb) klinik hemsirelerin
sorumlulugudur. Tim yatan hastalarin bilgilendirilmesi ve giiler yizli bilingli hizmet
yaklasimi ile psikolojik olarak ameliyata hazirlik asamasinda yardimci olacaktir.

Ameliyat 6ncesi hastanin onam formlarinin (genel, isleme 6zel, anestezi, kan Urini
transflizyonu vb) varligi ve imzalarin kontrolliniin yapilmasi, eksiklerin tamamlanmasi
gereklidir. Ameliyathaneye hasta teslim edilmeden kontrol edilerek hasta bilingli iken
tamamlanmasi yasal hazirlik asamasidir.

t CEVI AMELIYAT ONCESi VE SONRASI HEMSIRE i
' ' TAKIP FORMU 3
DiokuTan Mo: LR PR 10 | Fayin Tarn: 17 102008 | _mev o2 | Rev Tanhl: 10035014 Sayfa ko
HasaAd Soyadll - Planianan amellyal ©.
Dr_ad) Soyad
HEMSIRELIK HIZMETLER SEVE -
T Uygulama Saati Hermgire [sim /| mza

1 |Aameliyat Snoesi hastaya bilgl werildi mi? I:I Evat D Hawir

Kimlik Bilgileri Kontrod edildi mi? El- Ewvet I:l Hamyr
ol Barh takidh mi? EI_ Evet [ |Hayr

Hasta Gnam Formlan var mi? I:I Ewvet I:I Hamyr

anestez DrHastay gbrdd mid? I:l Ewet I:l Hayr
3 Pre-op tetkikler tamam ma? El- Ewat D Hayir

:.Z::; Kan drinderinin temind ve Cross D Evet D Hanr

FiZiKSEL HAZIRLIKLAR

Ameliyat Bol gesl trag yvapalds a2 |EI-E-.-E1. I:I Hayir

Makyaj we ajderin gllanlmas El_ Ewet I:l Hayr

Takma dis, lens, mkilan obanld m? I:l Ewet I:l Hayir
4| Camasirlan piarildn m? I:l Ewat I:l Hayir

amediyat gdmlegi, bone ghydi rildi mi? I:l Ewet I:I Hayr

Mesanes | Bosaltldr ma? ﬁ- Ewet D Hayir

Suan gebel i var mi? ﬁ- Ewat D Hayir

Gebe ise CES dinlendi mi 2 'fl- Eviet I:I Hayir

Pre-op tedav dnerildi mi? El_ Ewet I:l Hayr
’ Dor . lavwmam I:I Evat I:l Hayir

Teadawisi

Damar yolu agidd mi? [ evet [ Haywr
b Devameden IVsmlar I:l Ewvet I:l Hamyr

I:.-'I-r;:llsd‘:n-::c gire premedikasyan I:I Evet I:I Hayir
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Hasta ameliyathaneye teslim edilirken; “Ameliyathaneye Hasta Teslim Etme ve

Ameliyathaneden Hasta Teslim Alma Formu’’ ile yapilir. Hasta ile ilgili ozellikler
anlatihr, hastanin kimlik kontrolli yapilir ve teslim eden hemsire ve teslim alan

anestezi teknisyeni tarafindan form imzalanir.

AMELIYATHANEYE HASTA TESLIM ETME
VE AMELIYATHANEDEN HASTA TESLIM
ALMA FORMU

Crpkuman Mokl M.FR11

fawin Tarilile. 05 2014 [ REy. o T [

Ry Taihl: | Sayfa Moo/

Hastamn Ad Soysdi:

Doktor Ach Soysd

Dogum Tarik Yapilamk Ameliyet:
Cinsiyeti |:| Erkzk [ ] E=din Ta I.'..il Servis
PREDF VITAL EULSULAR
ATES HAEIZ TANSIYON SOLUNUM/SPOZ AN GRUBL PREOP KAN $EKEH-I
KONTROL KRITERLERI EVET  [KOMT.EDEM
Haste Kimik D-:-ilrulumnn yamlS D
E w |Cerrahi Gowenlik Kotrol Listesi Kontrodd yspid D
- E Genel Ansstez ve Amieliysts 2it cnam formizn kontrod edildi D
g o [HE=m dosyas MR, Rontzen, USE, tetkik sonucan kontrol edildi D
— E Taraf igaretiemesi yapild D
g g filag amerisi - War Yok Warize, naye:
g 2 |sistemik Hastam [] Hip=rra L] owm g KOAH L] oiger
E B |Freop werilen s I b i s e e e et e e e et e et et e e e s
= - —
= = |pelitimesi Gereken Dzel durum: Heav [ sev O Hesaz
Glvanli olamk sedysye alind) v secys banariar kaidirid. [ ewet [ Hayr
JHasts mivenli plamk ameliygthampeys teslim edils ﬁ Ewat D Hawr
MOT:
TESLIM EDEN HEH;IF\.E."i WA TESLIM ALAM ANESTEZ] TEENISYEML IMZA
KONTROL KRITERLERI EVET  [KOMT.EDEM
E = Ameliyat sonras) hasta wyand) D
= no acik, solunem ddzenli
W Z E: k I
E = loamear vois acik, sorursuz kontrol edili |:|
=t - -
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- |Fca tasae EVET Enidura [1mw [ s []
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MOT:
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7.CERRAHI GUVENLIK

Ameliyat olacak hastalarda cerrahi glivenlik; preop donemde, operasyon sirasinda
ve postop donemde vyapilan uygulamalar batlini ile saglanir. Hastanin evde
baslayan hazirligi, klinikteki hazirliklar, sterilizasyon islemleri, ameliyata ve hastaya
ozel risklere yonelik tedbirler, operasyon teknigi, anestezi uygulamalari, ameliyat
sonrasl uygulamalar ile hastaya tibbi uygulama, takip ve bakim yapan tim saglk
calisanlarinin uygulama bilgi, tecribesi ile gosterdigi dikkat ve 6zenin bitinlyle
cerrahi islem guivenli ve basarini saglar.

Operasyonlar 6ncesinde, cerrahi bolge isaretlemesi hekim tarafindan yapilir. “Pre-
Op Taraf isaretleme Formu” na da ayrica isaretleme yapilir. Taraf/bolge
isaretlemesi hastanin hekimin/cerrahinin sorumlulugundadir.

Hastanin Uzerinde isaretleme yapilmasina, hastanin rizasi yoksa; gerekli
bilgilendirme yapilarak taraf isaretleme formuna hastanin imzasi alinmalidir.

° (A
t( 'EVRE PRE-OP TARAF ISARETLEME FORMU _f._‘%'_:
Dokdman No: KLN.FR.13 | Yayin Tarihi: 15.052013 [ Rev.No:01 [ Rev.Tarihi:15.09.2020 | Sayfa No:1/1
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[JHasta azerinde isaretleme yapildi. Hekim Adi Soyad / imza

[JHasta ozerinde isaretleme yapilmadi.

(Amelivat edilecek / Cermahi islem uygulanacak bolgenin vicudumun Gzerinde isaretlenmesinin fayda /zararlan
bana iletidi. Kendl istegim ile vilcudumun igsaretlenmesinl reddediyorum.)

isaretlenmeyi reddeden hasta /Hasta yakini

Bl Sowadis. e

imza:

Preop hasta hazirhginda yapilan islemler; kimin tarafindan ne zaman yapildig
“ Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Hemsire Takip Formu’’na kaydedilir.

“Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi”” nin 4 (1.klinikten ayrilmadan 6nce, 2.Anestezi
verilmeden 6nce, 3.Ameliyat kesisinden 6nce, 4.Ameliyattan ¢cikmadan 6nce) bolimi
ilgili sorumlular tarafindan doldurulur. Preop hasta hazirliklari yapildiktan sonra;
“Glvenli Cerrahi Kontrol Listesi’nin “Klinikten Ayrilmadan Once”’ki kismi klinik
hemsiresi tarafin doldurulmalidir.

Ameliyat olacak hasta icin, hastanin adi soyadi, doktorunun adi soyadi, yapilacak
ameliyat ve oda numarasi “Ameliyat i¢cin Ameliyathaneye Servisten Hasta Alma
Formu’”’na; yazilarak, servise transfer igin gonderilir. Cerrahi glvenligi saglamak
adina, cerrahin ameliyathaneye cikmasinin ardindan; salon, anestezi ve ameliyat
ekibinin durumuna gore hastanin transferinin saglanmasi gereklidir. Sozli ve
telefonla ameliyathaneye hasta transferi yapilmamaktadir.

Gt AMELIYAT iCiN AMELIYATHANEYE (5
CEVRE SERVISTEN HASTA ALMA FORMU & Ls/
Dokuman No: AML.FR.15 | Yayin Tarihi: 28.11.2016 | Rev.No:00 | Rev Tarihi: | Sayfa No:1/1

Ameliyat B e e e e s o o e e
D A SOYaAAl

Oda No R S B S S S
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Ameliyathaneye hasta transferinde mutlaka servis hemsiresi eslik eder. Anestezi
teknikerine ameliyat olacak hastayi sozli, yazili ve imza karsilig teslim eder. Ameliyat
bitiminde servis hemsiresi ameliyathaneye gelerek hastayi ayni sekilde teslim alir.

Cerrahi slirecte gergeklesen tibbi hatalar ve ramak kala olaylar cerrahi hata siniflama
sistemine (CHSS) gore kodlanir ve Saghk Bakanhgi GRS’nde Hata Siniflama Sistemine

giris yapilir.

Cerrahi Guvenlik Listesinin “Klinikten Ayrilmadan Once” bolimi servis hemsiresi
tarafindan doldurularak imzalanir.

& crve

Dokuman No:AML.LS.01 |

Hastanin Adi

GUVENLIi CERRAHI KONTROL LIiSTESI

Ameliyat Bolgesi

Ameliyat Tarihi
Rev.Tanhi:02.08.2020 |

Yayin Tarhi: 14.12.2012 [ Rev.No:01 [ Sayfa No:1/1

LKlinikten Aynimadan Once .

Il Anestezi Verilmeden Once l HLAmeliyat Kesisinden Once I IV_Ameliyattan gikmadan Once

1.Hastanin;
Kimlik bigieri

[ Ameliyat

[ Amelivat balgesi dorulands
z.iash ameliyata yonelik nzasim teyit etti
mi?

[ Evet
3.Hasta ac mi?

] Ewvet I 2 =
4 Amelivat bolgesi tirasi vapildi mi?

‘:] Evet DHaylr [ cerekii

5.Hastada makyajloje, protez, degerli esya
var mi?

10.Hastanin kendisinden;

Kimlik bilgileri
| Ameliyati
(| Ameliyat boigesi
[ Ameliyati ile iigh nzas: dogrulands mi?
11.Amelivat bolgesinde isaretl var mi?
[ var []isareteme uyguianmaz

12.Anestezi guvenlik kontrol listesi
tamamlandi mi?

[ Evet
13.Pulse oksimetre hasta uzerinde ve
calisiyor mu?
Evet

[J Hastanin risk defterdendimesi

17 Ekipteki kigiler kendilerini ad, soyad ve
qorevieri ile tanith mi?

[] Evet

18 Ekipten bir kisi sesli olarak hastanin
kimligini, yaptlan ameliyat, ameliyat
bolgesini teyit etti mi?
[ evet
19 Kritik olaylar gézden gecirildi mi?
(| Tahmini ameliyat siresi
D Beklenen kan kaybi

(| Ameliyat sirasinda gerceklesebiecek
beklenmedik olaviar

|:] Olasi anestez risklen
D Hastanin pozisyonu

26_Gergeklestirilen ameliyat igin
sozlu olarak;

[ Hasta

[J Yapilan amefivat

] Ameliyat baigesi teyit ecidi.
27 Alet, spang / kompres ve ifine
saymmlan yapiidi.

[ everram [ Hawr

[ saym uyguianmaz

28 Hastadan alinan numune
etiketinde

D Hastanin ad: dogru vazili
[] Numunenin alndig: baige yazih
29 Ameliyat sonrasi kritik

20.Profilaktik antibiyotik sorgulandi mi? gereksinimler gozden gegirildi mi?
[] Evet ] Hapr
............... = 28 'z

= ; DA A U Hastann hilipen aiaiis) e Kesiden énceki son 60 dakika [ Anestezistin nerileri
ameliyat dnliigia ve bonesi giydirildi mi? L Yok Clvar........... ioerEioe Lypolancs

D Evet DHM 15.Gerekli goriintiileme cihazlan var mi? D Kullanidmaz
T Aimaliyat Sivcesi gerskh il Hobien var me? [Jevet [Hayr []Gereki degil 21 Kullanilacak makzemeler hazir mi?

| Cm ot 16.Hastada kan kaybi riski var mi? [] Ewet [ Bayr

[ varts Gorats [ ] Ozel tedavi protokoli L vo 2Mal in sterilizasyonu uygun mu? [] Cermrahsn onerleri

] Diger [Hayr [ var. uygun damar yolu erisimi ve swi [ Ewet [ Hayr
8. Ameliyat igin 5 obacak oel plankands 23. Kan gekeri kontrolii uygun mu?
malzeme, implant, kan veya kan Griinii [] Ewet [ sayr
hazirhgn teyit edildi mi? -

T Tiea 5 24 Antikoagulan kullanimi var m? 30 Hastanin ameliyat sonrast

2 S [ Evet COHayir..ee. gidecegi boliim teyit edildi mi?
9 gerekli lab ve radyoloji S N
= 2 S 25.Derin Ven Trombozu profilaksisi |:| Evet

tetkikleri mevcut mu? gerekli mi?

L] Evet et  [Haproooo
Liste Sorumlusu: Liste Sorumlusu: Liste Sorumlusu: Liste Sorumlusu:
Ad-Soyad, Imza Ad-Soyad, Imza Ad-Soyad, Imza Ad-Soyad, imza

*Her bolum, ilgili sorumlular tarafindan sesli olarak kontrol edilerek isaretieme yapimalidir.

Taraf cerrahisi olacaksa; “Pre-Op Taraf isaretleme Formu’’nun hekim tarafindan
doldurulmasini saglar. Hekim hasta Uzerinde ¢izim yapacaksa kendisine eslik eder.
Hasta teslimlerinde mutlaka kimlik kontroli yapilir.

8. BUZDOLABI VE ORTAM SICAKLIK TAKIBI

Birimlerde icinde ila¢ bulunan buzdolaplarinin sicakhk takipleri ginde 4 kez kontrol
edilir ve “Buzdolabi Isi Takip Formu’’na kaydedilir. ila¢c bulunan tiim alanlarda; ortam
Isi ve nem takibi giinde 4 kez yapilir. “Isi ve Nem Takip Formu’’na kaydedilir.
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Bunun disinda mutfak, gida deposu, sarf depo, camasirhane, morg, surver odasi, arsiv,
tibbi atik deposu, laboratuvar ve radyolojide (i1si degisikligi ile bozulma meydana
gelebilerek her birimde) ortam is1 ve nem takibi yapilir.

ol
t. VI ISI-HNEM KONTROL FORMU N ¥

Diokuman N ECZ FRUOM | Yawin Tarh: 12.09.2000 | Rev.Mool1 | Rev.Tarhi 05082012 | Sayia ko

BIRIM: OLGULEN | OLGULEN | OLGOLEN | OLGULEN DI SO 208
AY: HEM HEM 151 151 MZa
DESERl | DESER] DESER] DESERI

SAAT O0d: | 12- | 18: | O | 08: | 12: |18: | 0:
01/, 20
02 20..
03/...520..
04 20,
0a/!...520..
0g/l...f20..
o7l...520..
0al...20..
0. 210,
100, f200.
114, F2..
120 .
13020
14 2.
154, 20,
168, f2..
17120
181120
190, f2..
200,020,
220,
22 .20,
23...520..
24/, 520..
28/ _.20..
268/...020..
2. 520,
28/...020..
20020,
... 20,
M. 520,

Mot: Olman gercken m-nam doferiorn- Amelrathane Oda: 18- *C%030-160 Serilizeryon alane 18-22 5C %3 5-
9350 Eczame: 1524 °C %3 0-5350 Youn Balomlar: 22-26 % %030-7050 Hag Dielaba Olam Alanlar: 1524 50 9530-
%ol Argiv: 12-13 3C %5060 Depao: 14-21 °C %#0-260 Servenn Bulnsdngn Alas: 16-27 3C %30-%50
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Isi ve nem takibi yapan calisan ilgili forma isi nem Olger cihazindaki degerleri
kaydeder. Birimde olmasi gereken isi degerinden sapma varsa, teknik servis ile
iletisime gecer, 1s1 degerinin olmasi gereken isi ve nem dlizeyine ulasmasi icin gereken
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iyilestirme calismalari (ortamin havalandiriimasi, klima kontrolii, sogutucu ayarlari, isi
nem Olger ¢alisma ve kalibrasyon kontroll vb) yapilir.

9. HBTC KULLANIMI

Hastanemizde HBTC (hasta basi test cihazi) olarak glukometre ve ameliyathanede kan
gazi Olgim cihazi kullanilmaktadir. 1 adet laboratuvarda 1 adet ameliyathanede, 1
adet yenidoganda, 1 adet Acil Serviste 1’er adet 4. Kat ve 3.Kat serviste olmak lzere
toplam 6 adet glukometre vardir. Laboratuvardaki glukometrenin sorumlusu;
laboratuvar teknisyeni, ameliyathanedekinin sorumlusu anestezi teknisyeni ve
yenidoganda bulunan glukometrenin sorumlusu bebek hemsiresi, acilde ve
servislerdeki glukometrelerin sorumlusu servis sorumlu hemsiresidir.

Glukometre ile bakilan kan sekeri sonucu hasta dosyasina kaydedilir (Hemsire takip
formuna). Hasta diyabet ise, kan sekeri takibi yapiliyorsa “Kan Sekeri ve Diyabet

’

Takip Formu” ka serviste bakilan kan sekeri sonuglari kaydedilir. Servislerde
glukometre ile yapilan kan sekeri olciimleri HBYS (Meddata)’da hasta Uzerine giris

yapilir. 3 ayda bir glukometrelerin kalibrasyonu yapilir. HBTC envanteri mevcuttur.

. - - -
t CEVRE KAN SEKERI VE DiYABET TAKiP FORMU
WASTANES
Dokuman Mo:KLM_FR.42 | ‘fayin Tarhi-05.02.2018 | Rew.No'01 | Rew.Tarhi:22.02.2018
Hastanin Adi Soyad: Doktor Adi Soyad:
Yag: Oda No:
Cinsiyeti: Yattigi Servis:
KAN SEKERI i _MTIDI?M ETIK TEDAVISI — i = -
% INSULIN ORAL ANTIDIYABETIK a".g - L
gg %%Ic g E Uygulama %‘% % g?‘ i&: o % g
—_— - % ? < = EID :_" . :.‘_CI;L ) . I?_D_ZU < = & @ E Insullnﬂl-l&"glflama 5.:1" % E
W= |- _ (Unite} | Yol Balgesi ADI {Unite) | o = S = E Bdlgesi w oo
.20, o var [
20 var [
- i If ? Var a
20 ' var [
A 20 Abdominal Bilge (1) | Var [
A 20 ) var [
vod . 20 W var [
20 — : r var [
A 20 B DA var [
020 Femoral Balge (2) |var [
oo 20 - var [
20 & ﬁ}h var [
- i ; | ,f Var a
i | Var [ ]
oo 20 var [
A 020 Deltoid Blge (3) | var 1

HBTC i¢in ¢alisanlara;

+ Testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evrelerde dikkat etmesi gerekenler,

+ Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi
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#+ Cihazin temizligi ve bakimi hakkinda belli periyotlarda Laboratuvar teknikeri
tarafindan egitim verilir.

10.HASTA KiMLiK DOGRULAMA

Hastanemize yatisi yapilan her hastaya beyaz renkli kimlik bilekligi (hasta kol bandi)
servis hemsiresi tarafindan takilir.

Alerjik hastalarda beyaz renkli kimlik bilekligi ¢ikartilir, hastanin bilgilerinin oldugu
barkod kirmizi kimlik bilekligine yapistirilarak takilir.

Kimlik bilekligi tGzerine yapistirilan barkod’da protokol numarasi, hasta adi soyadi,
dogum tarihi (gln, ay, yil) ve TC no bilgileri yer alir.

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.

Tani ve tedavi icin yapilacak tim islemlerde (numune alma, tedavi uygulama, tetkik
yapma, takip, ameliyathaneye transfer vb) kimlik dogrulamasi yapilir. Calisanlara
Hasta kimlik bilekligi kullanimi ve hasta kimligini dogrulamasi konusunda egitim
yapilir. Kimlik bilekligindeki bilgilerin silinmesi, barkodun c¢ikmasi vb sebeplerle
bilgilerin okunamamasi durumunda kimlik bilekligi yenilenir.

10.HASTANIN BERABERINDE GETIRDIiGi iLACLAR YONETIMi

Yatan hasta on degerlendirmesini yapan hemsire tarafindan; ilaglarin miat ve fiziksel
durum acisindan kontrol edilerek, “Hastanin Yaninda Getirdigi ilaglari Teslim
Formu’”’na kaydedilerek teslim alinir. ilaclarin adi, adedi, son kullanma tarihi, saklama
kosullari belirtilir. Hasta/ hasta yakini ve teslim alan hemsire formu imzalar.

Hastanin hekimine; hastanin yanina getirdigi ilaclar form Uzerinde bildirilir.
Hastanede bulundugu sure icinde kullanimi uygun ya da degil diye hastanin hekimi
tarafindan isaretleme yapilir. Hekim de formu imzalar. Kullanimi uygun olan ilaglar
hekim tarafindan “Doktor Tedavi istem Formu’’na yazarak order edilir, hemsire
tarafindan uygulanir. Order edilmeden tedavi uygulanmasi hukuka uygun olmayan bir
eylem olusturur ve sonucunda hastada bir zarar meydana gelmesi durumunda
malpraktistir.
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Hastanin yaninda getirdigi ilaclar hemsire tarafindan uygulanir. Hastanin yaninda
getirdigi ilaglarin teslim alinmasi igin kullanilan form asagidadir.

®
<( CEVR HASTANIN YANINDA GETiRDiGi iLACLARI TESLIM FORMU
HASTANESI
Dokiman No:KLN.FR.16 [ Yayin Tarihi:25.03.2013 [ Rev.No'00 ] Rev.Tarihi: [ SayfaNo:r1/1
Hasta Adi Soyadi: Tarih:....../......... Y S
Oda No: Teslim saati:
. . SON KULLANMA SAKLAMA KOSULLARI ] N . .
TELIM ALINAN iLACINADI ADET . = — HEKiM DEGERLENDIRMESi
TARiHi ODA SICAKLIGI |BUZDOLABI |DIiGER
1 UYGUN
| UYGUN DEGIL
) UYGUN
| UYGUN DEGIL
3 UYGUN
| UYGUN DEGIL
4 UYGUN
| UYGUN DEGIL
5 UYGUN
| UYGUN DEGIL
6 UYGUN
| UYGUN DEGIL
7 UYGUN
| UYGUN DEGIL
8 UYGUN
I UYGUN DEGIL
TESLIM EDEN HASTA/HASTA YAKINI TESLIMALAN HEMSIRE KONTROL EDEN HEKiM
Adi Soyadt: Adi Soyad:: Adi Soyad:
imza: imza: imza:

Kullanimi uygun olmayan ilaglar, hemsire bankosunda muhafaza edilir, taburcu
edilirken hastaya/ yakinina iade edilir.

12.GUVENLI iLAC UYGULAMA /iLAC GUVENLIGI
ILAG GUVENLIGI
ilac glivenligini saglamaya yonelik hazirlanan listeler birimde bulunmaktadir.

+ Cocuk dozlari ve eriskin dozlari ayri raflarda bulundurulur.

+ Ayni adli farkli dozda olan ilag formlari, ambalaji benzer ilaclar ayri yerlestirilir.

+ Narkotik ve psikotrop ilaglar kilit altinda saklanir. Saglik personelleri tarafindan, her
nobet degisiminde sayilarak teslim edilerek, kaydedilir. Hastaya uygulanan narkotik
ve psikotrop ilaclar hangi hekim tarafindan istem yapildigi, kim tarafindan, hangi
dozda ne zaman uygulandigi ve imha edilen doz varsa kayit altina alinir.

+ Yiksek riskli ilaclarin orginal ambalajinda uyarici bir unsur bulunmuyorsa;

birim/servislerde ve eczanede (izerinde belirleyici ’_" etiket
yapistirilarak ayri bir dolap ya da rafta muhafaza edilir.
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+ Alanlarda bulunan ilag ve sarf malzemeler belli periyodlarda sayilarak miad takipleri
yapilr.

4+ Otomasyon sisteminde ana ve ara depolarda bulunan ilaglarin min, max ve kritik
seviyeleri belirlenmistir. Kritik ve minimum seviyeye inen ilaglarda sistem uyari
verir.

+ Her katta acil cantasi ya da acil arabasi vardir. Her kullanim sonrasi ve kullanilmasa
da belirli periyodlarda sayim ve miad kontrolleri yapilarak kaydedilir.

+ Depolarda son kullanim tarihine 3 ay kalan tiim ilag ve malzemelere ‘[Kullanim
Oncelikli’ etiketi yapistirilarak, cok tiiketilen birimlere génderilir ya da rafta 6n
sirada (FIFO) yerlestirilerek, miadi dolmadan kullanimi saglanir.

+ Hastanemizde ila¢c bulunan tiim alanlarda i1si nem takibi giinde 4 kez yapilarak
kaydedilir.

+ Buzdolabinda muhafaza edilen ilaclar icin de buzdolabi isi nem takibi yapilir.

+ Asilarin muhafazasi icin 6zel asi dolabi kullanilir. Bakanligin ilgili birimine dolabin isi
takibi online olarak bildirim yapilir. Ayrica manuel olarak da asi dolabinin i1si nem
takibi yapilarak, kaydedilir.

+ Son kullanim tarihi gecen ilaclar, ilgili form doldurularak eczaciya teslim edilir.
Tehlikeli atik kapsaminda olan miadi gegen ilaglar, bilezikli bidonda biriktirilerek,
yetkili tehlikeli atik firmasi tarafindan alinir. Cevreye zarar vermeden bertarafi
yapilir.

+ Soguk zincir ile transferi yapilmasi gereken ilaclar “Soguk Zincir”’ etiketi yapistirilir,
calisanlarda farkindalik yaratilir, uygun tasima kabi ile transferi yapilarak soguk
zincir korunur.

HEKiM TEDAVI ISTEM PLANI VE UYGULAMA

Hastalarin oral ilaglari ilag kadehlerinde hasta bazli hazirlanir ve Uzerine hasta
barkodu yapistirilir. Hastalarin tedavi plani Hekim tarafindan yazilmali, kaselenmeli ve
imzalanmali. Tedavi planinda simgeler, semboller ve kisaltmalar kullanilmamalidir.

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

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

4 ilacin tam adi,
+ Uygulama zamani,
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#+ Uygulama dozu,
+ Uygulama sekli,
+ Verilis siiresini belirtilmelidir.

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

Hemsire tarafindan alinan tedavi; “Hemsire Gozlem Formu’’nda bulunan “Hemsire
Tedavi Formu’’na tedavi planlanmalidir. Hastalarin tim tedavileri hemsire tarafindan
yapilmalidir (stajerlerin ilag uygulamalari hemsire gézetiminde olmalidir). Hemsire
tedavi planinda ilacin tam adi, uygulama yolu, dozu, formu ve uygulama saati agik¢a
yazilmahdir. Tedaviyi uygulayan hemsire uyguladigi saati yuvarlak icine almali yapan,
hemsire adinin basharfi ve soyadini tam olarak yazmalidir.

Tum tedavi uygulamalari 6ncesinde hastanin kimlik teyidi sozli ve kimlik bilekligi

kontrol edilerek yapilmalidir.

Order alma Talimati’'nda order verme ve sozel order uygulamalari bulunmaktadir.

°
‘( CEVRE DOKTOR TEDAVI iSTEM FORMU
HASTANES]
Dokuman No: KLN.FR.03 [ Yayin Tarihi: 20.10.2010 | Rev.No:01 | Rev.Tarihi:01.04.2021
Hasta ! Profokol Noz o sansmaaiaasasmams Yattigi Klinik/Servis :...........ccoociiiiiiiiiiiiiiii.
Hasta AdI:Soyadi 5w s Doktor AdiSoyadl: :ivivamsimivamassivisrsassimnas
Dogum Tarihi S A A TR AT AN T8 Teshis .
Cinsiyeti s kit e L s Yats L OKIS Ta s mscosnsesmsnerneosmimsensssmennes

*Gerektiginde (lizum halini) agik¢a yazimiz ve “LH" ve diger kisaltmalar: kullanmayiniz.
*Her istemi yaptiginizda kase ve imzamzi atimiz.

TEDAVI ISTEMI
Tarih ilacin Tam Adi Dozu Uygulama Gerektiginde (Agik¢a Uygulama
Sekli/Yolu belirtiniz) Zamani
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HEMSIRE TEDAVI FORMU

Sy Moc AT

Dokuman MoRLM.FALOZ | Vayn Tarni=1 100008 | AevMo0] | Rev e 17 12,5015
ADI EOTADI: TARMH:
ohrETE CHERLITHFFAT:
ElLBBATAR
ILACIN ADd | G020 § GOMLOK MiKTAR Wiy BAATLERI
Yol KAYTT
HEMSIRE ADI 20VADI : BAAT:
TAKIF: HAREKET:
BAITA: BAT CIKARMA:
AR DbSER-

Sozlu veya telefonla order verildiginde; hemsire tarafindan soézli ve telefonla order

formuna yazilir, yazan hemsire istemi geri okuyarak dogrulugu (Gerekirse ilacin adi

ve diger talimatlari, tek tek harfleri kodlanir) onaylanir.

Doktorun hastane icinde olmasi halinde s6zel order vermesi ancak hayati tehlikesi

olan hastaya midahalesi s6z konusu ise kabul edilir.
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Yiksek riskli ilaglar icin s6zel order/istem uygulanmaz.

”So6zlii ve Telefonla Tabip Talimatlari Formu” kullanilir ve 24 saat iginde s6zll
order veren hekim tarafindan imzalanir. S6zIG verilen order tedavi planina “Doktor
Tedavi istem Formu’’na hekim tarafindan yazilmalhdir.

ADVERS ETKi

Hastalarda uygulanan ilaglar sonrasi; ciddi ve beklenmeyen advers etki gortlirse
hastanemiz Farmakovijilans Sorumlusu Eczaci Bulent Dilaver’e bildirilir. “Advers
Etki Bildirim Formu’’ doldurularak, eczaci tarafindan 15 giin icinde TUFAM (Tirkiye
Farmakovijilans Merkezi) ‘a elektronik ortamda ya da faks, posta yoluyla bildirim

yapilir.

ILAC HATALARI

Alinan her tirlG 6nleme ragmen ilaglarin muhafazasi, hazirlanmasi ve uygulanmasi
asamalarinda olusabilecek istenmeyen olaylar ya da ramak kala olaylarin bildirimi
yapilmalidir. Hatalarin kék neden analizleri yapilarak, gerekli olan iyilestirme
faaliyetleri yapilmaktadir.

ilac hatalar fark ettiginizde Kalite Birimine ya da hastanemiz web sayfasinda
“Kurumsal” segmesinin altinda bulunan “Glvenli Raporlama” boélimindeki formu
doldurarak yapabilirsiniz.

ilac hatalarina yonelik indikator/gosterge takibi yapilmakta ve Bakanlik KKS
(Kurumsal Kalite Sistemi)’ ne giris yapilir.

BIRIMLERDE BULUNAN iLAG LISTELERI

+ [smi ve Soylenisi Benzer ilac Listesi

4+ Goriiniisii Benzer ilaclar

+ Cocuklarda Acil Durumlarda Kullanilan ila¢ Dozlari Listesi
+ Kontrole Tabi ilaclar Listesi (Psikotrop, narkotik ilaglar)
+ Yiiksek Riskli ilaclar Listesi

# |siktan Korunmasi Gereken ilaglarin Listesi

+ ilaclarin Farkli Doz ve Formlarinin Listesi

+ ilac-ilag Etkilesimi Tablosu

#+ ilac Besin Etkilesimleri Listesi

+ Buzdolabinda Saklanmasi Gereken ilaclar Listesi

# ilac Uygulamalarinda Kullanilmamasi Gereken Kisaltmalar
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# ilaclarin Farkli Doz ve Formlarinin Listesi

+ Sollisyonlar ve Multidoz ilaglar Kullanim Siireleri

+ ilaclarin Muadil Listesi

+ Konsantre Elektrolitler Listesi

+ Gebelik ve Emzirmede Kullanilmamasi Gereken ilaglar Listesi
4 Anne siitl ile gecen ilaclar listesi

ILAC YERLESIMLERI

Ana ve ara depolarda bulunan ilaglarin yerlesimi yapilirken yazilisi ve okunusu benzer
ilaglar ve ambalaji birbirine benzeyen ilaglar ayri raflarda yerlestirilir.

Pediatrik dozdaki ilaglar ayri raf ya da dolapta muhafaza edilir. Yiksek riskli ilaglar
kirmizi etiket yapistiriir ve ayri bir dolap ya da rafta muhafaza edilir. Psikotrop
narkotik ilaclar ayri bir dolapta kilitli olarak muhafaza edilir. Tim ilaclarin bulundugu
dolaplar kilitlenebilir olmalidir.

ILAC VE SARF MALZEME STOK TAKiBI

Ana ve ara depolarin ila¢ ve malzemelerinin sistemde; minimum, kritik ve maksimum
seviyeleri belirlenmistir. Ana depoya alinan tim ila¢g ve malzemelerin miatlari sisteme
giris yapilir ve sistemden miat takibi yapilir. Ayrica belli periyodlarda depolar fiziksel
olarak sayilarak, miat kontrolleri yapilir.

Birimlerde kullanilan genel sarf, temizlik ve kirtasiye malzemeleri otomasyon
sisteminden pazartesi ve persembe gunleri istek yapilir. Hasta icin kullanilan ilag¢ ve
malzemeler glinlik olarak otomasyon sisteminden istek yapilarak, glin icinde eczane
ve depodan alinir.

PSIKOTROP VE NARKOTIK ILACLAR (Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglar)

Hastaya order edilen narkotik ve psikotrop ilaglar icin; 3 nisha otokopili “Narkotik
ilag istek Formu’’, hemsire ve hekim tarafindan imzalanir. Hastaya uygulanan ilacin
bosu eczaneye teslim edilmek icin ayrilir. “Psikotrop / Narkotik ila¢ Kayit ve Devir
Teslim Formu” defterine; 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 ila¢ imza
karsiligi teslim alinir.

Her sift degisiminde servis hemsireleri narkotik ilaclari sayarak devir teslimini yapar.
Devir teslim yapilirken “Psikotrop / Narkotik ilag Kayit ve Devir Teslim Formu”
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kullanilir. Siftin altindaki bolime teslim veren ve teslim alan hemsire adini soyadini
yazar ve imzalar. Hemsirelik Hizmetleri Midirl ya da yardimcisi tarafindan Psikotrop
ve narkotik ila¢g kayit ve devir teslimleri kontrol edilir. Servislerde narkotik ve
psikotrop ilaglar kilitli dolaplarda bulundurulur. Bankoda herkesin ulasabilecegi
alanlarda narkotik bulunan enjektor, ampul bulundurulmaz. Kilitli narkotik dolabinda

muhafaza edilir.
t B i PSIKOTROP [ NARKOTIK ILAG KAYIT VE
e DEVIR TESLIM FORMU i
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13.KAN TRANSFUZYONU

Kan ve kan Uriinii transfiizyonu ihtiyaci olan hasta icin “Kan ve Kan Uriinleri istem
Formu”’ Hekim tarafindan doldurularak imzalanir ve kaselenir. Kan ve kan Urlnleri
istem formunda; Hastanin adi soyadi, protokol numarasi, tedavi gordigiu bdolim,
tanisi, kan grubu, transfliizyon endikasyonu, hastaya daha 6nce transfiizyon yapilip
yapilmadigi, hasta kadin ise dogum yapip yapmadigi, kan ve kan Grininin istem
gerekgesi, kan ve kan Grlinlnun tird ve miktari, planlanan verilis stresi belirtilmelidir.

Kan Urlnu transflizyonu yapilan hasta bilgilendirilerek, rizasi alinmali ve “Kan ve Kan
Bilesenleri Nakli i¢in Bilgilendirilmis Onay Formu’’na yazili olarak onayi alinmalidir.
TUm bilgilendirilmis onam formlarinda, hastanin hekimi ve hasta ya da hastanin yasal
temsilcisi olan yakini tarafindan imzalanmalidir. Hastaya birden cok kan Grind
takilacaksa; 2 UGnite kan Grldnd araliksiz takilacaksa 1 onam formu, farkli zamanlarda
transflizyon yapilacaksa, her kan Urinu icin ayri onam formu imzalatilir.

Kan drini uygulamasi hekim tedavi istem formuna; kan uriind, verilis siresini
mutlaka order etmelidir. Ameliyat sirasinda acil olarak transfliizyonu yapilan kan
Urlinleri operasyon sonunda mutlaka hekim tedavi istem formuna kaydedilmelidir.

Servis hemsiresi Kan istem formunu laboratuvara gonderir, laboratuvar Bolge Kan
Merkezinden gereken kan Urldninidn teminini saglar. Gelen kan Uriini c¢apraz
karsilastirma (cross-match) yapilir, uygulama zamaninda klinige uygun kosullarda
transferi saglanir.

Klinikte 2 saghk calisanin kan Grinlnin uygunlugunu kontrol eder ( hastanin kimligi,
kan ve ya kan Urldnlinin turd ve miktari, Grinin planlanan verilis slresi, ¢apraz
karsilastirmadaki hasta kimlik ve Urlin torba numarasi, kan grubu, triinde hemoliz
olup olmadigi vb. kontrol edilir), “Kan Bileseni Transfer ve Transfiizyon izlem
Formu’’nda ilgili alanda kontrol yapildigina dair isaretleme yapilarak 2 saglik calisani
tarafindan imzalanir. Transflizyon baslama saati kaydedilerek, Transflizyona baslanir.
ilk 15 dakika hemsire hastanin yaninda bulunur, transfiizyon yavas yapilarak reaksiyon
yonunden hasta izlenir. Sorun yoksa vitalleri alinir; ilk bir saat 15 dakikada bir
sonrasinda transflizyon bitene kadar 30 dakikada bir vital bulgu takibi yapilir.

Gece nobetlerinde serviste tek hemsire nobet¢i oldugu icin diger servis nobetgi
hemsiresi veya laboratuvar teknisyeni ile birlikte kontrol edilebilir.
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Reaksiyon gorilirse, transfizyon durdurulur, hastanin hekimine haber verilir.
Tamami uygulanmamis kan Urinleri, kan imha formu doldurularak transflizyon

merkezine gonderilir.

Tamamlanmis transflizyonlarda Urin torbasinin bosu da laboratuvara gonderilir.
Torbanin imhasi laboratuvar teknikeri tarafindan yapilir.

KAN BILESENI TRANSFER VE

TRANSFUZYON [ZLEM FORMU

".I . J
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14.HASTA TRANSFERI

Hastanemizde hasta transferinde korumali ve yiksekligi ayarlanabilir ve frenleri olan
sedyeler kullanilir. Servisten ameliyathaneye, ameliyathaneden servise ve diger
alanlara hasta transferi yapilirken hasta yaninda mutlaka saglik personeli bulunur.

Transfer sedyesi, tekerlekli sandalyelerde hasta glivenligi saglanmali gerekirse, tespit
edilmelidir. Transfer araglarinda diisme riski simgesi bulunur.

Acil servisten yatisi karar verilerek servise yatisi yapilan hastalarda ve baska bir
hastaneye yapilan sevklerde “Hasta Transfer Formu’’ kullanilir.

15. DUSME RiSKi VE TAKiBI

Hasta risk degerlendirmeleri kapsaminda; yatan tiim hastalara ve ayaktan (endoskopi,
acil servis) hastalarina disme riski degerlendirmesi birim hemsireleri tarafindan
Bakanhgin belirledigi skalalar kullanilarak yapilir.

Yatan Hastalarimizda; Hemsirelerimiz tarafindan, hastanin

mw‘\ kabullinde yapilan 6n degerlendirmede, ameliyat sonrasi,
e bolim ve durum degisikliginde (disme riski ylksekse her
# giin) ve taburcu olurken diisme riski ITAKi Il SKALASI na
it gore degerlendirilir. Disme riski olan hastanin girisinde,

oda numarasina “DUSME RiSKi YUKSEK HASTA/DUSEN
ADAM” figlru asihir. Cift yatakh odalarda figlir yatak basindaki panele asilir.

Hastalarinin diisme riskini 6nlemek adina gerekli tedbirler alinir.
Cocuk hastalarda diisme riski HARIZMI 1l SKALASI na gore degerlendirilir.

Disme riski yuksek olan hastalarda glinlik olarak disme riski degerlendirilir. Riski
olan hastalarda koruyucu 6nlemler alinir. ilgili formlarin arka sayfalarinda alinacak
onlemler belirtilmistir.

Alinan her turld disme riski 6nlemlerine ragmen disen hasta olursa; mutlaka
“Diisen Hasta Olayi Bildirim Formu’”’ doldurarak, kalite birimine ulastiriniz. Hasta
bakimi gostergesi olarak, diisen hasta orani takip edilmektedir.

Disen hastanin hekimi bilgilendirilmeli ve saghk ile ilgili dismeye bagl
gelisebilecek komplikasyonlari ve takipleri yapilmalidir. Disme nedenlerine yonelik
gerekli iyilestirici calismalar yapilir.
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S ; ERiSKIN HASTA DUSME DEGERLENDIRME VE DUSME ONLEME TAKiP FORMU

CEVR

(ITAKi Il DUSME RiSK OLGEGI)

Dokiman Adi: KLN.FR.15 | Yayin Tarihi: 01.10.2013 [ Rev.No:01 | Rev.Tarihi:10.08.2020 | Sayfa No:2/1
Tarih /Risk Degerlendirme Tarihi: Yast: | Cinsiyeti: |
Hastanin Adi Soyad: Yattigi Bolim:
Degerlendi | 1] ik Degerlendirme [ 2[ Post-op Donem | 3| Bolim Degisikligi ik Yeniden Degerlendirme
Gerekgesi ve N | 4] Durum Degisikligi | 5| Hasta Diigmesi | 6] Yiiksekse Defjeriendirme (Tarih ce N
112
P | Risk Faktorleri Puan /"?O ._/.(A.I)20,. (ffo ,41.(,/‘?0 ; I)O
60-69 1 1 1 1 1 1 1
YAS 70-79 2 2 2 2 2 2 2
80 ve st 3 3 3 3 3 3 3
i i Bilinci kapall 1 1 1 1 1 1 1
G DU Biling bozuklugu var (Konfuze, laterjik vb.) 2 2 2 2 2 2 2
DUSME HIKAYESI Son B ay icerisinde dusme Sykiisu var. 3 3 3 3 3 3 3
HASTALIKLAR / KOMORBIDITELER Hastaliklardan en az ikisi bulunmaktadir. 1 1 1 1 1 1 1
( yon, vertiqo, nastaik,
Parkinson hastalidy, uzuv kaybl, ndbet, artrt, Hastaliklardan 3 ve daha fazlas 2 2 2 ) 2 2
0st20poroz, knkiar) bulunmaktadir. - -
Ayaktalylurlrken fiziksel destege (ylritec, 5 5 = 5 5 5
BILIVETI koltuk dednegi. kisi destedi vb.) ihtiyaci var. s S B
HARERET SWET Ayaktalylrirken denge bozuklugu var. 10 1 10 10 10 10 10
Bas donmesi var. 2 2 2 2 2 2 2
BOSALTIM IHTIYACI Uriner / Fekal kontinans bozuklugu var. 1 1 1 1 1 1 1
5 Gorme bozuklugu var (Katarakt, goziuk
GORME DURUMU kullanimi vb.) : 2 2 2 2 :: =
ileri derecede gorme engeli var. 10 10 10 10 10 10 10
4'den fazia ilac kullanimi var. 2 2 2 2 2 2 2
Son 1 hafta icinde riskli en cok 2 ilag
iLAG KULLANIMI kullanimi var. 2 2 2 2 2 2 2
Son 1 hafta iginde nskli 3 ve daha fazla ilag 3 3 3 a 3 3 3
kullanimi var.
EKIPMAN KULLANIMI Hastaya bagli 1-2 bakim ekipmani var. 1 1 1 1 1 1 1
(Hastanin hareketini Kisitiayan hernang! bir ekipman. = — -
Om: IV Infozyon, foley katater, go90s tpd vb.) Hastaya bagh 3 ve usti bakim ekipman var 2 2 2 2 2 2 2
RISK BELIRLEME TABLOSU
Dugtik Risk 0-9 Puan Arasinda TOPLAM
Yuksek Risk | 10 Puan Uzerinde
NOT:"Dasmelerin onlenmesine ydnelk alinacak onlemler hastada var olan . . R
risk faktdrierine gére belidenmelidir. Degerlendirmeyi
*Itaki Disme Riski Olcegi yalnzea yetiskin yatan hastalarda kulianilir. Yapan Hemgire
*Yiiksek risk dizeyinde bulunan hastalar icin "Disme Riski Yiuksek Hasta™ Adi Soyadiimza:
sembold kullaniimalider.
o s 0 ERISKIN HASTA DUSME DEGERLENDIRME VE DUSME ONLEME TAKIP FORMU
! (iTAKi Il DUSME RisK OLGEGI)
Dokiman Adi KLM.FR1E | ‘Yayin Tarihi: 01.10.2013 [ Rev.Mo:01 | Rev.Tarhi: 10.08.2020 | Sayfa Mo:2i2
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korkuluklan kaldmid

Hasta yatagn hastanin boyuna uygun pozisyona getirldi ve yatak

kontrol edildi.

‘fatak ve tekerlekli sandalyenin kilitler ile givenlik kemereri

Hemsire gagn zili galisiyer ve ersilebilir durumda, hastaya verildi.

Hemsire gagn zili kullanim editimi hasta ve hasta yakinina verildi.

Ortamda uygun aydinlatma sagland

Hastanin yakininin yaninda kalmas: sadland

yerlestirildi

Hastanin sik kullandif esya ve suyu erisebilecegi sekikde

bulunuldu

Hastaya gereksinimler uyanikken gidermesi igin dneride

olmayacak sekilde yerestirildi.

Odadaki esyalann yerlesimi hastanin mobilizasyonuna engel

Hastanin kas glicsiziidl ve tutulumu gidermek icin belli
araliklarla yiriyis gibi kendisyon aritine: hareketler yaptinid

Diigme riski puan 10 puan Gzerinde olan hastalar igin odanin
kapisina "Disme Riski Yiksek Hasta” simgesi asild).

Hasta ve yakinina digme riski hakkinda editim yapildi.

anlatikd

Hastanin saglik galisan eslijinde mobilize edilmesi gerektigi

alinmasi sagland: ve saat bagi gézlemlendi

‘fakini olmayan hastalann hemsire bankosuna yakin bir odaya

Zorunlu durumlarda "Hasta kisitlama talimat™ kullamilds

Hastaya Szel diger uygulamalar

Uygulamay yapan
Hemgire Adi-Soyadi-imza
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7 0 ; COCUK HASTALARDA (0-18 YAS) DUSME RIiSKi DEGERLENDIRME FORMU
CEVRE (HARIZMi Il DUSME RiSK OLGEGi)
Dokiman Adi: KLN.FR38 | Yayin Tarihi: 05.06.2017 | Rev.No:01 | Rev.Tarihi: 10.08.2020 | Sayfa No:2/1
Tarih/ Risk Degerlendirme Tarihi: Hastanin Yasr: | Cinsiyeti: |
H Adi Soyadi: Servis Adi: |
Degerlendirme Gerekgesi ve 1] ik Degerlendirme | 2] Post-op Donem | 3| Bolum Degigikligi Tk Yeniden Degerlendirme
Numarasi 4| Durum Degigikligi | 5| Hasta dugmesi | 6| Yuksekse Dederiendirme (Taril ge Numarasi)
o Risk Faktorleri T r(?o .,J.(“I)ZO.. f(r)zo ,.AI{.I)ZCI. ,...‘.A.I)ZD I(J‘)ZO
0-3yas 4 4 4 4 4 4 4
4-7 yas 3 3 3 3 3 3 3
YAS 8-11yas 2 2 2 2 2 2 2
12-18 yas 1 1 1 1 1 1 1
DUSME OYKUSD Son 6 ay icerisinde disme Sykusi var. 2 2 2 2 2 2 2
gui;%mrﬁemasym Konvaisiyon, Hastaliklardan 1 veya 2 tanesi bulunmaktadir. 1 1 1 1 1 1 1
Denge d
Solunum Hastalikian, SenkopBas Donmesl, | Hastaliklardan 3 veya daha fazlasi bulunmaktadir. 2 2 2 2
| Ajtasyon
Gorme durumu zayif (goziuk kullaniyor vb.) 2 2 2 2 2 2 2
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0 ¢ Z Son 1 hafta iginde 1 veya daha fazla riskli ilag kullanimi 2 2 > 2 2 2 2
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Hasta post-op/sedasyon/anestezi ilk 48 saatlik donemde 1 1 1 1 1 1 1
MENTAL DURUM Oryantasyon bozuk (konfiize, disoryante, deliryjum vb.) 3 3 3 3 3 3 3
YASAM BULGULARI Unstabil 3 3 3 3 3 3 3
Hasta uygun yatakta yatinimryor. 2 2 2 2 2 2 2
DIGER Ailenin digme riski konusunda egitim/bilgilendirme 5 2 2 = 2 2 9
intiyaci var. - - -
RISK BELIRLEME TABLOSU TOPLAM PUAN
Diisiik Risk 0-9 Puan Arasinda Degerlendirmeyi Yapan
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Hemgire notu
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16.BASINC YARASI /ULSERI (DEKUBITUS) RiSKi VE TAKIBI

Yatisi yapilan tim hastalara; hemsirelik 6n degerlendirmesinde basing yarasi riski,
kanita dayali 6lceklerden olan BRADEN SKALASI’ na gore yapllir.

Basing vyarasi riski olan hastalarda; basing yarasini dnlemeye yonelik tedbirler
(pozisyon degisikligi, havali yatak, fiziksel aktivite, yatak takimlari temizlik ve dizeni,
hijyen vb)alinarak hasta bakim planina kaydedilir.

. BASI ULSERI TANILAMA VE RISK iy
CEVRE DEGERLENDIRME FORMU iy g
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17.KISITLAMA

Yatan hastalarda hareket kisitlama karari hekim tarafindan verilir. Hastanin
ailesine/yakinina tibbi gercekler, kisitlamanin olasi risk ve vyararlari, 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
basladig tarih ve saat, uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi, uygulamanin
sonlandirildigi tarih ve saat belirtilir.

Kisithligin karari en geg 24 saatte bir gézden gecirilerek gerekirse tekrar tedavi planina
yazilir.

Kisitlama yapilan hastanin takibi; “ Fiziksel ve Farmakolojik Yontemle Hasta Kisitlama
Takip Formu” kullanilarak yapilir.

Hastanemizde fiziksel kisitlama yapilacak hastada; ekstremitelerde kullanilan, hastaya
fiziksel zarar vermemesi icin korumali kisitlama aparatlari eriskin yogun bakim
Unitesinde bulunmaktadir.

18.HASTA VE AILESi EGiTiMi

Hastanemizde yatan hastalara verilecek egitimler; hekim ve hemsireler icin ayri olarak
“Hasta ve Ailesi Egitim Kayit Formu’’nda belirtilmistir. Hemsire egitim bolimunin
altina egitimi veren hemsire ve hasta/hasta yakini imzalar. Hekim egitimleri
bolimiiniin altinda hekim ve hasta/hasta yakini imzalar.

Hekimlerin verecegi egitimler;

+ Hastalig1 hakkinda bilgi

+ Hastalik stireci, seyri ve risk faktorleri

+ Ameliyat olacaksa, yapilmasi gereken hazirliklar
+ Kullanacagi ilaclar ve kullanim kurallari

+ Hekim vizitleri

+ Kontrol zamani

+ Taburculuk egitimi

+ Sigaranin zararlari

+ Egzersiz

+ Hastaliga 6zgli arac gerec kullanimi

4 Organ Bagisi ve hekimin uygun gérdugii diger egitimlerdir.
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Hemsirelerin verecegi egitimler;

+ Hastanin bdliime oda ve servise uyumu

+ Hasta yatagi ve esyalarin kullanimi

+ Kahvalti, yemek ve ara 6giin saatleri

+ Hasta ve yakininin uymasi gereken kurallar

+ Hasta haklari ve sorumluluklari

+ Ziyaret saatleri ve kurallari

+ Hekimleri vizitleri

4 Hemsire cagri sistemi kullanimi

4 BolUim calisanlarina erisim

+ Tuvalet ve banyo kullanimi

+ Acil cikislar ve acil durumlarda yapilacaklar

+ Klima kullanimi

+ Kol bandi ve kimlik dogrulama

+ Diisme dnlemleri

+ Enfeksiyon kontrolii (El hijyeni, izolasyon, Pansuman ve yara bakimi, Atik
yonetimi)

+ Bakim ve rehabilitasyon

+ Agri Yonetimi (Agri ile bas etme, Aneljezik kullanimi, PCA Egitimi, Pozisyon
degisikligi, Masaj uygulamalari, Soguk / sicak uygulama vb)
# Taburculuk sonrasi bakim

+ Tibbi Cihazlar kullanimi ve giivenligi

+ Danisilabilecek isim/tel/ adres bilgileri

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

Yatan her hastanin dosyasinda “Hasta ve Ailesini Egitim Kayit Formu’ bulunur.
Yapilan tim egitimler forma kaydedilir. Egitimi alan, egitimi veren hemsire ve hekim
imza alanlari vardir. Verilen egitimleri kaydetmek ve imzalamak gereklidir.

Formda egitimin yapildigi tarih, egitimi engelleyecek faktorler, engellere ¢6zim,
egitim yontemi ve degerlendirme bolimleri doldurulur.

19. HASTA MAHREMIYETi VE KVK UYGULAMALARI

Saglik hizmeti sunumu sirasinda hastanin; fiziksel, psikolojik, bilissel ve sosyal
mahremiyeti dikkate alinir. Muayene, teshis ve tedavi stireclerinde hastanin fiziksel
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(perde, paravan vs.) mahremiyeti saglanir. ilgili saglik 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. Saglk calisanlari arasindaki tibbi bilgi
akisi sirasinda hasta mahremiyetine 6zen gosterilir.

Elektronik ortamda kullanilan (meddata) kisisel sifreler baskalari ile paylasiimaz.
Gahsanlarin yetkilerine gore otomasyon programinda erisim saglanir. Ekran agikken
birakilmaz, olusturulan kisisel sifreler goriiniir yere yazilmaz, ¢ok karakterli sayi ve
rakamlardan olusan zor sifreler olusturulmalidir. Kullanilan bilgisayarlara internetten
glivenli olmayan dokiiman ve programlar bilgi islem calisanlari kontroli disinda
indirmemelidir.

Antiviris programi kullanilmaktadir, tarama yapilmadan dosya ylklemeleri
yapitimamalidir. Kaynagi belli olmayan e-postalar agilmamalidir.

Hastanemizde Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu kapsaminda bilgi guvenligini
saglamaya yonelik calismalar yapilmistir. Calisan adaylari, ise baslayan calisanlar,
hastanemize basvuran hastalar KVK hakkinda bilgilendirilmis onam formu
imzalamaktadir. Hastanemiz web sayfasinda cerez politikasi uygulama onayi, KVK
bilgilendirmesi yapilmaktadir.

20.KiSISEL KORUYUCU EKiPMAN KULLANIMI

Hastanemizde bolimlerde kullanilmasi gereken kisisel koruyucu ekipmanlarin bélim
bazl listeleri olusturulmustur. Her bolimde kisisel koruyucularin muhafaza edildigi
dolaplar ayrilmistir. Kullanilan koruyucularin yerine depodan istem vyapilarak
tamamlanmasi saglanir. Her yil kisisel koruyucu ekipman kullanimi hakkinda
calisanlara egitim yapilmaktadir.

Kisisel Koruyucu Ekipmanlar:

+ Maske

+ Gozluk

+ Onlik

+ Siperlik

+ Kursun koruyucular
+ Bone

+ Eldivenler vb
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Biriminizde yapacaginiz uygulamalarda kendinizi, ¢alisma arkadaslarinizi ve uygulama
yapacaginiz hastanizi maruz kalabilecegi risklerden korumak igin mutlaka kisisel
koruyucu kullaniniz.

21.ACiL DURUM AFET PLANLARI

Hastanemiz Afet Plani (HAP) hazirlanmis olup, her vyil gozden gecirilerek
giincellenmekte ve il Saghk Mudirligi tarafindan onaylanmaktadir. Hastane Afet
Plani kapsaminda; her yil temel afet bilinci, deprem, yangin, KBRN ve acil durumlar ile
ilgili egitim yapilir. Yangin sondirme, arama kurtarma ve tahliye tatbikatlari yapihr.

22.ACiL KODLAR

Mavi Kod, Pembe Kod, Beyaz Kod ile yangin icin Kirmizi kod uygulamasi ve ekipleri
bulunmaktadir. Kod bildirimleri Saglk Bakanhgl’ nin belirledigi telefon numaralari ile
aynidir. Ayrica HAP kapsaminda kullanilan diger renkli kodlar da HAP Baskani olan
Bashekim karari ile anons edilerek kullanilir. Telefon ile bildirimi yapilan kodlar igin
bildirimi yapan kisi tarafindan acil koda 6zel bildirim formu doldurularak kalite
birimine iletilir.

MAVI KOD

Hastanemizde Mavi Kod 2222 numarali telefona olay yeri (4 kat mavi kod 1 diye) ile
bildirilir. Santral elemani Mavi Kod anonsunu verir, ekip Uyelerini ayrica telefon
ederek bildirir.

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.

Hafta sonu ve gece mavi kod ekibine acil servis hekimi liderlik yapar, ekip Gyeleri acil
nobetci ATT/Paramedik, Birim hemsiresi ve yardimci personeldir.

Hastanemizde 3 mavi kod miudahale ekibi bulunmaktadir. Ekip lideri ve Uyeleri
asagida belirtilmistir.
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MAVI KOD ERiSKIN ( EKiP 1)

Ekip Lideri Anestezi Uzmani

Anestezi Teknikeri

Birim Hemsiresi

Acil Sorumlu Hemsiresi

Not: Kardiyoloji Uzmaninin hastanede oldugu glin ve saatlerde, mavi kod olayi
gerceklesmisse, ekibe katilabilir.

MAVIi KOD COCUK ( EKiP 2)

. Ekip Lideri Anestezi Uzmani

. Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Uzmani

‘ Anestezi Teknikeri

Birim Hemsiresi

Acil Sorumlu Hemsiresi
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MAVI KOD GECE ( EKiP 3)

. Ekip Lideri Acil Servis Hekimi

Acil Servis Hemsiresi/ATT/Paramedik

Birim Hemesiresi

Hastanemizin tim katlarinda acil ¢antasi bulunur (4.kat ve acil serviste acil arabasi
vardir) ve acil cantasinda bulunan ila¢ ve malzemelerin miat kontrolleri ve sayimlari
yapilir. Ayrica alanlarda bulunan defibrilatorlerin glinltk kontrolleri yapilir.

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

t CEVRE MAVi KOD OLAYI BiLDIRIM FORMU (i '.r"j.:;

Dokiiman Mo YOMFR. 12 | Yayn Tanh: 10112012 | Rewe:01 | Fev.Tanhi0a 03 2021 | Sayta Mo
HASTA BILGILERI

AD-S0YADI

DOGUM TARHE

TESHISTANL

PRIMER D08 TORLE

GAGRI BILGILERI

GASRIY] YAPAN Kigl:

CAGR] ZAMAN: TaRlH:___ 0o T [ S —

UYGULAMA BILGILERI

YAPILAM |SLEM:

MOD&HALE YERL

EKIP BILGILERI
EKIP OvES] ADI SO ADI OLEY YERINE GELWE Mz

Anestsz] Uzman
Ceahill et Cocuk
Uzmsani

Acll Hekimi

Anesater
ToknlsyanlTeknlker
Birim Hemeglraal

Acll Servis Sorumiu
Hamglras]

Yardimnci Parsonel

MODAHEL EHIM §OMUCL:

FORMU DOLDURANIN KALITE BIRIMI

Imza:
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Her yil mavi kod tatbikati yapilmaktadir. Calisanlara; mavi kod egitimi verilir.
PEMBE KOD

Cocuk/bebek kaybi, kagiriimasinda pembe kod verilir. Hastanemizde Pembe Kod 3333
nolu telefona olay yeri belirtilerek yapilir. Santral Pembe Kod anonsuna yapar. Pembe
Kod ekibi en kisa zamanda olay yerine ulasir. Pembe kod olayinda, hastane giris — cikis
kapilari kapatilir, asansorler zemine gekilir ve kullanima kapatilir, kontrolli giris cikis

yapilr.

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.

k CEVR PEMBE KOD OLAYI BILDIRIM FORMU N
Thkiiman Mo YORFRLTE | Yayn Taih: TITT 50 | Reviods | Fev Tt e | Saya Rad |
OLEYIH OLOUE0
YER TEARIH BAAT
Baglama: Bitts:

THEMR OIS SERLT [0y Gty janne]

LAY A FARISEN RIS ILERIN BILGILER]
AN SO AT
Yas! | chstvert |
LETISIM BILGILER]
A SO ADN
Yas! [chstvent |
WLETI5IM BRLGILER]

TILAY S MARLEZ FALAN BEBEF | COCUR BILGILER]

A SO ADN
Yag! CINSIYETI| [Tono]

ANNE aDI S0YADI
BABA ADI 30 AD

ILETI5IM BLGILER]
BIRINMT Y EFER

AN SO ADI

Yag! | cinsIvETl | | TCNO |

LETISIM BLGILER]

OLEYIH SONUC [DatEyi yanns]
FORMU DOLDURAN PEMBE KOD ERIP LIDER
AL BOYADI INEE AD| 50T AL MEE
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BEYAZ KOD

Saglik calisanlarina yonelik herhangi bir saldiri durumunda beyaz kod verilir. 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.

Beyaz Kod bildirimlerinde Beyaz Kod Bildirim Formu doldurularak Kalite birimine

teslim edilir.

BEYAZ KOD OLAY BiLDIiRIM FORMU e g

DiokOman Mo YORFR.15 | Yayin Tarhl: 12.032092 | ReviNoD2 | Rew.Taink 01.03.2016 | Sayfa Maiii

DOLAYIN OLOWMED

YER

TARIH SAAT

LAY AMIDA W APILAN 15 GLATIN EASLAMA NEDEM

OLAYIN OLUS SEKLT [Datayll Yanmz)

[BIDRMTYERICEN SAET | [ERIPUYELERIOLAY YERIHE WERIS SAATT | SURE |

BEYEZ ROD OLAY

GUVEMLIK GOREVLISI

HASTANE MODORD

BASHEKIM

DIGER

DIGER

DLATA FARISARLCARIN

00 S0 ADI

YASI

[ cinstvert | [ Teno |
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BILGILERI
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ADN 200 ADM

Y28
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ILETISIM
BILGILERI

OLAYIN SOMLCU

FORMU DOLDURAN BEYAZ HOD ERIP LIDERD

ADN S0 ADI

MZZ AN S0YADI IMEE

Bildirimi yapilan Beyaz kod olaylari; her ay il Saglik Miidiirliigl’ ne Ek-6 calisan haklari

ve glivenligi aylk takip
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Olay aninda 0212 453 08 98 numarali  telefondan vya da
ismcalisanguvenligi@gmail.com adresinden Psikolojik ve sosyal destek, mevzuat

uygulamasi konularinda danismanlik talep edilebiliyor.

HAP KODLARI (Kirmizi, Turuncu, Gri, Siyah, Turkuaz, Sari, Yesil Kod)

MAVi Yetiskin/Cocuk Medikal Acil Durum (Kardiyopulmoner Arrest)/Hayati Risk /
2222 numarali dahili telefonu arayiniz.

cRi Saldirgan Kisi Silahli Kisi veya Aktif Ates Edilmesi veya Rehine Durumu
Bashekimlige bilgi veriniz anons yapilacaktir

YESIL Acil Durum Sonlandirma /Bashekim karari ile anons yapilir.

TURUNCU Tehlikeli Madde Sizintisi/Yayilmasi./Bashekim karari ile anons yapilir.

PEMBE Bebek/Cocuk Kagirma / 3333 numarali dahili telefonu arayiniz.
Acil Mudahale Plani Aktivasyonu/ Bashekim karari ile anons yapilir.
Yangin /0 numaral dahili tefefonu arayiniz, yangin alarm butonuna basiniz

BEYAZ Calisana Saldiri / 1111 numarali dahili telefonu arayiniz.

SARI Tahliye/ Bashekim karari ile anons yapilir.

TURKUAZ Dis Toplu Yaralanma /Bashekim karari ile anons yapilir.

. Bomba tehdidi / Bashekim karari ile anons yapilir.

Calisan yaka kartlarinin arkasinda HAP kodlari anlamlari ve bildirim sekilleri bulunur.

uuuuuuuuuuuu
AAAAAAAAAAAAAAAAAA

& 260 =32

TiBBl AciL
DURUM

ANONS |

i

il Yaka karti arka yazi

HAP kodlari ile ilgili olay yasandiginda mavi, beyaz, pembe kodda oldugu gibi kirmizi
da bildirim formu doldurulmaktadir. Yangina sebebiyet verecek her tirli riskli
davranistan kacginilmali, sigara icen calisanlar, molada ve bah¢ede tanimlanan alanda
sigara icmeli, iyice sondiginden emin olarak killige atmalidir. Bahcede tibbi gaz
deposunun 6ninde ve yangin merdivenlerinde sigara icilmemeli, izmaritler catilara

atilmamahdir.
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Doidunulan Kinmiz Kod Olay Bidirim Formnu Kailte Sirming Tesim Edlacaidin.

23.TIBBi CIHAZ BAKIM VE KALIBRASYONU

Tum birimlerde bulunan tibbi cihazlarin boélim bazli kalibrasyon planlari bulunur.
Genel olarak her yil ocak —subat aylarinda yillik, temmuz-agustos aylarinda da 6 aylik
kalibrasyonlar ilgili firma tarafindan yapilir.

Tibbi cihazlarin kalibrasyon sertifikalari hazirlanir ve cihazlarin Gzerine kalibrasyon
etiketi yapistirilir. Kalibrasyon etiketlerinde; kalibrasyonu yapan firma adi, kalibrasyon
tarihi, gecerlilik sitresi ve sertifika numarasi bulunur. Biriminizde bulunan tibbi
cihazlarin kalibrasyon etiketlerini kontrol ediniz, etiketi olmayan, silinen cihazlarinizi
biyomedikel teknikerine bildiriniz.

Hastanemizde her yilin basinda birimlerde bulunan tibbi cihazlar icin yillik kontrol,
bakim ve kalibrasyon takiplerini kaydettigimiz “ Cihaz Kontrol ve Bakim Takip Formu”’
mevcuttur. Glnlik, haftalik ve aylik takipleri mutlaka forma kaydediniz.
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24.HASTANE VE BOLUMLERIN TEMIZLIiGi

Hastanemiz icin genel temizlik plani bulundugu gibi her boélim icin ayri ayri temizlik
planlari bulunmaktadir. Bolimlerde yapilan temizliklerin kontrollerinin yapildigi
bolim bazli temizlik kontrol formlari kullaniimaktadir.

Temizlikte 4 renk uygulamasi kullanilmaktadir. m renk kova ve temizlik bezleri
genel temizlikte kullanilir. Sari renk kova ve temizlik bezleri fayans lavabo gibi islak
alanlarda kullanilir. - kova ve temizlik bezleri klozet icin kullanilir. Yesil renk
kova ve temizlik bezleri 70 cm alti yere yakin yerlerin temizligi icin kullanilir. Temizlik
yapan personelinizi renk kurallarina uyumunu degerlendiriniz.

Temizlik ve yardimci personellere belli periyotlarda temizlik kurallari, temizlikte
kimyasal kullanimi, temizlik kimyasalina maruziyette yapilacaklar, riskli alanlarin
temizlik kurallari, calisanlar arasi iletisim ve hasta ve hasta yakinlari ile iletisim

konularinda egitim yapilir.
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Kisisel temizlik alanlarinin kapilari disariya dogru agilmalidir. Bu alanlarda sivi sabun,
kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢cop kovalari bulunmalidir. Kullanilan sivi sabun
kaplarina ilave vyapilmamali, bosalinca yikanip kurulanmali, sonra sivi sabun
konmalidir.

Katlarin 2 saatte bir sik temas edilen ylizeyleri (banko, asansor diigmeleri, kapi kollari,
telefon vb) kat personeli tarafindan dezenfekte edilmektedir. Calistiginiz katta
personelinizin dezenfeksiyona uyumu ve kaydi konusunda kontrol ediniz.

25.BILGILENDIRME VE ONAM ALINMASI

Hasta ve hasta yakinlari; hastanin genel durumu ve tedavi sireci hakkinda hekim
tarafindan bilgilendirme yapilir. Hastanemizde her hasta icin; genel onam formu,
anestezi onam formu, yapilan tim girisimsel islemler ve ameliyatlar icin hazirlanmis
onam formlari mevcuttur.

Hasta isleme girmeden 6nce; hekim tarafindan bilgilendirme yapilir, hastanin/hasta
yakininin onam formuna imzasi alinir, hekim bilgilendirme yapan kisinin boélimine
imza atar, hasta yakini ya da servis hemsiresi sahit bolimuini imzalar. Hastalar isleme
/ ameliyata girmeden 6nce mutlaka onam formlari servis hemsiresi tarafindan kontrol
edilir ve eksik imzalar var ise tamamlatilir. Anestezi onam formu, anestezi hekimi
tarafindan imzalanir.

Onam formlarinin bazilarinin ingilizce, arapga, rusca, macarca vb terciimeleri de
yapimistir.

Hastaya yapilacak tim invaziv ve bakim uygulamalarinda, yapan hemsire tarafindan
da hastaya yapilacak islem ve uygulama hakkinda bilgilendirme vyapilir. Yapilan
bilgilendirme sonrasinda hastanin onayi ile uygulama gerceklesir. Hemsirelik
uygulamalar icin yazili onam genel bilgilendirme onam formu kapsamindadir.
Hastanin isleme onayi genellikle s6zli ya da zimni riza seklinde olabilir. Zimni riza;
tansiyonunu oOlgecegim, ya da kan alacagin bilgilendirmesi sonrasi hastanin kolunu
uzatmasi seklindeki rizadir.

26.iZOLASYON ONLEMLERI

Bulasicihgl fazla epidemiyolojik olarak 6onemi tanimlanmis, ya da siphe edilen
enfeksiyonu olan hastalara standart énlemlere ilaveten BULASMA YOLUNA YONELIK
(Temas, damlacik ve solunum yolu) uygulanan énlemler izolasyon 6nlemleridir.
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Damlacik izolasyonu Temas izolasyonu Solunum izolasyonu

Simgeleri kullanilmaktadir. izolasyon gerektiren hastanin kapisina ilgili isaret asilarak
tim calisan personelin bilingli yaklasimi saglanmaktadir.

27.EL HIJYENI

Her bolimde el hijyenini saglamaya yonelik malzemeler bulundurulur. Saghk hizmeti
sunulan alanlarda ve hasta odasina giriste koridorlarda alkol bazli el dezenfektanlar
bulundurulur. Her yil el hijyeni, eldiven kullanimina yonelik egitimler yapilir. El hijyeni
uyumuna yonelik el hijyeni gézlemleri yapilarak 3 ayda bir el hijyeni uyum raporlari
hazirlanir. Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan el hijyeni uyum raporlari
degerlendirilir.

_ ELHUJYENI
SAGLAMANIZ GEREKEN

5 DURUM

---------------------
4— NN

HASTAYLA
TEMASTAN

B

-

GEVRESIYLE
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NE ZAMAN?  Hastaya yaklagirken hastaya temas etmeden dnce

NEDEN? Hastay ellerinizde bulunan zararh mikroplardan korumak igin

NEZAMAN?  Aseptik islemlerden hemen dnce

A

NEDEN? Ellerinizde bulunan zararli mikroplann hastanin viic a gir ini onlemek igin

NE ZAMANT  Vicut sivilanyla temas riskinden hemen sonra (ve eldivenieri gtkarttiktan sonra)

NEDEN? Kendinizi ve gevreyi zararh mikroplardan korumak igin
NEZAMANT  Hastaya ve esyalanna temas ettikten sonra hastanin yanuindan aynhirken
NEDEN? Kendinizi ve ¢cevreyl zararh mikroplardan korumak igin

NEZAMAN?  Hastayla temas etmeseniz bile odasindaki herhangl bir esyaya veya
bilyaya dokunduktan sonra, ayrilirken

NEDEN? Kendinizi ve ¢evreyi zararh mikroplardan korumak igin

Hastane enfeksiyonlarinin dnlenmesinde el hijyeni uyumunun dnemli oldugu bilimsel
bir gercektir. Ellerimizi dogru teknik ve slirede yikamaya 6zen gosteriniz. El hijyeninde
5 An (5 Durum) da mutlaka ellerimizi yikayiniz ya da alkol bazli el dezenfektani ile
ovunuz. Alkol bazli el dezenfektani 3 kullanim sonrasi ellerinizi yikayiniz.

28.ATIK YONETIMI

Bolumlerde Uretilen atiklara yonelik olarak; atiklarin kaynaginda ayrilmasi icin uygun
atik kutulari bulundurulur. Tibbi alanlarda tibbi atik, kesici delici atik, kontamine
ambalaj ve geri donlisliimstiz atik kutulari bulunur. Ana atik deposu; tibbi atik, evsel ve
geri donlsen atiklar, tehlikeli atik olarak 3 bélimden olusur.

Hastanemizde kesici delici alet yaralanmalari, kan ve viicut sivilarina maruz kalan
calisanlarin takipleri yapilmaktadir.

Atik yonetimi, tehlikeli maddelerin yonetimi ve tibbi atik icin egitimler yapilmaktadir.
Tehlikeli ve sifir atik kapsaminda degerlendirilmeyen atiklar geri donlismeyen (evsel)
atik olarak degerlendirilir.

TEHLIKELi ATIKLAR

Hastanemizde bulunan tehlikeli atiklar, ayri toplanarak tehlikeli atik deposunda
biriktirilir ve yetkili firma tarafindan alinarak cevreye zarar vermeden bertarafi
saglanir.

Kurumumuzda olusan tehlikeli atiklar:

<+ Tibbi atik, kesici delici atik
< Kontamine ambalaj (ila¢ flakonlari vb)
= Tarihi gecmis ilaclar
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=+ Piller

< Flourasan

=+ Atik yag

= Basincli kaplar

= Yazici toner, kartuslari
%+ Hepa filtreler

= Jenerator

Tehlikeli atiklar igin ayri atik etiketleri kullanilmaktadir. Biriminizde olusan atiklara
mutlaka uygun etiket yapistiriimahdir.

FLUORASAN LAMBA |/ CiVA iGEREN BASKI TONER - KARTUS
TEHLIKELI ATIK ETIKETI TEHLIKELI ATIK ETIKETI
(20 01 21) (08 03 17)
Tarih 5 Servis
Saat : Tarih
Hazirlayan : Saat
*Fliiorasan lambalar degistirince gikan lambay koruyucu Hazirlayan :
ambalaj igerisine koyarak, tehlikeli atik deposunda ilgili atik
kutusunda biriktiriniz. *Fotokopi makineleri ve yazicilardan gikan bitmis toner / kartuglar
ATK.ETK.05 tehlikeli atik deposunda ilgili atik kutusunda biriktiﬁlirATK i

TEHLIKELI ATIK

Servis

| KONTAMINE AMBALAJ
Tarih - ATIK KODU (15 01 10)
Saat
Servis
Hazirlayan :
Tarih
* Tibbi atik torbalan % oraninda doldurunuz. Sharp box'lar %
oraninda dolunca agz kapatilarak tibbi atik posetine atiniz. Saat
* Poset ve kovalan sikistirmayiniz.
* Torbadan sizinti olmadigini kontrol ediniz, gerekirse Hazirlayan :
2. Pogete koyunuz.
* Posetlerin agzini sikica baglayiniz. *Kontamine olmug ambalaj, ilag flakonlar, dezenfektan kutulari,
* Tibbi atik personeli tarafindan toplanir. boya, tiner vb.
ATK.ETK.02

ATK.ETK.01

Hastanede ¢alisirken yasadiginiz kesici delici alet yaralanmalari ilgili form doldurularak
kalite birimi ve enfeksiyon kontrol hemsiresine teslim edilir. Gereken miidahale ve
tetkiklerin yapilmasi icin ayni giin bildirim yapiniz.
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SIFIR ATIK

Geri donustirulerek kullanilabilen atiklar sifir atik olarak degerlendirilir. Kagit, plastik,
metal, cam, organik atiklar geri donustlrilerek tekrar kullanilmaktadir. Atiklarin
kaynaginda ayristirarak uygun atik kovalarina atilmalidir. Hastanemiz katlarinda
olusan atiklara gore geri donlisim atik kovalari yerlestirilmistir. Sifir atik kapsaminda

atik kovalari renkleri de ulusal standartta uygulanir.

FEEEEE
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Kagit atiklar — Mavi renkli
Plastik atiklar —=Sari renkli
Metal atiklar — Gri renkli
Cam atiklar — Yesil renkli

Yayin Tarihi: 10.11.2014

Organik atiklar — Kahverengi

Geri donusmeyen atiklar — gri renkli kovalara atilmalidir.
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29. ORNEKLERIN ALINMASI VE TRANSFERI

Ornek alinan birimlerde “Numune Toplama Alani”’ bulunur. Alinan numune / érnekler
ozel kapali tasima kaplari ile laboratuvara transferi yapilir.

Orneklerin alinmasi ve transferine yonelik her yil laboratuvar hekimi ya da teknikeri
tarafindan saglik personellerine egitim yapilir. Yeni baslayan hemsirelere oryantasyon
programi cercevesinde ihtiya¢c halinde, laboratuvar teknikeri tarafindan orneklerin
alinmasi ve transferine yonelik egitim yapilir.

Alinacak numunelerin HBYS sistemine kaydi yapilip, hastanin barkod ciktisi alinarak
numune kabina yapistirilir. Numune almadan 6nce hastanin kimligi, sozIi ve kimlik
bilekliginden dogrulama yapilir ve kimlik dogrulama sonrasinda numune alinir.

Numuneler, transfer c¢antasi ile laboratuvara tasinir (cepte elde, eldiven icinde
numune transferi yapilmaz). Numune tasima kaplari glinlik ve her numune transferi
sonrasi temizligi yapilr.

30.KALITE YONETIM CALISMALARI

Kalite Yonetim Direktori’ nin baskanliginda, Bolim Kalite Sorumlularindan olusan
Kalite Birimi Saglik Bakanlig’'nin Saglikta Hastane Kalite Standartlari (SHKS) ve 1SO
9001 Standartlari dogrultusunda Hastanemizdeki kalite ¢calismalarini stirdirmektedir.

DOKUMAN YONETIMI

Hastanemizde hazirlanmis ve kullanilan gincel dokiimanlar web sayfasinda
“Kurumsal” segmesinin altinda bulunan “Dokumanlar’” segmesinin icinde
yiklenmistir. ihtiyaciniz olan dokumana ulasmak icin ilgili birim adi altinda, ilgili
dokuman tipini secerseniz (prosedir, talimat, form, liste, plan, gérev tanimi, politika
ya da niza formu), dokuman adlari siralanacaktir. ilgili dokumani tikladiginizda
dokuman acilir. Yazdirmak isterseniz yazdirabilir veya okuyabilirsiniz.

Kullanmak icin yeni bir dokumana ihtiyaciniz olursa; talep ettiginiz dokumanin 6n
calismasini hazirlayip, kalite birimi ile iletisime geciniz. Dokuman incelenmesi ve
numaralandirilmasi yapildiktan sonra Bashekim onayi ile dokumaniniz kullanima hazir
olarak web sayfasina yliklenecektir. Dokumanlarin i1slak imzah asil nishalari kalite
yonetim biriminde muhafaza edilir.
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Kalite Yonetimi Organizasyon $emasi

Komite Uyeleri v d I

Ekip ve Ekip Uye Listesi B SN I eo a rlmlz
Guvenli Raporlama

Anket ve Degerlendirme Doktorlannmizin agzindan saglk konularnyla ilgili videolarimizi izleyip bilgi

Refakatgi ve Ziyaretgi Kurallan edinebilirsiniz. Detaylar icin bizi arayin.

kabul etmis sayilirsiniz. X
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Dokiimanlar Anasayfa - Dokumanlar

—ACiL SAGLIK HIZMETLERI Diger Mentiler

—AMELIYATHANE HiZMETLERIi

=ARSIV HIZMETLERI

—ATIK YONETIMi

—BiLGI YONETIMI

—BiYOKIMYA LAB.HIZMETLERI

@ WhatsApp LG4

kabul etmis sayilirsiniz. X
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- MESANE IGINE BOTULINUM TOKSIN (S
CEVRE| uvGuLANMASI BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU | '/
Dokiiman no: YON.RB.240 [ Yayin Tarihi:02.09.2020 [ Rev.No: 00 [ Rev.Tarihi: Sayfa No:3/1

Sayin Hasta, Sayin Veli / Vasi

Bu form yapilacak ameliyatia ilgili olarak hasta ve yakinlanni bilgi igin A O
yasal bir . Bilgi formlari cerrahi i (i risk ve durumlarini
diger tedavi i bilgi iletmek amaci ile kullanilirlar. Tanimlanan riskler
gogu hastanin pek cok kosulda ihti sekilde . Ancak bu form bitin tedavi

sekillerinin risklerini iceren bir belge olarak distnulmemelidir. Kendi kisisel saglik durumunuza ya da tibbi bilginize
baglh olarak, Doktorunuz size degisik bilgiler ya da ek bilgiler verebilir. Asagida yazil bitiin bilgileri dikkatlice okuyup

tom yanitlarini son formu YaZd Irma k

Mesane kapasitesinin disik olmasi, mesane kaslannin istemsiz gibi idrar ISte rse ni ZI

Bu durumun sizin ginlik yasantimizi etkiledigi disinildagu igin size ameliyat onerilmektedir.

Ameliyat/islemden Beklenen Basar/Faydalar: ya Zd Ir
kasit idrar idir. %80'in Uizerinde bagariidir. b
Enjeksiyonun etkileri ortalama 6 ay iginde sona ir ve tekrar enjeksi ihtiyact Uto n u n u

Girigimin yapiimamasi durumunda neler olabilir ?:
Girisim yapilmazsa giinlik yasantinizi idrar bezleri veya pedler ile devam ettirmek zorunda kalabilirsiniz. Mesane igi tl klayl niz
basincin yiiksek oldugu hastalarda bobrekler risk altinda olabilir.
Ameliyatin/islemin Yontemi:

KALITE HEDEFLERI

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

iC TETKIK VE GZ DEGERLENDIRME

Her yil; i¢c 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 Direktori tarafindan degerlendirme
yapilir, raporlanir gerekirse DOF acilir. Raporlar ve acilan DOF’ ler Ust Yonetime
raporlanir, Kalite Ekibi tarafindan takibi yapilir.

HASTA VE CALISAN ANKETLERI

Her ay ayaktan, acil ve yatan hasta anketleri degerlendirmesi yapilarak, Ust Yénetim’e
raporlanir.

Her yilin sonunda calisan anketi uygulanir, anketler Ust Yénetim’e raporlanir. Rapor
sonucuna gore dlzeltici ve 6nleyici faaliyetler planlanir.

Hasta ve c¢alisan anket sonuclari Kurumsal Kalite Sistemine giris yapilir. Anketlerde
yapilan bildirimlerde, iyilestirilmesi gereken Oneri ve sikayet varliginda, iyilestirme
faaliyetleri uygulanir.
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Hasta deneyim anketleri ve c¢alisan geri bildirim anketleri web sayfasi (zerinden
yapilmaktadir. Ayrica hastalarin katlarda doldurdugu basili anket formlari da
degerlendirmeye alinir.

FC Gevre Hastanesi - 444 2593 x N+ (-] o 4
& —> C @ cevrehastanesi.com.tr * B o :
2 Uygulamalar | Saglik Bakanligi | EK... Okuma listesi
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4442593 =
CEVrE
Hastanest
Anasayfa m Doktorlarimiz Bélimlerimiz v Glincel v insan Kaynaklari Gebe Okulu iletisim

Hakkimizda
Vizyon & Misyon
Hastane Yénetim Organizasyon Semasi
Kalite Yonetimi Organizasyon $emast
Komite Uyeleri
Ekip ve Ekip Uye Listesi
Givenli Raporlama
Anket ve Degerlendirme T TRy on Bl 5|1k sorunlaridir. Ayrintili bilgi
Refakatgi ve Ziyaretci Kurallari Galisan Memnuniyet Anketi
Dokumanlar Yatan Hasta Memnuniyet Anketi

Sosyal Sorumluluk Faaliyetleri Acil Servis Memnuniyet Anketi

@ WhatsApp Kisisel Verilerin Korunmast

ggabul etmis sayilirsiniz. X

e | » a e e e o |

Anket adina tikladiginizda anket formu acilacaktir. Formu doldurduktan sonra
“Gonder” butonunu tiklayarak génderilir.

FC Galigan Memnuniyet Anketi x N+ ) L2 J

& C @ cevrehastanesi.com.tr/calisan-memnuniyet-anketi * B o H
i1 Uygulamalar | Saglk Bakanhg | EK... Okuma listesi
Anasayfa Kurumsal v Doktorlarimiz Bolimlerimiz v Glincel v insan Kaynaklar Gebe Okulu iletisim Q RANDEVU AL
(;a||§an Memnuniyet Anketi Anasayfa - Calisan Memnuniyet Anketi
Degerli Calisanimiz; Diger Mentiler

Sizlerin Hastanemizle ilgili dustnceleriniz, Saglik hizmeti kalitesi, calisan memnuniyet ve givenligi agisindan kurum
isleyisini gelistirmemizde bize rehber olacaktir. Sorulari okuduktan sonra sizin icin uygun olan secenegin kutucugunu
isaretleyiniz. Katkilariniz icin tesekkir ederiz. Ayaktan Hasta Memnuniyet Anketi

Not: Kisisel bilgileriniz ve ankette verdiginiz bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir.

Cinsiyetiniz: O - Erkek O-Kadin Yatan Hasta Memnuniyet Anketi

Ait oldugunuz yas grubunu belirtiniz:

. iemnuniyet Anketi
O-20vas Alty 0O-20-29 0O-30-39 O-40-49 O-50-59 O-60 Yas usti

Egitim durumunuzu belirtiniz:

O - Okur-Yazar degil O - Okur-Yazar O- ilkokul O - Oortaokul

O_lice O - Universite O - Yiiksek Lisans O - Doktora

@ WhatSApp finizi belirtiniz:

internet sitemizi ziyaret ederek X
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Hastanemizde kullanilan calisan geri bildirim ve hasta deneyim anketlerine kolay
ulasim igin karekodlari hazirlanmistir. Akill telefon ile barkod okutularak veya
fotografini cekerek direkt web sayfasindaki anket formuna ulasabilirsiniz.

YATAN HASTA ANKET FORMU ACIL HASTA ANKET FORMU

AYAKTAN HASTA ANKET FORMU CALISAN ANKET FORMU

KOMITE VE EKIPLER

Hastanemizde 12 Komite, 2 Kurul ve 14 Ekip kurulmustur. Her 3 ayda bir komite ve
ekip toplantilari Kalite Birimi tarafindan planlanarak gerceklestirilmektedir. Planlanan
toplantilarin cagri yazilari kalite birimi tarafindan, ilgili Gyelere mail yoluyla iletilir.
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Toplanti sonrasi alinan kararlar ile ilgili olarak yazilan toplanti tutanagl yine mail
yoluyla ilgili kisilere ve yonetime iletilir.

Her yil komite ve ekip Uyeleri kontrol edilerek gerekirse glincellenir ve ilgili kisilere
gérev tanimlari ve gorevlendirmeleri teblig edilir. Uyesi bulundugunuz Komite ve Ekip
toplantilarina katiliminiz Hastanemizin Hizmet Kalitesinin gelismesi acisindan
onemlidir.

Hastanemizde kurulmus olan komiteler:

+ Yonetimi gdzden gecirme

# Enfeksiyon Kontrol Komitesi
+ Hasta Glvenligi Komitesi

+ Calisan Giivenligi Komitesi

+ Is Saglig1 ve Guvenligi Kurulu
+ Transfiizyon Komitesi

+ Egitim Komitesi

+ Tesis Glivenligi Komitesi

+ Radyasyon Giivenligi Komitesi
+ Hasta Haklar Komitesi

+ Temizlik Komitesi

# Anne Siitli ve Emzirme Komitesi

Hastanemizde kurulmus olan kurullar

+ is Saghigi ve Guvenligi Kurulu
+ Risk Yonetim Kurulu

Hastanemizde gorev yapan ekipler:

+ Mavi Kod Ekibi

# Pembe Kod Ekibi

+ Beyaz Kod Ekibi

+ Kirmizi Kod Ekibi

+ Turuncu Kod Ekibi

4+ HAP Ekibi

+ Antibiyotik Kontrol Ekibi
+ ilac Yonetim Ekibi

# Bina Tur Ekibi

+ Tibbi Cihaz Guivenligi Ekibi
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4 Nutrisyon Destek Ekibi

+ Bilgi Glivenligi Ekibi

4 Saglik Turizmi Ekibi

4+ Klinik Kalite iyilestirme Ekibi

GUVENLI RAPORLAMA SISTEMIi iISTENMEYEN OLAY BiLDIiRiMi

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

ilac glivenligi, transflizyon givenligi, cerrahi giivenlik, laboratuvar giivenligi, hasta
glvenligi ve calisan glvenligi riskine neden olabilecek olaylar ile ilgili “Glivenli
Raporlama Sistemi istenmeyen Olay Bildirim Formu” doldurularak, Kalite Birimine
teslim edilir. Hastanemiz web sayfasinda “Kurumsal” bolimin icinde bulunan
“glvenli raporlama” kisminda bulunan hasta ve galisan glivenligi ile ilgili olan formu
tiklayarak doldurabilirsiniz. Form otomatik olarak Kalite Yonetim Direktori’ ne ulasir.

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

ilac, transfiizyon ve cerrahi giivenlik disinda yasanan olaylar icin de “Giivenli
Raporlama Sistemi istenmeyen Olay Bildirim Formu” ve neredeyse yasanabilecek
olaylar icin de “Ramak Kala Bildirim Formu’’ doldurularak Kalite Birimine iletilir.
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Hakkimizda

Vizyon & Misyon

Hastane Yonetim Organizasyon Semasi
Kalite Yonetimi Organizasyon $emast
Komite Uyeleri

Videolarimiz

Guvenli Raporlama (Calisan)

Ekip ve Ekip Uye Listesi

Anket ve Degerlendirme Guvenli Raporlama (Hasta)  'mizin agzindan saglhik konulanyla ilgili videolanmizi izleyip bilgi

Refakatgi ve Ziyaretci Kurallari Ramak Kala Bildirim Formu PIAZ Detaylar iGN bizi REsyIn.

Dokumanlar
Sosyal Sorumluluk Faaliyetleri

Kisisel Verilerin Korunmasi

\

kabul etmis sayilirsiniz. X
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Guvenli Raporlama (Hasta) Anasayfa - Guvenli Raporlama (Hasta)
Bildirm Tarihi: 06.09.2021 Diger Mentler

Bildirimin Konusu

a Guver

QO - Calisan Gavenligi

Olayi Anlatiniz

internet sitemizi ziyaret ederek kabul etmis sayilirsiniz. X

T 6 WM ulgre W Te D 2T,

UYUM (ORYANTASYON) EGITIMLERI

Hastanemizde ise yeni baslayan calisanlarimiza oryantasyon/uyum egitimleri yapilir.
Oryantasyon egitimleri genel oryantasyon ve bolim oryantasyonu olarak iki bélimde
yapilir. insan Kaynaklari Birimi tarafindan genel oryantasyon/uyum egitimi yapilir.
Kalite Yonetim birimi tarafindan kalite uygulamalari uyum egitimi, is glvenligi
tarafindan temel is saghg ve givenligi egitimi yapilir. ilgili bélim sorumlusu
tarafindan bolime uyum egitimi yapilir. Oryantasyon sirecinde “Genel Oryantasyon
Rehberi”’, “ is Giivenligi Rehberi”’, hekimler ve hemsireler (saghk personelleri) icin
ayri hazirlanmis bilgilendirme rehberleri kullanilir.
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