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,Hazırlayan İnceleyen Onaylayan 

Başhemşire Kalite Yönetim Direktörü Başhekim 
 
 
 

 

1. AMAÇ 

Özel Çevre Hastanesi'nde tedavi olmak üzere başvuran hastaların hastane ortamına en kısa sürede uyumunun 

sağlanıp, tanı, tedavi ve bakım işlemleri ile ilgili esasların belirlenerek yapılacak hizmetler için yöntem 

belirlenmesidir. 

 

2. KAPSAM 

Yatan hastalarının tedavi ve bakımına yönelik faaliyetleri kapsar. 

 

3.KISALTMALAR 

HBYS: Hastane Bilgi Yönetim Sistemi 

4.TANIMLAR  

HBYS: Hastane Bilgi Yönetim Sistemi 

NIPS: Neonatal Infant Pain Scala 

NRS: Nutrisyonel Risk Skoru 

VİO: Ventilatör İlişkili Olay 

NANDA: North America Nursing Diagnosis Association 

CPR: Cardiyopulmoner Resüsitasyon 

YOTA: Yapısal Olmayan Tehlikelerin Azaltılması 

 

5. SORUMLULUKLAR  

5.1.Onay ve Yürürlük 

Bu prosedür Başhekimin onayından sonra yürürlüğe girer. 

5.2.Prosedür Kullanıcıları 

Tüm Hastane Personeli  

 

6.PROSEDÜR 

6.1.Hasta kabul ve yatış: Hasta yatış bölümünde hastanın fiziksel ve HBYS’de dosyası hazırlanır ve yatış işlemi 

yapılır. 

6.1.1.Yatış süreci tamamlanan hasta, ‘’Hasta Kayıt, Yatış ve Taburculuk İşlemleri Prosedürü’’ne uygun olarak, 

‘’Hasta Dosyasının Tutulması ve Muhafazası Prosedürü’’ ne göre hasta dosyası hazırlar. 

6.1.2.Hasta yatış elemanı ‘’Hasta dosyası’’ ile hastayı yatacağı servise çıkarır.  

6.1.3.Hasta sedye ile hastaneye ile gelmişse, ilgili bölüme ‘’hasta transfer prosedürü’’ ne göre yapılır. Hasta yakını 

ile hastanın yatış dosyası hazırlanır ve HBYS kaydı açılır. 

6.2.Hastanın servise/ bölüme kabulü; Hastanın bakımını üstlenecek hemşire hastayı karşılar ve odasına alır, 

hemşire kendini ve oda tanıtımı yapar.  

6.2.1.Hastanın kimlik kontrolünü yapar ve ‘’Hasta Tanılama ve Hasta Bilekliği Uygulama Talimatı’’na uygun olarak 

barkodlu kimlik bilekliği takar. 
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6.2.2.Hemşire, hastanın/ hasta yakınının odaya uyum/oryantasyon eğitimini verir, ‘’Hasta ve Ailesinin Eğitimi Kayıt 

Formu’’na kaydeder. Form hasta veya hasta yakınına imzalatılır. 

Hasta ve hasta yakınına verilen uyum eğitimleri: 

 Hasta yatağı ve eşyaların kullanımı 

 Kahvaltı, yemek ve ara öğün saatleri 

 Hasta hakları ve sorumlulukları 

 Ziyaret saatleri ve kuralları 

 Hasta yakınının uyması gereken kurallar 

 Hekim vizitleri 

 Hemşire çağrı sistemi kullanımı 

 Kol bandı ve kimlik doğrulama 

 Bölüm çalışanlarına erişim 

 Tuvalet-banyo kullanımı 

 Acil çıkışlar ve acil durumlarda yapılacaklar 

 Klima kullanımı 

 Telefon kullanımı  

 Yapılacak tedavi / girişim / işlem ile ilgili ön bilgi vb. 

6.2.3. Hasta yakını ve refakatçi için hazırlanan ‘’Hasta ve Ziyaretçi Rehberi’’ ,‘’Hasta Hakları ve Sorumlulukları 

Broşürü’’ hasta ve yakınına verilir. 

6.2.4.Hastayı kabul eden hemşire hastanın hekimine haber verir.  

6.2.5.Servise kabul edilen her hasta için ‘’Hasta Dosyasının Tutulması ve Muhafazası Prosedürü’’ne uygun olarak 

oluşturulan hasta dosyaları ile hasta takibine başlanır. 

6.3.Hastanın Değerlendirilmesi  

6.3.1.Hemşire, hastanın anamnezini ‘’Yatan Hasta Hemşirelik Hizmetleri Ön Değerlendirme Prosedürü’’ne göre  

alır ve ‘’Hemşirelik Hizmetleri Hasta Ön Değerlendirme Formu’’na kaydeder. 

6.3.2.Bölüme özgü olarak, yatan hastaların bakım sürecinin istenmeyen sonuçlarından korumak için klinik risk 

değerlendirmeleri yapılır. Risk değerlendirilmelerinde ulusal ve uluslararası kabul görmüş ölçekler kullanılır.  

Klinik risk değerlendirmeleri: 

 İlaç uygulamaları ve operasyon sonrası vital bulguların takibi 

 Bası ülseri risk değerlendirilmesi (BRADEN Skalası) 

 Düşme riski değerlendirilmesi (İTAKİ II, HARİZMİ II) 

 Ağrı Şiddeti değerlendirilmesi (Numerik skala, Yüz skalası, Davranışsal skala, Flacc skala, NIPS) 

 Bilinç düzeyi takibi (Glaskow koma skalası) 

 Beslenme/nutrisyon durumunun değerlendirilmesi (NRS-2002 Nutrisyonel risk skoru) 

 Ventilatör ilişkili pnömoni ve VİO açısından hasta izlemi 

 Kateter bakımı ve takibi 

 Ekstremite nabız takibi ve ödem derecelendirmesi 

 Ağız bakımı ve takibi vb 

6.3.3.Hastanın hekimi, tanı, anamnez ve muayene bulgularını HBYS’de ilgili alanlara / hasta dosyasında ilgili 

formlara kaydeder. 
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6.3.4.Hastanın hekimi, yapılacak uygulamalar hakkında hasta ve yakınını bilgilendirir, ‘’Genel Bilgilendirme ve 

Onam Formu’’, İşleme özel bilgilendirilmiş onam formu, bilgilendirme sonrası hasta/hasta yakını ve hekim 

tarafından imzalanır. 

6.4. Değerlendirme sonrası bakımın planlanması: Yatan hastanın klinik durumları, bakım ihtiyaçları, fizik 

muayene ve öykü, fiziksel, psikolojik ve sosyal faktörleri kapsayacak şekilde; hastaya hizmet veren disiplinler (ön 

değerlendirmesini yapan hemşire, birim sorumlu hemşiresi, hastanın primer hekimi ve diğer mesleki disiplinler 

(diyetisyen, sağlık teknikerleri vb.) ) tarafından koordineli olarak hazırlanır. Hastanın dosyasından izlenir. 

HBYS’de hemşire takip (vital bulgu takip, aldığı-çıkardığı takip, diyebetik hasta takip vb) ve değerlendirme formları 

(düşme riski, bası yarası riski) ile hasta bakım planı mevcuttur. HBYS’de ilgili alanlara kayıt yapılması ile ilgili 

sağlık disiplinleri tarafından aynı anda izlenilebilmektedir. 

6.5.Hasta bakım planları hazırlanması; Hastanemizde; hasta bakım planlarında NANDA Hemşirelik tanıları 

kullanılır. Her tanı için 2 günlük bakımı içeren ‘’Hasta Bakım Planı’’ları kullanılır. 

6.5.1. Bakım planları, hastanın yatışından itibaren en geç 8 saat içinde hazırlanır ve uygulamaya başlanır. 

6.5.2.Bakım planları; hastanın tedavi ve bakım ihtiyaçları ile belirlenmiş, hemşirelik tanısı, uygulanacak 

bakım/girişimler, ulaşılmak istenen amaç/hedef ve uygulamaların değerlendirilmesini içerir. 

6.6.Planlanan bakım planının uygulanması: Planlanan hasta bakımlarında belirlenen girişimler hemşire / Sağlık 

personelleri tarafından uygulanır.  

6.6.1.Hastaların klinik durumlarına göre kendi bakım süreçlerine katılımları sağlanır. 

6.6.2. Bakım sürecinde hasta ve çalışan güvenliği sağlanır. Hasta için belirlenmiş risklere yönelik önlemler alınır. 

Bakım veren sağlık personelleri kendi güvenlikleri için gerekli olan düzenlemeleri ve kişisel koruyucu ekipman 

kullanımına özen gösterir. 

6.6.3.Hastanın bakımı sırasında meydana gelen tüm değişiklikler ve gelişmeler bakım planına ve hemşire takip ve 

tedavi formuna eş zamanlı olarak kaydedilir. 

6.6.4. Bakım planında yapılan tüm güncellemeler ilgili sağlık çalışanları tarafından izlenebilir. 

6.7. Bakımın sonuçlarının değerlendirilmesi: Hasta bakım planlarının değerlendirilmesi için hasta, sağlık 

personelleri tarafından izlenir.  

6.7.1.Hasta izlemlerinde sağlık verileri, muayene bulguları vb. doğrultusunda, hasta bakım planlarına, 

değerlendirmeyi yapan hemşire tarafından kaydedilir. Değerlendirmeyi yaptığı tarih, saat ve yazılması gereken 

bilgi varsa, not kısmına yazılır. Değerlendirmeyi yapan hemşire/ Sağlık personeli imzasını atar. 

6.7.2.Diğer şiftte gelen hemşire, bakım planından hastanın durumunu değerlendirir ve yapılacak uygulama varsa 

uygular, kendi değerlendirmesinin formun ilgili kısmına kaydeder. 

6.8.Bakım planında değişiklik: Değerlendirilen hasta bakım sonucuna göre gerekirse bakım planında değişiklik 

yapılır. Yeni yapılan bakım planı uygulamaya konulur. 

6.9.Hayati bulgu takip ve kaydı: Bölüme kabulünde; hastanın hayati bulguları alınır, değerlendirilir ve ‘’Hemşire 

Takip ve Tedavi Formu‘’na kaydedilir. Hastaya yapılacak tedavi ve girişim/ işleme göre vital bulgu takibi yapılarak, 

takip ve tedavi formuna kaydedilir. 

6.9.1.Hastanın bölüm/klinikte takip ve tedavisi boyunca hastanenin ‘’Hasta Güvenliği Planı’’na uygun önlemler 

alınır ve düzenlemeler yapılır. 

6.10.Tetkik: Hastanın ön değerlendirmesini yapan hemşire hastanın yanında var olan tetkikleri sorgular. Mevcut 

tüm tetkik raporları alınır, bölüm ve tarihine göre ayrılır. 

6.10.1.Hekim tarafından yapılmış laboratuvar istemi mevcut ise; HBYS’ den tetkiklerin girişi yapılır. 
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6.10.2. ‘’Angıocut Takma Talimatı’’na göre hastanın damar yolu açılır ve hastanın kanları ‘’Kan Alma Talimatı’’na 

uygun olarak alınır. 

6.10.3. Yardımcı personel/hasta hasta bakıcı eşliğinde ‘’Numune Toplama ve Taşıma Talimatı’’na uygun olarak 

numune transfer kabı ile laboratuvara gönderilir ve tetkik sonuçları takip edilir. 

6.10.4.Hekim tarafından yapılmış radyoloji istemi mevcut ise; HBYS’den radyoloji isteklerinin girişini yapar. 

6.10.5.Klinik hemşiresi, radyoloji ile irtibata geçer. Tetkik randevu saati alır ve hasta bilgilendirilir.  

6.10.6. Tetkik saati geldiğinde hastanın radyolojiye transferi yardımcı personel eşliğinde ‘’Hasta Transfer 

Prosedürü’’ne uygun olarak, tekerlekli sandalye ile yapılır. Sonuçlar takip edilir. 

6.11.Hastanın yanında getirdiği ilaçlar: Hastanın dışarıdan getirdiği sürekli kullandığı ilaçları hemşire 

tarafından, ‘’Hastanın Yanında Getirdiği İlaçları Teslim Formu’’ doldurularak imzalanarak teslim alınır.  

6.11.1.İlaçların son kullanma tarihi, miktarı kontrol edilir, saklama koşulları formun ilgili alanlarına kaydedilir. 

6.11.2.Hastanın kullandığı ilaçları hastanın hekimine bildirilir, Hekim yanında getirdiği ilaçların kullanımını 

onaylanırsa, Hasta Tabelası’’na order olarak yazar. ‘’Hastanın Yanında Getirdiği İlaçları Teslim Formu’’nu da 

imzalar.  

6.12. Hasta eşyaları yönetimi: Hasta yalnız ise eşyalarını teslim etmek isterse ‘’Hastanın Eşyaları Teslim Formu’’ 

kullanılarak karşılıklı imza ile teslim alınır. İşlem bittikten, hasta genel durumu stabil olduktan sonra aynı form 

üzerinde geri teslim imza atılarak yapılır. 

6.13. Ameliyat öncesi anestezi değerlendirmesi: Kliniğe, odaya uyumu sağlanan, ön değerlendirmesi yapılan 

ve açlık süresi belirlenen hasta anestezi uzmanlarına bildirilir.  

6.13.1.’’Anesteziye Hasta Kabulü ve İşleyiş Prosedürü’’ kapsamında hastanın anestezi değerlendirmesi yapılır. 

Anestezi uzmanı hasta hakkında yaptığı değerlendirmeyi,  ‘’Ameliyat Öncesi Hasta Ziyaret Formu’’na kaydeder.  

6.13.2.Anestezi Uzmanı tarafından, uygulanacak anestezi hakkında hasta ve yakını bilgilendirilir, ‘’ Anestezi 

Bilgilendirilmiş Onam Formu’’ hasta /hasta yakını ve anestezi uzmanı tarafından imzalanır. 

6.13.3.Anestezi değerlendirmesinden sonra anestezi hekimi, premedikasyon, tetkik ve konsültasyon taleplerini 

yazılı olarak servis hemşiresine iletir. 

6.14.Konsültasyon istemi; Hekim tarafından yapılan konsültasyon istemi var ise; konsültasyon istemi ve nedeni 

ilgili bölüme iletilir. ‘’Yatan Hasta Konsültasyon Talimatı’’ doğrultusunda süreç uygulanır. 

6.14.1. Konsültasyon talep eden hekim veya hemşire tarafından, ilgili branş hekim telefon ile aranır ve 

konsültasyona geleceği zaman hakkında bilgi alınır. 

6.14.2. Konsültasyon talep eden hekim, HBYS’ de ilgili branş için konsültasyon talebi yapar veya Konsültasyon 

İstek Formu’’nun ilgili kısmını doldurulur, kaşeler ve imzalar. 

6.14.3.Konsültasyon talep edilen branş hekimi, klinikte hastayı muayene ederek değerlendirir. Değerlendirmesini 

HBYS’de karşılayarak raporunu yazar veya konsültasyon istek formunda, konsültan hekim kısmını doldurur ve 

imzalar. 

6.14.4.Konsültan hekim, acil bir durum söz konusu ise, ayrıca konsültasyon isteyen hekimi telefon ile arayarak 

bilgi verir. Konsültasyon isteyen hekim, konsültasyon sonrası rapora göre, hasta bakım sürecini yeniden 

değerlendirir. 

6.14.5.Hastanemizde, yatan hastalar için konsültasyon acil durumlarda en geç 30 dakika içinde, acil olmayan 

konsültasyonlar aynı gün mesai bitimine kadar yapılması hedeflenmiştir. 

6.15.Ameliyat Öncesi Hasta Takibi ve Bakımı: 
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6.15.1.Hasta ameliyat olacak ise; Anestezi değerlendirmesi tamamlanan hasta ‘’Ameliyat Öncesi Hasta Hazırlık 

Talimatı’’na uygun olarak hazırlanır. Yapılan hazırlıklar, uygulanan zaman ve uygulayan ’’ Ameliyat Öncesi ve 

Sonrası Hemşire Takip Formu’’na kaydedilir. 

6.15.2.Ameliyat öncesi ‘’Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi ve Onamının Alınması Prosedürü’’ ne göre hastanın 

anestezi ve işleme özel bilgilendirilmesi ve onayının alınması sağlanır.  

6.15.3.Ameliyat öncesi kan ve kan ürünü temini gerekli ise; ‘’Kan Transfüzyon Merkezi İşleyiş Prosedürü’’ ve ‘’Kan 

ve Kan Ürünlerinin Uygulanması Prosedürü’’ ne göre kan/kan ürünü temin edilir. 

6.15.4.Cerrahi işlem öncesi bölge işaretlemesi hastanın hekimi tarafından, silinmeyecek kalemle yapılır. 

Hasta/hasta yakını ya da hekim hastanın üzerinde işaretleme, çizim yapılmasını istemiyorsa ‘’Pre-Op Taraf 

İşaretleme Formu’’nda gerekli işaretlemeyi yapar.  

6.15.5.Ameliyathane ekibi ve salonu hazırlandığında, ameliyat için hazırlanmış olan hasta servise telefon 

edilerek, transfer işlemi için hazırlanması talimatı verilir. 

6.15.6.Ameliyathane yardımcı personeli; üzerinde ameliyat olacak hastanın adı, soyadı, ameliyatı, doktor adı 

soyadının ve yattığı oda numarasının yazılı olduğu fiş ile kattan hastayı almaya gelir.  

6.15.7.Hastanın kimlik kontrolü yapılarak sedyeye alınır, hasta kendi transfer sedyesine geçemeyecek durumda 

ise; ‘’Hasta Taşıma Kaldırma Talimatı’’na uygun olarak hasta sedyeye alınır. 

6.15.8.Anestezi Hekiminin verdiği premedikasyon direktifi hemşire tarafından ‘’İlaç Uygulama Talimatı’’na uygun 

olarak yapılır. Hastaya ait çıkabilen protezleri tekrar kontrol edilir. 

6.15.9. ‘’Cerrahi Güvenlik Listesi’’nin klinikten ayrılmadan önceki bölümü doldurulur ve imzalanır. 

6.15.10.Hastanın ameliyathaneye transferi ‘’Hasta Transfer Prosedürü’’ne uygun olarak hemşire ve eşliğinde 

sağlanır. 

6.15.11.Hasta ameliyathaneye, ‘’ Anesteziye Hasta Kabulü ve İşleyiş Prosedürü’’ ve ‘’Ameliyathane İşleyiş 

Prosedürü’’ne uygun olarak; anestezi teknisyenine, kimlik kontrolü yapılarak, hastanın sağlık verileri ve yapılan 

uygulama anlatılarak  ‘’Ameliyathaneye Hasta Teslim Etme ve Ameliyathaneden Hasta Teslim Alma Formu’’ ile 

karşılıklı imza ile teslim edilir. 

6.16.Ameliyat sonrası hasta bakım ve takibi: Ameliyat bitiminde hasta servise çıkacak ise; 

6.16.1. Hastanın yattığı servis hemşiresi ameliyathane sekreteri tarafından telefon ile aranarak ameliyatı biten 

hastayı alması bildirilir.  

6.16.2.Anestezi teknisyeninden ‘’Ameliyathaneye Hasta Teslim Etme ve Ameliyathaneden Hasta Teslim Alma 

Formu’’ ile hasta kimlik kontrolü yapılarak, karşılıklı imza ile hasta servis hemşiresi tarafından teslim alınır. 

6.16.3.Ameliyat sırasında, hastanın ameliyatına uygun olarak hazırlanmış olan hasta odasına, hasta yakınları 

çıkartılarak, hasta ve çalışan güvenliği sağlanarak yatağına transferi yapılır. 

6.16.4.Hastanın mevcut drenler, kateterleri, damaryolu ve bakım ekipmanları kontrol edilerek uygun şekilde 

yerleştirilir. 

6.16.5.Vital bulguları, aldığı ve çıkardığı gözlenir ve ‘’Hemşire Takip Ve Tedavi Formu’’na kaydedilir. 

6.16.6.Ameliyat sonrası hipotermiden korumak için gerekli önlemler (ateş takibi, battaniye ile örtme, sıcak 

hava vb) alınır.   

6.16.7.Hasta ve hasta yakınına dikkat etmesi gerekenler hakkında bilgi verilir. 

6.16.8.‘’Ameliyat Sonrası Hasta Bakım Talimatı’’na uygun olarak hastanın kabulü ve bakımı yapılır. 
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6.17.Hasta bakımında kullanılan kateter ve tüpler: Hasta bakımında kullanılan tüplerin güvenli kullanımı, takip 

ve bakımı ile ilgili kurallar tanımlanmış ve sağlık personellerine belli periyotlarda eğitim verilmektedir. 

6.17.1.Hasta/hasta yakınları ve sağlık dışı personeller hasta bakımında kullanılan kateter, tüp ve cihazlarda dikkat 

edilmesi gereken konular hakkında bilgilendirilir. 

6.17.2.Hastalara takılan yüksek riskli kateterler için (Arteriel kateter, epidural kateter vb)sağlık çalışanlarında 

farkındalık yaratmak için uyarıcı etiketler kullanılır. 

6.18.Ağrı takibi: Hastanemizde ağrı takibi; ‘’ Ağrı Yönetim Prosedürü’’ doğrultusunda yapılır. Ağrısı varsa, ‘’Ağrı-

Hasta Bakım Planı’’ ve ‘’Ağrı Değerlendirme Formu’’ ile takibi yapılır.  

6.18.1.Yatan hastalarda ön değerlendirme sürecinde ağrı değerlendirmesi yapılır. Günübirlik hastalar, acil servis 

hastalarında bölüme kabulünde ağrı değerlendirme yapılır.  

6.18.2.Hasta kabulünde, işlem ya da operasyon sonrasında hastanın ağrısı varsa; ‘’Ağrı Değerlendirme Formu’’ 

ile takibi ve gerekli uygulamaları yapılır.  

6.18.3.Ağrı şiddeti ve yapılan uygulamaya göre kullanılan ölçeklerin belirlediği sıklıkta yeniden ağrı değerlendirmesi 

yapılır ve ilgili forma kaydedilir.  

6.18.4. Ağrılı hastalarda, ‘’Ağrı-Hasta Bakım Planı’’ da hazırlanır. Uygulama ve değerlendirmeler bakım planına 

kaydedilir. 

6.19.Hastanın Beslenmesi: Hastanın beslenmesi ilgili hekim tarafından belirlenir ve order edilir.  

6.19.1.Klinik hemşiresi tarafından hastanın diyeti, yemekhaneden ‘’Yatan Hasta Diyet Listesi’’ ile istenir. Order 

edilen diyetin uygunluğu, saatinde ve hastanın durumu hemşire tarafından değerlendirilerek (bulantı, kusma vb) 

hastanın beslenmesi sağlanır. Hemşire takip ve tedavi formuna kaydedilir. 

6.19.2.Yatan hastanın bölüme kabulünde beslenme durumu ve nutrisyon riski değerlendirilir. Ayaktan hastalarda, 

beslenme durumunda sorun görülen hastalar, diyetisyene yönlendirilir.  

6.19.3.Tıbbi beslenmeye ihtiyacı olduğu belirlenen/tanımlanan hastalar, diyetisyen tarafından değerlendirilir, tıbbi 

beslenme hedefleri saptanır, hekimi ile koordineli olarak beslenme tedavisi düzenlenir. Günlük olarak hasta hekim 

ve diyetisyen tarafından tıbbi beslenmesi takip edilir ve ‘’Nutrisyonel Risk Skoru  (NRS-2002) Değerlendirme 

Formu’’ na kaydedilir. Hastanın durumuna göre, Nutrisyon Ekibi ile hasta değerlendirilir.  

6.19.4.Taburculuk sonrası tıbbi beslenme tedavisinin sürdürülmesini sağlamaya yönelik, hasta yakınlarına 

beslenme süreci, ekipman kullanımı, hasta izlemi vb hakkında eğitim yapılır. 

6.20.Tedavi tetkik red: Hastanın yapılacak tedavi ve girişimi reddetmesi durumunda ‘’Tedavi ve Tetkik Red 

Formu’’ doldurularak ‘’Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi ve Onamının Alınması Prosedürü’’ kapsamında işlem 

görülür. 

6.21.Hekim istem, tedavi uygulama: Hekim tarafından belirtilen istem; hemşire/yetkili sağlık personeli tarafından 

‘’Order Alma Talimatı’’ na göre alınır ve ‘’İlaç Uygulama Talimatı’’na uygun hemşire/yetkili sağlık personeli 

tarafından uygulanır. 

6.21.1. Alınan order, ‘’Hemşire Takip ve Tedavi Formu’’nun tedavi kısmına ilaç adı, formu, dozu, veriliş yolu, veriliş 

süresi, uygulama zamanları planlanır. 

6.21.2.Tedavi planındaki uygulamayı yapacak hemşire/yetkili sağlık personeli uygulama öncesi hasta kimlik 

kontrolü yapar ve uygulama sonrası tedavi formunda uyguladığı tedaviye adının baş harfi ve soyadını yazar. 

6.22.İlaç/malzeme yönetimi: Yatan hasta servislerinde; yatan hastalar için ilaç gözleri bulunur. Ayrıca serviste 

yatan hastalara göre belirlenmiş ilaç ve malzeme stoğu mevcuttur. 
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6.22.1.Hasta için kullanılan tüm malzeme ve ilaçların HBYS ‘de hasta üzerine girişi servis hemşiresi tarafından 

yapılır. 

6.22.2.Kliniklerde bulunan ilaçlar; ilaç güvenliğine göre dolaplara yerleşimleri yapılır. ‘’İlaç Güvenliği Prosedürü’’ 

ve güvenli ilaç listelerine göre yerleşim ve uygulama yapılır. 

6.22.3.İlaç bulunan tüm alanlar ‘’İlaç Yönetim Prosedürü’’ne göre günde 4 kez ısı-nem takibi yapılır,  ‘’Isı-Nem 

Kontrol Formu’’ ve buzdolabı / derin dondurucuda bulunan ilaçlar ‘’Buzdolabı Isı Takip Formu’’ na ölçülen değerler 

kaydedilir. Isı nem takiplerinde görülen uygunsuzluklar için düzeltici / önleyici faaliyet yapılır. 

6.22.4.Kliniklerde mevcut ilaç ve sarf stoklarının minimum, kritik ve maksimum seviyeleri belirlenmiştir. Stoklar her 

ay fiziksel olarak sayılır, miat kontrolleri yapılır. ‘’İlaç ve Sarf Malzeme Kontrol Formu’’na sayımlar kaydedilir. 

6.22.5.Kliniklerde acil müdahale gerektiren hastalar için acil arabası ya da acil çantası mevcuttur.  

6.22.5.1.Acil müdahale setlerinde bulunması gereken ilaç ve malzemeler, bölümün ihtiyacı ve hasta portföyüne 

göre ‘’Mavi Kod Ekibi’’ tarafından belirlenmiştir. Acil müdahale setlerindeki ilaç ve malzemelerim minimum, kritik 

ve maksimum seviyeleri listelenmiştir. Rutinde her ay ve kullanım sonrası acil müdahale setlerindeki ilaç ve 

malzemeler fiziksel olarak sayılır, miad takipleri kontrol edilir. Kontrolü yapılan acil müdahale seti,  ‘’Acil Arabası 

(Crach-Card) İlaç Malzeme Kontrol Formu’’,  ‘’Yetişkin Acil Çantası İlaç Malzeme Kontrol Formu’’, yenidoğan seti 

‘’Yenidoğan Acil Çantası İlaç Malzeme Kontrol Formu’’ na kayıt edilir.  Kontrolü tamamlanan acil müdahale seti 

kilitlenir.  

6.22.5.2.Hastanemizde, yatan hasta portföyüne, bölümün ihtiyacına göre hangi klinikte defibrilatör bulunacağı 

belirlenmiştir. Acil müdahale arabalarında/ kliniklerde bulunan defibrilatörlerin günlük olarak kontrolleri yapılır. 

Kontrolü yapan yetkili sağlık personeli tarafından ‘’Defibrilatör Günlük Bakım ve Kontrol Formu’’na kaydedilir. 

6.22.6.Acil durumlarda, 2222 numaralı telefon aranarak ‘’Mavi Kod’’ yer bildirilerek verilir.  ‘CPR (Mavi Kod) 

Prosedürü’’ ve ‘’Mavi Kod Uygulama Talimatı’’ na göre hareket edilir. Acil durum sona erdikten sonra, ‘Mavi Kod 

Olay Bildirim Formu’’ doldurularak kalite birimine teslim edilir. 

6.22.7.Narkotik ve psikotrop ilaçlar: Kliniklerde narkotik ve psikotrop ilaçlar kilitli dolaplarda ve yetkili sağlık 

personelinin erişiminde muhafaza edilir. Klinikte bulundurulması gereken narkotik ilaçların stok seviyeleri 

belirlenmiştir. İşleyiş ‘’Psikotrop ve Narkotik İlaç Yönetimi Prosedürü’’ ne göredir. 

6.22.7.1.Order edilen narkotik, psikotrop ilaçlar ‘’Narkotik İlaç İstem Formu’’na kaydedilir, istemi yapan hekim ve 

hemşire tarafından imzalanır. Uygulanan olan narkotik, psikotik ilaçlar ‘’Narkotik İlaç İzlem Formu’’na kime, hangi 

ilaç, hangi dozda yapıldığı, kim tarafından istem yapıldığı, kim tarafından uygulandığı kaydedilir. İmha edilen doz 

olursa, miktarı yazılır, iki sağlık çalışanı formu imzalar ve eczacı onayı ile imha edilir. 

6.22.7.2.Her gün bir önceki gün kullanılan narkotiklerin boş ampul ve tabletleri ‘’Narkotik İlaç İstek Formu’’ ile 

Eczacıya teslim edilerek, yenileri alınır.  

6.22.7.3.Her nöbet değişiminde Narkotik ve psikotrop ilaçlar kontrol edilir, sayılır, ‘’Psikotrop ve Narkotik İlaç Devir 

Teslim Formu’’na kaydedilerek imzalanır. 

6.23.Genel kullanım sarf malzeme yönetimi: Servis genel kullanım malzemeleri, ana deponun belirlediği 

günlerde, HBYS üzerinde birim/klinik adına istem yapılır. Aynı gün ana depodan talepler karşılanır. 

6.24.Pansuman arabası, günlük olarak kontrol edilerek, hasta için kullanılmış malzemeler, HBYS’de hasta 

üzerinden istem yapılır. Diğer ilaç ve malzemeler genel sarf olarak işlem görür.  

6.24.1.Pansuman arabasında açılan ve tekrar kullanılacak olan pomatlar vb. ‘’Açılan İlaç’’ etiketi yapıştırılır. 

6.24.2.Hazırlanan solüsyonlara, hazırlayan tarafından, ‘’Solüsyon etiketi’’ yapıştırılır. 



 

 

 
YATAN HASTA PROSEDÜRÜ 

 
Doküman No: KLN.PR.01 Yayın Tarihi: 01.12.2009     Rev.No:02         Rev.Tarihi: 07.09.2020   Sayfa No:12/8 

 

    

                                                                                                                                

6.25.Tıbbi Cihazlar: Nöbete gelen servis hemşiresi tarafından tıbbi cihazlar ve çalışma durumları kontrol edilir ve 

herhangi bir arıza olması durumunda ‘’Arıza Bildirim Formu’’ doldurularak Teknik Servise gönderilir. 

6.25.1. Bölüm/Kliniklerde bulunan tıbbi cihazların bölüm bazlı envanter listeleri mevcuttur. Cihazların bakım ve 

kalibrasyonları ‘’Cihaz Bakım ve Kalibrasyon Prosedürü’’ne göre, yıllık kalibrasyon planı doğrultusunda yetkili 

kuruluşlar tarafından yapılır. Tıbbi cihazların üzerinde kalibrasyon etiketleri yapıştırılır, etiketlerden kalibrasyon 

yapıldığı tarih ve bir sonraki kalibrasyon tarihi takip edilebilir. 

6.25.2.Bölümlerdeki tüm cihazların kontrol, bakım ve kalibrasyonlarının kaydedildiği, her cihaz için yılın başında 

hazırlanan ‘’Cihaz Kontrol ve Bakım Takip Formu’’ kullanılır. 

6.25.3.Tüm tıbbi cihazların üzerinde cihazın tanıtımını yapan sicil kartı vardır. 

6.26. Enfeksiyon Kontrol Ekibinin gereksinimi belirlemesi neticesinde ‘’Enfeksiyon Kontrol Prosedürü’’ ve 

‘’İzolasyon Prosedürü’’ kapsamında işleyiş sağlanır. 

6.26.1.El hijyeni uygulaması ‘’El Hijyeni ve Eldiven Kullanımı Talimatı’’ doğrultusunda yapılır. Bölüm/Kliniklerde el 

hijyeni gözlemleri yapılarak uyum oranları değerlendirilir. 

6.26.2.Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon işlemleri ‘’Sterilizasyon Dezenfeksiyon Prosedürü’ne göre gerçekleştirilir. 

6.26.3.Sterilizasyona verilecek malzemeler ‘’Sterilizasyon Malzeme Teslim Formu’’ ile teslim edilir ve alınır. 

6.27.Kurum dışı transfer: Hasta hastane dışına veya farklı bir bölüme transfer olacak ise, ‘’Hasta Transfer 

Prosedürü’’ne göre hareket edilir. ‘’Hasta Transfer Formu’’ doldurularak hastanın transferi sağlanır.  

6.27.1.Hasta transferinde kullanılan sedye ve tekerlekli sandalyeler, her şiftte ve kullanım sonrasında temizliği 

yapılır, örtüsü değiştirilir. Herhangi bir arıza durumu varlığı günlük kontrol edilir. 

6.28. Düşme riski: Düşme riski yüksek olan hastalarda ‘’Düşme Riski Değerlendirme ve Bakım Prosedürü’’ ne 

göre hareket edilir. Değerlendirme ‘’Çocuk Hastalarda (0-18 Yaş) Düşme Riski Değerlendirme Formu HARİZMİ II’’ 

ve ‘’Erişkin Hasta Düşme Riski Değerlendirme ve Takip Formu İTAKİ II’’ ile yapılır.  Riski yüksek hastalar için 

gerekli önlemler alınır. 

6.29.Bası yarası riski: Braden skalası ile değerlendirilir.  

6.29.1.Bası yarası riski yüksek olan hastalar ‘’Bası Yarası Önleme ve Bakım Talimatı’’na göre gerekli uygulamalar 

yapılır.  

6.29.2.Bası yarası mevcut ise, ‘’Bası Ülseri Tanılama ve Risk Değerlendirme Formu’’ ile takibi yapılır. 

6.30.Kendine ve başkalarına zarar verme riski olan kısıtlama gerektiren hasta: Kendine ve başkalarına zarar 

verme riski her hastada ön değerlendirme yapılırken değerlendirilir. ‘’Kısıtlama Altındaki Hastanın Bakımı 

Prosedürü’’ne hareket edilir. Kısıtlama kararı verilen hastanın takibi ‘’Fiziksel ve Farmakolojik Yöntemle Hasta 

Kısıtlama ve Takip Formu’’ na kaydedilir. 

6.31.Terminal dönem: Terminal dönemdeki hastalar ‘’Yaşam Sonu Bakım Prosedürü’’ doğrultusunda takibi 

yapılır. 

6.32.Exitus durumunda: Hasta exitus olur ise ‘’Hastanın Ölümü Halinde Uygulanacaklar Prosedürü’’ne göre 

hareket edilir. 

6.33.Hastaların sağlık çalışanları arasında güvenli devri: Her şift değişiminde; hekim-hekim, hemşire-hemşire 

arasında ‘’Nöbet Değişim Talimatı’’na uygun olarak yapılır. Yatan hasta kliniklerinde hemşire/sağlık personeli- 

hemşire arsındaki değişimlerde, önce bankoda ‘’Yatan Hasta Hemşire Nöbet Teslim Formu’’/defteri ve hasta 

dosyası ile sonra hasta odaları ve hastalar tek tek gezilerek nöbet teslimi yapılır.  
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6.33.1. Taburcu olmuş ya da olacak, ex olmuş, başka kuruma sevk edilmiş hastaların işlem aşamaları ile teslimi 

yapılır. 

6.34. Sağlık çalışanları ve hasta/hasta yakını iletişim: Çalışanlar, hasta ve hasta yakınlarına kendini tanıtır, 

olumlu bir iletişim ortamı oluşturmak için, uygun ses tonu, uygun beden dili ve mesleki terimlerden uzak hasta ve 

yakının anlayabileceği sözcük seçimi kullanarak iletişim kurmaya özen gösterir. Hastanemiz hizmet içi eğitim 

programında çalışanlar için iletişim eğitimi yapılır. 

6.35.Hasta taburculuğu ve eğitimi: Hekim tarafından taburculuk kararı verilen hastanın dosyası hemşire 

tarafından kontrol edilerek hazırlanır. 

6.35.1.Hasta için kullanılan tüm malzeme ve ilaç girişleri kontrol edilir. ‘’Hasta Kayıt Yatış ve Taburculuk İşlemleri 

Prosedürü’’ne uygun olarak çıkış işlemleri başlatılır. 

6.35.2.Hastanın eğitimi yatışı süresince ve taburculuğu esnasında hekim ve hemşire/ yetkili sağlık personeli 

tarafından sürdürülür. Hastaya taburculuk eğitimi verilerek ilgili branş için hazırlanmış taburculuk yönergesi 

hastaya verilir. 

6.35.3.Hastanın evinde kullanacağı ilaç ve malzeme ihtiyacı var ise; Hekimi tarafından e-reçete yazılır, 

kullanılacak ilaç ve malzeme eğitimi hastaya verilir. Verilen eğitimin kaydı yapılır. 

6.35.4.Hemşire taburculuk işlemlerini takip eder ve tamamlanınca hasta yakınını hasta çıkış/medikal muhasebe 

bölümüne yönlendirir. 

6.35.5.Medikal muhasebeden çıkış onayı verilince, hastanın tekerlekli sandalye ile birlikte yardımcı personel 

eşliğinde, hemşire hastayı taburcu eder. 

6.36.Bölüm/klinik temizliği: Rutin temizlikler ‘’Klinikler Temizlik Planı’’na göre  ‘’Hastane Temizlik Prosedürü’’ ne 

ve risk düzeylerine göre ‘’Hastane Temizlik Planı’’ na uygun yapılır. 

6.36.1.Bölüm/klinik temizliği personel tarafından ‘’Hastane Temizlik Prosedürü’’, hasta odaları temizliği ise ‘’Hasta 

Odaları Temizlik Talimatı’’na göre yapılır ve yapılan temizlikler ‘’Servis Temizlik Kontrol Formu’’na kaydedilir.  

6.36.1.Hasta taburcu olduktan oda kontrolü Personel Şefi/temizliği yapan personel tarafından yapılarak ‘’Taburcu 

Odası Temizlik / Arıza / Malzeme Kontrol Formu’’na kaydedilir.  

6.37.Arıza yönetimi: Bölüm/klinikte tespit edilen tüm teknik arızalarda, ‘’Arıza Bildirim Formu’’ doldurularak bir 

nüshası teknik servise gönderilir.  

6.37.1. Bilgi sistemleri ile ilgili arıza bildirimleri, ‘’Bilgi Sistemleri Arıza Bildirim Teknik Destek Talep Formu’’ 

doldurularak bilgi işlem birimine iletilir. 

6.37.2. Acil giderilmesi gereken arızalarda teknik servis, bilgi işlem telefon ile aranarak arıza durumu bildirilir. 

6.38.Servis nöbet teslimi: Servis nöbet değişimlerinde ‘’Nöbet Teslim Talimatı’’na göre yapılır ve ‘’ Servis Nöbet 

Teslim Formu’’/defteri üzerinde imza karşılığı teslim edilir. 

6.38.1.Yatan hasta sayısı, dolu/boş, temiz/kirli odalar bildirilir. 

6.38.2.Sterilizasyon için hazırlanması gereken alet, sarf malzemeler bildirilir. Sterilizasyon için hazırlanan 

malzemeler ‘’Sterilizasyon Malzeme Teslim Formu’’ doldurularak imza karşılığı teslim edilir ve alınır. 

6.38.3. Arızalı cihaz/malzemeler teslim edilir. 

6.38.4.Depodan talep edilen malzeme vb ya da hasta için medikal firmasından gelecek cihaz malzeme varsa 

teslim edilir. 

6.38.5.Mesaisine gelmeyen, hasta olan ya da hasta çalışan güvenliği ile ilgili yaşanan olaylar varsa gerekli formlar 

doldurulmuş olarak teslim edilir. 
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6.39.Atık yönetimi: Bölüm/kliniklerde atıkların işleyişi ‘’ ‘’Atık Yönetimi Prosedürü’’ ve ‘’Ünite İçi Atık Yönetim 

Planı’’na göre yapılır. 

6.39.1.Kesici delici atıklar-sharpbox kutularına, tıbbi atıklar-turuncu tıbbi atık kutularına, kontamine ambalajlar- 

sarı atık kutulara atılır.  ’Tıbbi Atık Toplama ve Taşıma Talimatı’’, ‘’Kesici ve Sivri Uçlu Aletlerin Toplanması 

Talimatı’’na toplanır ve transferi yapılır. 

6.39.2.Geri dönüşüm atıkları için alanlarda uygun atık kutuları bulunmaktadır. 

6.39.3. Atıklar gece ve sabah erken saatte ilgili personel tarafından toplanır ve atık depolarına transferi yapılır. 

6.40.Acil ve afet durumları: Herhangi bir afet durumunda ‘’Hastane Afet Planı‘’ doğrultusunda hareket edilir. 

Tahliye yapılması gerektiğinde ise ‘’Hastane Tahliye Planı’’nda belirtilen triaj kodlarına göre daha önceden 

belirlenip hastaların tahliyesi gerçekleştirilir.  

6.40.1.Hastane acil çıkışlarını kapatacak şekilde malzeme ve cihaz konulmamalıdır. 

6.40.2.Her katta, acil durum kat planları asılıdır ve yangın söndürücüler, yangın dolapları ile acil çıkışlar planda 

görülmektedir. 

6.40.3.Hasta odalarının kapı arkalarında acil çıkış kat planı asılıdır. 

6.40.4.Hastaneniz her bölümünde depreme yönelik YOTA uygulamaları kapsamında tüm dolap ve cihazlar 

sabitlenmiştir. Kullanım sonrası tıbbi cihazlar, bölümdeki yerine sabitlenip bırakılmalıdır. 

6.40.5.Acil çıkış koridorunda, acil durumlarda hasta transferi için sedyeler asılıdır. 

6.41.Uygunsuzlukların Tespiti ve Düzeltici Önleyici Faaliyetlerin Planlanması 

6.41.1. Hastalarla ve işleyiş düzeni ile ilgili karşılaşılan her türlü aksaklıkla bir daha karşılaşılmaması için duruma 

uygun olarak ‘’Uygunsuzluk Yönetimi Prosedürü’’ne ve ‘’Düzeltici Önleyici Faaliyetler Prosedürü’’ne göre hareket 

edilir. ‘’Uygunsuzluk Rapor Formu’’ ve ‘’Düzeltici/Önleyici Faaliyet İstek Formu’’ doldurulur. 

6.41.2.Hasta ve çalışan güvenliği ile ilgili yaşanan olaylar ‘’Güvenlik Raporlama Sistemi İşleyiş Prosedürü’’ 

doğrultusunda ‘’Güvenli Raporlama Sistemi’’ ve ramak kala olaylar için ‘’Ramak Kala Bildirim Formu’’ doldurulur. 

Kalite Yönetim Birimine teslim edilir. 

6.41.3.Çalışan ile karşılaşılan kazalarda ‘’Personel Sağlığı Takip Prosedürü’’’ne göre hareket edilir. ‘’Personel 

Yaralanmaları Bildirim ve Takip Formu’’ doldurulur. 

 

7.İLGİLİ DOKÜMANLAR 

ARŞ.PR.03 Hasta Kayıt,  Yatış  ve Taburculuk İşlemleri Prosedürü 

ARŞ.PR.02 Hasta Dosyasının Tutulması ve Muhafazası Prosedürü  

KLN.TL.01 Hasta Tanılama ve Hasta Bilekliği Uygulama Talimatı 

KLN.PR.02 Yatan Hasta Hemşirelik Hizmetleri Ön Değerlendirme Prosedürü 

KLN.FR.01 Hemşirelik Hizmetleri Hasta Ön Değerlendirme Formu 

KLN.FR.02 Hemşire Takip Ve Tedavi Formu 

YÖN.RB.01 Genel Bilgilendirme ve Onam Formu 

EĞT.RHB.05 Hasta ve Ziyaretçi Rehberi 

EĞT.BRŞ.04 Hasta Hakları Ve Sorumlulukları Broşürü 

YÖN.PR.14 Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi ve Onamının Alınması Prosedürü 

AML.PR.03  Anesteziye Hasta Kabulü ve İşleyiş Prosedürü 

KLN.FR.09 Ameliyat Öncesi Hasta Ziyaret Formu 

YÖN.RB.04 Anestezi Bilgilendirilmiş Onam Formu 
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KLN.FR.16 Hastanın Yanında Getirdiği İlaçları Teslim Formu 

KLN.FR.17 Hasta Eşyaları Teslim Formu 

KLN.FR.08 Konsültasyon İstek Formu 

KLN.TL.20 Yatan Hasta Konsültasyon Talimatı 

KLN.TL.07 Angıocut Takma Talimatı 

BİY.TL.01 Kan Alma Talimatı 

BİY.TL.04 Numune Toplama ve Taşıma Talimatı 

KLN.TL.02 Ameliyat Öncesi Hasta Hazırlık Talimatı 

KLN.FR.11 Ameliyathaneye Hasta Teslim Etme Ve Ameliyathaneden Hasta Teslim Alma Formu 

TRF.PR.01 Kan Transfüzyon Merkezi İşleyiş Prosedürü 

TRF.PR.02 Kan ve Kan Ürünlerinin Uygulanması Prosedürü 

KLN.FR.13 Pre-Op Taraf İşaretleme Formu 

KLN.PR.06 Ağrı Yönetim Prosedürü 

KLN.PL.05 Ağrı-Hasta Bakım Planı 

KLN.FR.14 Ağrı Değerlendirme Formu 

POL.FR.18 Nutrisyonel Risk Skoru  (NRS-2002) Değerlendirme Formu 

YÖN.RB.02 Tedavi ve Tetkik Red Formu 

KLN.FR.10 Ameliyat Öncesi ve Sonrası Hemşire Takip Formu 

AML.PR.01 Ameliyathane İşleyiş Prosedürü 

ACL.TL.02 Hasta Taşıma Kaldırma Talimatı 

YÖN.PL.06 Hasta Güvenliği Planı 

MUT.FR.01 Yatan Hasta Diyet Listesi 

KLN.TL.03 Order Alma Talimatı 

KLN.TL.05 İlaç Uygulama Talimatı 

ECZ.PR.03 İlaç Güvenliği Prosedürü 

ACL.FR.03 Hasta Transfer Formu 

ECZ.FR.01 Isı-Nem Kontrol Formu 

ECZ.FR.02 Buzdolabı Isı Takip Formu  

ECZ.FR.08 İlaç ve Sarf Malzeme Kontrol Formu 

ACL.FR.06 Acil Arabası (Crach-Card) İlaç Malzeme Kontrol Formu  

ACL.FR.05 Yetişkin Acil Çantası İlaç  Malzeme Kontrol Formu 

YDY.FR.08 Yenidoğan Acil Çantası İlaç Malzeme Kontrol Formu 

ACL.FR.10 Defibrilatör Günlük Bakım ve Kontrol Formu 

ACL.PR.03 CPR(Mavi Kod) Prosedürü 

YÖN.TL.02 Mavi Kod Uygulama Talimatı 

YÖN.FR.13 Mavi  Kod Olay Bildirim Formu 

ECZ.PR.05 Psikotrop ve Narkotik İlaç Yönetimi Prosedürü 

ECZ.FR.06 Psikotrop Ve Narkotik İlaç Devir Teslim Formu 

ECZ.FR.04 Narkotik İlaç İstek Formu 

ECZ.FR.05 Narkotik İlaç İzlem Formu 

TSY.PR.04 Cihaz Bakım ve Kalibrasyon Prosedürü 
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TSY.FR.19 Cihaz Kontrol ve Bakım Takip Formu 

ENF.PR.01 Enfeksiyon Kontrol Prosedürü  

ENF.PR.03 İzolasyon Prosedürü 

ENF.TL.02  El Hijyeni ve Eldiven Kullanımı Talimatı  

STE.PR.02 Sterilizasyon Dezenfeksiyon Prosedürü 

STE.FR.01 Sterilizasyon Malzeme Teslim Formu 

KLN.PR.03 Düşme Riski Değerlendirme ve Bakım Prosedürü  

KLN.FR.15 Erişkin Hasta Düşme Riski Değerlendirme ve Takip Formu İTAKİ II  

KLN.FR.39 Çocuk Hastalarda (0-18 Yaş) Düşme Riski Değerlendirme Formu HARİZMİ II  

YBH.TL.02 Bası Yarası Önleme ve Bakım Talimatı  

YBH.FR.06 Bası Ülseri Tanılama ve Risk Değerlendirme Formu 

YBH.PR.02 Kısıtlama Altındaki Hastanın Bakımı Prosedürü 

YBH.FR.02 Fiziksel ve Farmakolojik Yöntemle Hasta Kısıtlama ve Takip Formu 

KLN.TL.14 Nöbet Değişim Talimatı 

KLN.FR.40 Yatan Hasta Hemşire Nöbet Teslim Formu 

KLN.PR.05 Yaşam Sonu Bakım Prosedürü 

ACL.PR.07 Hastanın Ölümü Halinde Uygulanacaklar Prosedürü 

ENF.PR.05 Hastane Temizlik Prosedürü  

KLN.TL.17 Hasta Odaları Temizlik Talimatı 

ENF.PL.05 Hastane Temizlik Planı 

KLN.PL.04 Klinikler Temizlik Planı 

KLN.FR.33 Servis Nöbet Teslim Formu 

TSY.FR.04 Arıza Bildirim Formu  

BİL.FR.02 Bilgi Sistemleri Arıza Bildirim Teknik Destek Talep Formu  

ATK.PR.01 Atık Yönetimi Prosedürü 

ATK.PL.01 Ünite İçi Atık Yönetim Planı 

ATK.TL.01 Tıbbi Atık Toplama ve Taşıma Talimatı 

ATK.TL.04 Kesici ve Sivri Uçlu Aletlerin Toplanması Talimatı 

AFT.PL.01 Hastane Afet Planı  

AFT.PL.02 Hastane Tahliye Planı 

YÖN.PR.11 Güvenlik Raporlama Sistemi İşleyiş Prosedürü 

YÖN.FR.06 Güvenli Raporlama Sistemi 

İSG.FR.02 Ramak Kala Bildirim Formu 

YÖN.PR.19 Personel Sağlığı Takip Prosedürü 

ENF.FR.01 Personel Yaralanmaları Bildirim Ve Takip  Formu 

YÖN.FR.03 Uygunsuzluk Rapor Formu  

YÖN.FR.07 Düzeltici/Önleyici  Faaliyet İstek Formu  

KLN.FR.32 Taburcu Odası Temizlik / Arıza / Malzeme  Kontrol Formu 

YÖN.PR.05 Uygunsuzluk  Yönetimi Prosedürü 

YÖN.PR.06 Düzeltici Önleyici Faaliyetler Prosedürü 

 


