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,Hazirlayan inceleyen Onaylayan
Bashemsire Kalite Yonetim Direktori Bashekim

1. AMAC
Ozel Cevre Hastanesi'nde tedavi olmak lizere bagvuran hastalarin hastane ortamina en kisa siirede uyumunun
saglanip, tani, tedavi ve bakim iglemleri ile ilgili esaslarin belirlenerek yapilacak hizmetler igin yontem

belirlenmesidir.

2. KAPSAM

Yatan hastalarinin tedavi ve bakimina yonelik faaliyetleri kapsar.

3.KISALTMALAR

HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

4. TANIMLAR

HBYS: Hastane Bilgi Yénetim Sistemi

NIPS: Neonatal Infant Pain Scala

NRS: Nutrisyonel Risk Skoru

ViO: Ventilatér iliskili Olay

NANDA: North America Nursing Diagnosis Association
CPR: Cardiyopulmoner Resusitasyon

YOTA: Yapisal Olmayan Tehlikelerin Azaltiimasi

5. SORUMLULUKLAR

5.1.0nay ve Yiirurlik

Bu prosedir Bashekimin onayindan sonra yirurlige girer.
5.2.Prosediir Kullanicilar

Tim Hastane Personeli

6.PROSEDUR

6.1.Hasta kabul ve yatis: Hasta yatis boliminde hastanin fiziksel ve HBYS’de dosyasi hazirlanir ve yatis islemi
yapilir.

6.1.1.Yatis slreci tamamlanan hasta, “Hasta Kayit, Yatis ve Taburculuk iglemleri Prosedirii’ne uygun olarak,
“Hasta Dosyasinin Tutulmasi ve Muhafazasi Prosedlri” ne gére hasta dosyasi hazirlar.

6.1.2.Hasta yatis elemani “Hasta dosyasi” ile hastayl yatacagi servise ¢ikarir.

6.1.3.Hasta sedye ile hastaneye ile gelmisse, ilgili bdlime “hasta transfer prosediri” ne goére yapilir. Hasta yakini
ile hastanin yatis dosyasi hazirlanir ve HBYS kaydi agllir.

6.2.Hastanin servise/ bolime kabulii; Hastanin bakimini Ustlenecek hemsire hastayi karsilar ve odasina alir,
hemsire kendini ve oda tanitimi yapar.

6.2.1.Hastanin kimlik kontrolinl yapar ve “Hasta Tanilama ve Hasta Bilekligi Uygulama Talimati’na uygun olarak
barkodlu kimlik bilekligi takar.
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6.2.2.Hemsire, hastanin/ hasta yakininin odaya uyum/oryantasyon egitimini verir, “Hasta ve Ailesinin Egitimi Kayit
Formu”’na kaydeder. Form hasta veya hasta yakinina imzalatilr.

Hasta ve hasta yakinina verilen uyum egitimleri:

¢ Hasta yatagi ve esyalarin kullanimi

¢ Kahvalti, yemek ve ara 6gun saatleri

¢ Hasta haklari ve sorumluluklar

o Ziyaret saatleri ve kurallari

¢ Hasta yakininin uymasi gereken kurallar

o Hekim vizitleri

e Hemsire ¢adri sistemi kullanimi

¢ Kol bandi ve kimlik dogrulama

¢ Bolim calisanlarina erisim

¢ Tuvalet-banyo kullanimi

¢ Acil ¢ikislar ve acil durumlarda yapilacaklar

¢ Klima kullanimi

e Telefon kullanimi

¢ Yapilacak tedavi / girisim / iglem ile ilgili 6n bilgi vb.

6.2.3. Hasta yakini ve refakat¢i icin hazirlanan “Hasta ve Ziyaret¢i Rehberi” ,"Hasta Haklari ve Sorumluluklari
Brosurl” hasta ve yakinina verilir.

6.2.4.Hastayi kabul eden hemsire hastanin hekimine haber verir.

6.2.5.Servise kabul edilen her hasta igin "Hasta Dosyasinin Tutulmasi ve Muhafazasi Prosediri”’ne uygun olarak
olusturulan hasta dosyalari ile hasta takibine baglanir.

6.3.Hastanin Degerlendirilmesi

6.3.1.Hemsire, hastanin anamnezini “Yatan Hasta Hemsirelik Hizmetleri On Degerlendirme Prosediirii’ne goére
alir ve “"Hemsirelik Hizmetleri Hasta On Degerlendirme Formu”na kaydeder.

6.3.2.Bélime 6zgu olarak, yatan hastalarin bakim slrecinin istenmeyen sonuglarindan korumak igin klinik risk
degerlendirmeleri yapilir. Risk degerlendiriimelerinde ulusal ve uluslararasi kabul gérmus oélgekler kullanilir.

Klinik risk degerlendirmeleri:

e ilag uygulamalari ve operasyon sonrasi vital bulgularin takibi

¢ Basi Ulseri risk degerlendiriimesi (BRADEN Skalasi)

e Diigme riski degerlendirilmesi (ITAKI 1, HARIZMi 1)

o Agn Siddeti degerlendiriimesi (Numerik skala, Yuz skalasi, Davranigsal skala, Flacc skala, NIPS)

¢ Biling duizeyi takibi (Glaskow koma skalasi)

e Beslenme/nutrisyon durumunun degerlendiriimesi (NRS-2002 Nutrisyonel risk skoru)

« Ventilatér iliskili pnémoni ve VIO agisindan hasta izlemi

o Kateter bakimi ve takibi

» Ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi

¢ Agiz bakimi ve takibi vb

6.3.3.Hastanin hekimi, tani, anamnez ve muayene bulgularini HBYS’de ilgili alanlara / hasta dosyasinda ilgili

formlara kaydeder.
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6.3.4.Hastanin hekimi, yapilacak uygulamalar hakkinda hasta ve yakinini bilgilendirir, “Genel Bilgilendirme ve
Onam Formu”, isleme 6zel bilgilendiriimis onam formu, bilgilendirme sonrasi hasta/hasta yakini ve hekim
tarafindan imzalanir.

6.4. Degerlendirme sonrasi bakimin planlanmasi: Yatan hastanin klinik durumlari, bakim ihtiyaglari, fizik
muayene ve 0yki, fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorleri kapsayacak sekilde; hastaya hizmet veren disiplinler (6n
degerlendirmesini yapan hemsire, birim sorumlu hemsiresi, hastanin primer hekimi ve diger mesleki disiplinler
(diyetisyen, saglik teknikerleri vb.) ) tarafindan koordineli olarak hazirlanir. Hastanin dosyasindan izlenir.

HBYS’de hemsire takip (vital bulgu takip, aldigi-¢cikardidi takip, diyebetik hasta takip vb) ve degerlendirme formlari
(disme riski, basi yarasi riski) ile hasta bakim plani mevcuttur. HBYS’de ilgili alanlara kayit yapiimasi ile ilgili
saglik disiplinleri tarafindan ayni anda izlenilebilmektedir.

6.5.Hasta bakim planlar hazirlanmasi; Hastanemizde; hasta bakim planlarinda NANDA Hemsirelik tanilar
kullanilir. Her tani igin 2 ginlik bakimi iceren “Hasta Bakim Plani”lari kullanilir.

6.5.1. Bakim planlari, hastanin yatisindan itibaren en ge¢ 8 saat i¢cinde hazirlanir ve uygulamaya baslanir.
6.5.2.Bakim planlari; hastanin tedavi ve bakim ihtiyaglari ile belirlenmis, hemsirelik tanisi, uygulanacak
bakim/girisimler, ulagiimak istenen amag/hedef ve uygulamalarin degerlendirilmesini igerir.

6.6.Planlanan bakim planinin uygulanmasi: Planlanan hasta bakimlarinda belirlenen girisimler hemsire / Saglk
personelleri tarafindan uygulanir.

6.6.1.Hastalarin klinik durumlarina gére kendi bakim sureclerine katilimlari saglanir.

6.6.2. Bakim slrecinde hasta ve ¢alisan glvenlidi saglanir. Hasta icin belirlenmis risklere yonelik énlemler alinir.
Bakim veren saglik personelleri kendi guvenlikleri i¢cin gerekli olan duzenlemeleri ve kigisel koruyucu ekipman
kullanimina 6zen gdsterir.

6.6.3.Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tum degisiklikler ve gelismeler bakim planina ve hemsire takip ve
tedavi formuna es zamanli olarak kaydedilir.

6.6.4. Bakim planinda yapilan tim guncellemeler ilgili saglik ¢alisanlari tarafindan izlenebilir.

6.7. Bakimin sonuglarinin degerlendirilmesi: Hasta bakim planlarinin degerlendiriimesi igin hasta, saglik
personelleri tarafindan izlenir.

6.7.1.Hasta izlemlerinde saglik verileri, muayene bulgulari vb. dogrultusunda, hasta bakim planlarina,
degerlendirmeyi yapan hemsire tarafindan kaydedilir. Dederlendirmeyi yaptigi tarih, saat ve yazilmasi gereken
bilgi varsa, not kismina yazilir. Degerlendirmeyi yapan hemsire/ Saglik personeli imzasini atar.

6.7.2.Diger siftte gelen hemsire, bakim planindan hastanin durumunu degerlendirir ve yapilacak uygulama varsa
uygular, kendi degerlendirmesinin formun ilgili kismina kaydeder.

6.8.Bakim planinda degisiklik: Degerlendirilen hasta bakim sonucuna gore gerekirse bakim planinda degisiklik
yapilir. Yeni yapilan bakim plani uygulamaya konulur.

6.9.Hayati bulgu takip ve kaydi: Bolime kabullinde; hastanin hayati bulgulari alinir, degerlendirilir ve “"Hemsire
Takip ve Tedavi Formu“na kaydedilir. Hastaya yapilacak tedavi ve girisim/ isleme gore vital bulgu takibi yapilarak,
takip ve tedavi formuna kaydedilir.

6.9.1.Hastanin bdlim/klinikte takip ve tedavisi boyunca hastanenin “Hasta Glvenligi Plani’na uygun onlemler
alinir ve dizenlemeler yapilir.

6.10.Tetkik: Hastanin 6n degerlendirmesini yapan hemsire hastanin yaninda var olan tetkikleri sorgular. Mevcut
tim tetkik raporlari alinir, bélim ve tarihine gore ayrilir.

6.10.1.Hekim tarafindan yapilmis laboratuvar istemi mevcut ise; HBYS’ den tetkiklerin girisi yapilir.
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6.10.2. "Angiocut Takma Talimati”’na gére hastanin damar yolu acilir ve hastanin kanlari “Kan Alma Talimati”na
uygun olarak alinir.

6.10.3. Yardimci personel/hasta hasta bakici esliginde “Numune Toplama ve Tasima Talimati”’na uygun olarak
numune transfer kabi ile laboratuvara génderilir ve tetkik sonuglari takip edilir.

6.10.4.Hekim tarafindan yapilmig radyoloji istemi mevcut ise; HBYS’'den radyoloji isteklerinin girisini yapar.
6.10.5.Klinik hemsiresi, radyolaiji ile irtibata gecer. Tetkik randevu saati alir ve hasta bilgilendirilir.

6.10.6. Tetkik saati geldiginde hastanin radyolojiye transferi yardimci personel esliginde “Hasta Transfer
Prosediri”’ne uygun olarak, tekerlekli sandalye ile yapilir. Sonuglar takip edilir.

6.11.Hastanin yaninda getirdigi ilaglar: Hastanin disaridan getirdigi surekli kullandigi ilaglari hemsire
tarafindan, “Hastanin Yaninda Getirdigi ilaclari Teslim Formu” doldurularak imzalanarak teslim alinir.
6.11.1.ilaclarin son kullanma tarihi, miktari kontrol edilir, saklama kosgullari formun ilgili alanlarina kaydedilir.
6.11.2.Hastanin kullandidi ilaglari hastanin hekimine bildirilir, Hekim yaninda getirdigi ilaglarin kullanimini
onaylanirsa, Hasta Tabelasi’na order olarak yazar. “Hastanin Yaninda Getirdigi ilaglari Teslim Formu’nu da
imzalar.

6.12. Hasta esyalari yonetimi: Hasta yalniz ise esyalarini teslim etmek isterse “Hastanin Egyalari Teslim Formu”
kullanilarak karsilikli imza ile teslim alinir. islem bittikten, hasta genel durumu stabil olduktan sonra ayni form
Uzerinde geri teslim imza atilarak yapilir.

6.13. Ameliyat 6ncesi anestezi degerlendirmesi: Klinige, odaya uyumu saglanan, 6n degerlendirmesi yapilan
ve aclik suresi belirlenen hasta anestezi uzmanlarina bildirilir.

6.13.1.” Anesteziye Hasta Kabulii ve igleyis Prosediirii” kapsaminda hastanin anestezi degerlendirmesi yapilir.
Anestezi uzmani hasta hakkinda yapti§gi degerlendirmeyi, “Ameliyat Oncesi Hasta Ziyaret Formu”na kaydeder.
6.13.2.Anestezi Uzmani tarafindan, uygulanacak anestezi hakkinda hasta ve yakini bilgilendirilir, © Anestezi
Bilgilendiriimis Onam Formu” hasta /hasta yakini ve anestezi uzmani tarafindan imzalanir.

6.13.3.Anestezi degerlendirmesinden sonra anestezi hekimi, premedikasyon, tetkik ve konsulltasyon taleplerini
yazil olarak servis hemsiresine iletir.

6.14.Konsiiltasyon istemi; Hekim tarafindan yapilan konsiltasyon istemi var ise; konsiltasyon istemi ve nedeni
ilgili bélime iletilir. “Yatan Hasta Konsultasyon Talimati” dogrultusunda sire¢ uygulanir.

6.14.1. Konsultasyon talep eden hekim veya hemsire tarafindan, ilgili brans hekim telefon ile aranir ve
konstiltasyona gelecedi zaman hakkinda bilgi alinir.

6.14.2. Konslltasyon talep eden hekim, HBYS’ de ilgili brans icin konstltasyon talebi yapar veya Konsultasyon
istek Formu”nun ilgili kismini doldurulur, kageler ve imzalar.

6.14.3.Konsiltasyon talep edilen brang hekimi, klinikte hastayr muayene ederek degerlendirir. Degerlendirmesini
HBYS’de karsilayarak raporunu yazar veya konslltasyon istek formunda, konsiltan hekim kismini doldurur ve
imzalar.

6.14.4.Konsiltan hekim, acil bir durum sz konusu ise, ayrica konslltasyon isteyen hekimi telefon ile arayarak
bilgi verir. Konsiltasyon isteyen hekim, konsiltasyon sonrasi rapora goére, hasta bakim slirecini yeniden
degerlendirir.

6.14.5.Hastanemizde, yatan hastalar i¢in konsultasyon acil durumlarda en ge¢ 30 dakika i¢inde, acil olmayan
konstltasyonlar ayni glin mesai bitimine kadar yapilmasi hedeflenmistir.

6.15.Ameliyat Oncesi Hasta Takibi ve Bakimu:
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6.15.1.Hasta ameliyat olacak ise; Anestezi degerlendirmesi tamamlanan hasta “Ameliyat Oncesi Hasta Hazirlik
Talimati’na uygun olarak hazirlanir. Yapilan hazirliklar, uygulanan zaman ve uygulayan ” Ameliyat Oncesi ve
Sonrasi Hemsire Takip Formu”na kaydedilir.

6.15.2.Ameliyat éncesi "Hasta ve Ailesinin Bilgilendiriimesi ve Onaminin Alinmasi Prosedurid” ne gére hastanin
anestezi ve isleme 6zel bilgilendiriimesi ve onayinin alinmasi saglanir.

6.15.3.Ameliyat 6ncesi kan ve kan uriinii temini gerekli ise; “Kan Transfiizyon Merkezi isleyis Prosediirii” ve “Kan
ve Kan Uriinlerinin Uygulanmasi Prosediirii” ne goére kan/kan Griinii temin edilir.

6.15.4.Cerrahi igslem oncesi bolge isaretlemesi hastanin hekimi tarafindan, silinmeyecek kalemle yapilir.
Hasta/hasta yakini ya da hekim hastanin lzerinde isaretleme, ¢izim yapilmasini istemiyorsa “Pre-Op Taraf
isaretleme Formu”nda gerekli isaretlemeyi yapar.

6.15.5.Ameliyathane ekibi ve salonu hazirlandiginda, ameliyat icin hazirlanmis olan hasta servise telefon
edilerek, transfer iglemi icin hazirlanmasi talimati verilir.

6.15.6.Ameliyathane yardimci personeli; (Uzerinde ameliyat olacak hastanin adi, soyadi, ameliyati, doktor adi
soyadinin ve yatti§gi oda numarasinin yazil oldudu fis ile kattan hastayi almaya gelir.

6.15.7.Hastanin kimlik kontrolii yapilarak sedyeye alinir, hasta kendi transfer sedyesine gegemeyecek durumda
ise; "Hasta Tasima Kaldirma Talimati’na uygun olarak hasta sedyeye alinir.

6.15.8.Anestezi Hekiminin verdigi premedikasyon direktifi hemsire tarafindan “ila¢g Uygulama Talimati’na uygun
olarak yapllir. Hastaya ait ¢ikabilen protezleri tekrar kontrol edilir.

6.15.9. “Cerrahi Guvenlik Listesi”’nin klinikten ayriimadan énceki bélimu doldurulur ve imzalanir.
6.15.10.Hastanin ameliyathaneye transferi “Hasta Transfer Prosediri”’ne uygun olarak hemsire ve esliginde
saglanir.

6.15.11.Hasta ameliyathaneye, © Anesteziye Hasta Kabulii ve isleyis Prosediri” ve “Ameliyathane isleyis
Proseduri”ne uygun olarak; anestezi teknisyenine, kimlik kontroli yapilarak, hastanin saglik verileri ve yapilan
uygulama anlatilarak “Ameliyathaneye Hasta Teslim Etme ve Ameliyathaneden Hasta Teslim Alma Formu” ile
karsilikli imza ile teslim edilir.

6.16.Ameliyat sonrasi hasta bakim ve takibi: Ameliyat bitiminde hasta servise ¢ikacak ise;

6.16.1. Hastanin yattigi servis hemsiresi ameliyathane sekreteri tarafindan telefon ile aranarak ameliyati biten
hastayi almasi bildirilir.

6.16.2.Anestezi teknisyeninden “Ameliyathaneye Hasta Teslim Etme ve Ameliyathaneden Hasta Teslim Alma
Formu” ile hasta kimlik kontroll yapilarak, karsilikli imza ile hasta servis hemsiresi tarafindan teslim alinir.
6.16.3.Ameliyat sirasinda, hastanin ameliyatina uygun olarak hazirlanmis olan hasta odasina, hasta yakinlari
cikartilarak, hasta ve c¢alisan guivenligi saglanarak yatagina transferi yapilir.

6.16.4.Hastanin mevcut drenler, kateterleri, damaryolu ve bakim ekipmanlari kontrol edilerek uygun sekilde
yerlestirilir.

6.16.5.Vital bulgulari, aldigi ve ¢ikardigi gozlenir ve “Hemsire Takip Ve Tedavi Formu”na kaydedilir.
6.16.6.Ameliyat sonrasi hipotermiden korumak icin gerekli dnlemler (ates takibi, battaniye ile 6rtme, sicak
hava vb) alinir.

6.16.7.Hasta ve hasta yakinina dikkat etmesi gerekenler hakkinda bilgi verilir.

6.16.8.“Ameliyat Sonrasi Hasta Bakim Talimati”’na uygun olarak hastanin kabull ve bakimi yapilir.
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6.17.Hasta bakiminda kullanilan kateter ve tiipler: Hasta bakiminda kullanilan tiplerin givenli kullanimi, takip
ve bakimi ile ilgili kurallar tanimlanmis ve saglik personellerine belli periyotlarda egitim verilmektedir.
6.17.1.Hasta/hasta yakinlari ve saglik disi personeller hasta bakiminda kullanilan kateter, tlp ve cihazlarda dikkat
edilmesi gereken konular hakkinda bilgilendirilir.

6.17.2.Hastalara takilan yuksek riskli kateterler icin (Arteriel kateter, epidural kateter vb)saglik calisanlarinda
farkindalik yaratmak igin uyarici etiketler kullanilir.

6.18.Agn takibi: Hastanemizde agn takibi; ¢ Agri Yonetim Prosedlri” dogrultusunda yapilir. Agrisi varsa, “Agri-
Hasta Bakim Plani” ve “Agri Degerlendirme Formu” ile takibi yapilir.

6.18.1.Yatan hastalarda 6n degerlendirme surecinde agri degerlendirmesi yapilir. Glnubirlik hastalar, acil servis
hastalarinda bélime kabullinde agri degerlendirme yapilir.

6.18.2.Hasta kabuliinde, islem ya da operasyon sonrasinda hastanin agrisi varsa; “Agri Degerlendirme Formu”
ile takibi ve gerekli uygulamalari yapilir.

6.18.3.Agrn siddeti ve yapilan uygulamaya gore kullanilan dlgeklerin belirledigi siklikta yeniden agri degerlendirmesi
yapilir ve ilgili forma kaydedilir.

6.18.4. Agrili hastalarda, “Agri-Hasta Bakim Plani” da hazirlanir. Uygulama ve degerlendirmeler bakim planina
kaydedilir.

6.19.Hastanin Beslenmesi: Hastanin beslenmesi ilgili hekim tarafindan belirlenir ve order edilir.

6.19.1.Klinik hemsiresi tarafindan hastanin diyeti, yemekhaneden “Yatan Hasta Diyet Listesi” ile istenir. Order
edilen diyetin uygunlugu, saatinde ve hastanin durumu hemsire tarafindan degerlendirilerek (bulanti, kusma vb)
hastanin beslenmesi saglanir. Hemsgire takip ve tedavi formuna kaydedilir.

6.19.2.Yatan hastanin bélime kabullinde beslenme durumu ve nutrisyon riski degerlendirilir. Ayaktan hastalarda,
beslenme durumunda sorun gorilen hastalar, diyetisyene yonlendirilir.

6.19.3.Tibbi beslenmeye ihtiyaci oldudu belirlenen/tanimlanan hastalar, diyetisyen tarafindan degerlendirilir, tibbi
beslenme hedefleri saptanir, hekimi ile koordineli olarak beslenme tedavisi dizenlenir. Gunlik olarak hasta hekim
ve diyetisyen tarafindan tibbi beslenmesi takip edilir ve “Nutrisyonel Risk Skoru (NRS-2002) Degerlendirme
Formu” na kaydedilir. Hastanin durumuna gére, Nutrisyon Ekibi ile hasta degerlendirilir.

6.19.4.Taburculuk sonrasi tibbi beslenme tedavisinin sirdirilmesini saglamaya yonelik, hasta yakinlarina
beslenme sureci, ekipman kullanimi, hasta izlemi vb hakkinda egitim yapilr.

6.20.Tedavi tetkik red: Hastanin yapilacak tedavi ve girisimi reddetmesi durumunda “Tedavi ve Tetkik Red
Formu” doldurularak “Hasta ve Ailesinin Bilgilendiriimesi ve Onaminin Alinmasi Prosedirid” kapsaminda islem
goraldr.

6.21.Hekim istem, tedavi uygulama: Hekim tarafindan belirtilen istem; hemsire/yetkili saglik personeli tarafindan
“Order Alma Talimat” na gore alinir ve “illag Uygulama Talimati’na uygun hemsire/yetkili saglik personeli
tarafindan uygulanir.

6.21.1. Alinan order, “Hemsire Takip ve Tedavi Formu”nun tedavi kismina ila¢ adi, formu, dozu, verilis yolu, verilis
suresi, uygulama zamanlari planlanir.

6.21.2.Tedavi planindaki uygulamay! yapacak hemsgire/yetkili saglik personeli uygulama &ncesi hasta kimlik
kontroll yapar ve uygulama sonrasi tedavi formunda uyguladigi tedaviye adinin bas harfi ve soyadini yazar.
6.22.ilag/malzeme yonetimi: Yatan hasta servislerinde; yatan hastalar igin ilag gézleri bulunur. Ayrica serviste

yatan hastalara goére belirlenmis ilag ve malzeme stogu mevcuttur.
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6.22.1.Hasta icin kullanilan tim malzeme ve ilaglarin HBYS ‘de hasta lzerine girisi servis hemsiresi tarafindan
yapllir.

6.22.2.Kliniklerde bulunan ilaglar; ilag glivenligine gore dolaplara yerlesimleri yapilir. “ilag Giivenligi Prosediiri”
ve glvenli ilag listelerine gore yerlesim ve uygulama yapilir.

6.22.3.ilag bulunan tim alanlar “ilag Yénetim Prosediirii”ne gore giinde 4 kez i1si-nem takibi yapilir, “Isi-Nem
Kontrol Formu” ve buzdolabi / derin dondurucuda bulunan ilaglar “Buzdolabi Isi Takip Formu” na dlglilen degerler
kaydedilir. Isi nem takiplerinde gérulen uygunsuzluklar igin duzeltici / dnleyici faaliyet yapilir.

6.22.4.Kliniklerde mevcut ilag ve sarf stoklarinin minimum, kritik ve maksimum seviyeleri belirlenmistir. Stoklar her
ay fiziksel olarak sayilir, miat kontrolleri yapilir. “ilag ve Sarf Malzeme Kontrol Formu”na sayimlar kaydedilir.
6.22.5.Kliniklerde acil miidahale gerektiren hastalar igin acil arabasi ya da acil gantasi mevcuttur.

6.22.5.1.Acil miidahale setlerinde bulunmasi gereken ilag ve malzemeler, bélimin ihtiyaci ve hasta portféyine
gore “Mavi Kod Ekibi” tarafindan belirlenmistir. Acil miidahale setlerindeki ilag ve malzemelerim minimum, kritik
ve maksimum seviyeleri listelenmistir. Rutinde her ay ve kullanim sonrasi acil midahale setlerindeki ilag ve
malzemeler fiziksel olarak sayilir, miad takipleri kontrol edilir. Kontrolli yapilan acil midahale seti, “Acil Arabasi
(Crach-Card) ilag Malzeme Kontrol Formu”, “Yetiskin Acil Cantasi ila¢ Malzeme Kontrol Formu”, yenidogan seti
“Yenidogan Acil Cantasi ilag Malzeme Kontrol Formu” na kayit edilir. Kontrolii tamamlanan acil miidahale seti
kilitlenir.

6.22.5.2.Hastanemizde, yatan hasta portfdyline, bolimin ihtiyacina gére hangi klinikte defibrilatér bulunacagi
belirlenmistir. Acil midahale arabalarinda/ kliniklerde bulunan defibrilatérlerin ginlik olarak kontrolleri yapilir.
Kontrolu yapan yetkili saglk personeli tarafindan “Defibrilatér Gunlik Bakim ve Kontrol Formu”na kaydedilir.
6.22.6.Acil durumlarda, 2222 numaral telefon aranarak “Mavi Kod” yer bildirilerek verilir. ‘CPR (Mavi Kod)
Prosediri” ve “Mavi Kod Uygulama Talimati” na gore hareket edilir. Acil durum sona erdikten sonra, ‘Mavi Kod
Olay Bildirim Formu” doldurularak kalite birimine teslim edilir.

6.22.7.Narkotik ve psikotrop ilaglar: Kliniklerde narkotik ve psikotrop ilaglar Kkilitli dolaplarda ve yetkili saglk
personelinin erisiminde muhafaza edilir. Klinikte bulundurulmasi gereken narkotik ilaglarin stok seviyeleri
belirlenmistir. isleyis “Psikotrop ve Narkotik ilag Yénetimi Prosediirii” ne géredir.

6.22.7.1.0rder edilen narkotik, psikotrop ilaglar “Narkotik ilag istem Formu”na kaydedilir, istemi yapan hekim ve
hemsire tarafindan imzalanir. Uygulanan olan narkotik, psikotik ilaglar “Narkotik ilag izlem Formu”na kime, hangi
ilag, hangi dozda yapildidi, kim tarafindan istem yapildigi, kim tarafindan uygulandigi kaydedilir. imha edilen doz
olursa, miktari yazilir, iki saglk ¢alisani formu imzalar ve eczaci onayi ile imha edilir.

6.22.7.2.Her gin bir énceki giin kullanilan narkotiklerin bos ampul ve tabletleri “Narkotik ilag istek Formu” ile
Eczaciya teslim edilerek, yenileri alinir.

6.22.7.3.Her nobet degisiminde Narkotik ve psikotrop ilaglar kontrol edilir, sayilir, “Psikotrop ve Narkotik ilag Devir
Teslim Formu”’na kaydedilerek imzalanir.

6.23.Genel kullanim sarf malzeme yoénetimi: Servis genel kullanim malzemeleri, ana deponun belirledigi
glnlerde, HBYS Uzerinde birim/klinik adina istem yapilir. Ayni giin ana depodan talepler karsilanir.
6.24.Pansuman arabasi, gunlik olarak kontrol edilerek, hasta i¢in kullanilmis malzemeler, HBYS’de hasta
Uzerinden istem yapilir. Diger ilag ve malzemeler genel sarf olarak islem gorur.

6.24.1.Pansuman arabasinda agilan ve tekrar kullanilacak olan pomatlar vb. “Agilan ilag” etiketi yapigtirilir.

6.24.2.Hazirlanan soliisyonlara, hazirlayan tarafindan, “Sollsyon etiketi” yapistirilir.
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6.25.Tibbi Cihazlar: Nobete gelen servis hemsiresi tarafindan tibbi cihazlar ve ¢alisma durumlari kontrol edilir ve
herhangi bir ariza olmasi durumunda “Ariza Bildirim Formu” doldurularak Teknik Servise génderilir.

6.25.1. Bolum/Kliniklerde bulunan tibbi cihazlarin bélim bazli envanter listeleri mevcuttur. Cihazlarin bakim ve
kalibrasyonlari “Cihaz Bakim ve Kalibrasyon Prosediri”’ne gore, yillik kalibrasyon plani dogrultusunda yetkili
kuruluslar tarafindan yapilir. Tibbi cihazlarin Gizerinde kalibrasyon etiketleri yapistirilir, etiketlerden kalibrasyon
yapildidi tarih ve bir sonraki kalibrasyon tarihi takip edilebilir.

6.25.2.Bolumlerdeki tim cihazlarin kontrol, bakim ve kalibrasyonlarinin kaydedildigi, her cihaz igin yilin basinda
hazirlanan “Cihaz Kontrol ve Bakim Takip Formu” kullanilir.

6.25.3.Tum tibbi cihazlarin tGzerinde cihazin tanitimini yapan sicil karti vardir.

6.26. Enfeksiyon Kontrol Ekibinin gereksinimi belirlemesi neticesinde “Enfeksiyon Kontrol Prosediri” ve
“|zolasyon Prosediirii” kapsaminda isleyis saglanir.

6.26.1.El hijyeni uygulamasi “El Hijyeni ve Eldiven Kullanimi Talimati” dogrultusunda yapilir. Bélim/Kliniklerde el
hijyeni gbézlemleri yapilarak uyum oranlari degerlendirilir.

6.26.2.Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon islemleri “Sterilizasyon Dezenfeksiyon Prosediri’ne gore gerceklestirilir.
6.26.3.Sterilizasyona verilecek malzemeler “Sterilizasyon Malzeme Teslim Formu” ile teslim edilir ve alinir.
6.27.Kurum disi transfer: Hasta hastane disina veya farkl bir bolime transfer olacak ise, “Hasta Transfer
Prosediirii”’ne gore hareket edilir. “Hasta Transfer Formu” doldurularak hastanin transferi saglanir.

6.27.1.Hasta transferinde kullanilan sedye ve tekerlekli sandalyeler, her siftte ve kullanim sonrasinda temizligi
yapilir, 6rtist degistirilir. Herhangi bir ariza durumu varhigi gunlik kontrol edilir.

6.28. Diigsme riski: Dusme riski yiuksek olan hastalarda "Dusme Riski Degerlendirme ve Bakim Proseduri” ne
gére hareket edilir. Degerlendirme “Cocuk Hastalarda (0-18 Yas) Diisme Riski Degerlendirme Formu HARIZMi II”
ve “Erigkin Hasta Diisme Riski Degerlendirme ve Takip Formu ITAKI II” ile yapilir. Riski yiiksek hastalar igin
gerekli dnlemler alinir.

6.29.Basi yarasi riski: Braden skalasi ile dederlendirilir.

6.29.1.Basi yarasi riski yliksek olan hastalar “Basi Yarasi Onleme ve Bakim Talimati”na gére gerekli uygulamalar
yapilir.

6.29.2.Basl yarasi mevcut ise, “Basi Ulseri Tanilama ve Risk Degerlendirme Formu” ile takibi yapilir.
6.30.Kendine ve baskalarina zarar verme riski olan kisitlama gerektiren hasta: Kendine ve bagkalarina zarar
verme riski her hastada 6n degerlendirme yapilirken degerlendirilir. “Kisitlama Altindaki Hastanin Bakimi
Prosediiri”’ne hareket edilir. Kisitlama karari verilen hastanin takibi “Fiziksel ve Farmakolojik Yontemle Hasta
Kisitlama ve Takip Formu” na kaydedilir.

6.31.Terminal dénem: Terminal donemdeki hastalar “Yasam Sonu Bakim Prosediri” dogrultusunda takibi
yapilir.

6.32.Exitus durumunda: Hasta exitus olur ise “Hastanin Oliimi Halinde Uygulanacaklar Prosediirii’ne goére
hareket edilir.

6.33.Hastalarin saglik ¢aliganlari arasinda glivenli devri: Her sift degisiminde; hekim-hekim, hemsire-hemsire
arasinda “NoObet Degisim Talimati’na uygun olarak yapilir. Yatan hasta kliniklerinde hemsire/saglik personeli-
hemsire arsindaki degisimlerde, 6nce bankoda “Yatan Hasta Hemsire Nobet Teslim Formu”/defteri ve hasta

dosyasi ile sonra hasta odalari ve hastalar tek tek gezilerek nobet teslimi yapilir.
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6.33.1. Taburcu olmus ya da olacak, ex olmus, baska kuruma sevk edilmis hastalarin igslem agamalari ile teslimi
yapllir.

6.34. Saglik ¢alisanlan ve hasta/hasta yakini iletisim: Calisanlar, hasta ve hasta yakinlarina kendini tanitir,
olumlu bir iletisim ortami olusturmak igin, uygun ses tonu, uygun beden dili ve mesleki terimlerden uzak hasta ve
yakinin anlayabilecedi s6zclk seg¢imi kullanarak iletisim kurmaya 6zen gdésterir. Hastanemiz hizmet ici egitim
programinda g¢alisanlar igin iletisim egitimi yapilr.

6.35.Hasta taburculugu ve egitimi: Hekim tarafindan taburculuk karari verilen hastanin dosyasi hemsire
tarafindan kontrol edilerek hazirlanir.

6.35.1.Hasta icin kullanilan tiim malzeme ve ilag girisleri kontrol edilir. “Hasta Kayit Yatis ve Taburculuk islemleri
Prosedlri(’ne uygun olarak gikis islemleri baglatilir.

6.35.2.Hastanin egitimi yatisi suresince ve taburculugu esnasinda hekim ve hemsire/ yetkili saglik personeli
tarafindan sirduaralir. Hastaya taburculuk egitimi verilerek ilgili brans icin hazirlanmis taburculuk yonergesi
hastaya verilir.

6.35.3.Hastanin evinde kullanacagi ilag ve malzeme ihtiyaci var ise; Hekimi tarafindan e-recete yazilr,
kullanilacak ilag ve malzeme egitimi hastaya verilir. Verilen egitimin kaydi yapilir.

6.35.4.Hemsire taburculuk islemlerini takip eder ve tamamlaninca hasta yakinini hasta ¢ikis/medikal muhasebe
bélimine yonlendirir.

6.35.5.Medikal muhasebeden ¢ikis onayi verilince, hastanin tekerlekli sandalye ile birlikte yardimci personel
esliginde, hemsgire hastayi taburcu eder.

6.36.Boliim/klinik temizligi: Rutin temizlikler “Klinikler Temizlik Plani”na gére “Hastane Temizlik Prosediri” ne
ve risk dlizeylerine gore "Hastane Temizlik Plani” na uygun yapilir.

6.36.1.Bolum/klinik temizligi personel tarafindan “Hastane Temizlik Prosedlri”, hasta odalari temizligi ise “Hasta
Odalari Temizlik Talimati”na gdre yapilir ve yapilan temizlikler “Servis Temizlik Kontrol Formu”na kaydedilir.
6.36.1.Hasta taburcu olduktan oda kontrolii Personel Sefi/temizligi yapan personel tarafindan yapilarak “Taburcu
Odasi Temizlik / Ariza / Malzeme Kontrol Formu”na kaydedilir.

6.37.Ariza yonetimi: Bolim/klinikte tespit edilen tim teknik arizalarda, “Ariza Bildirim Formu” doldurularak bir
ndshasi teknik servise génderilir.

6.37.1. Bilgi sistemleri ile ilgili anza bildirimleri, “Bilgi Sistemleri Ariza Bildirim Teknik Destek Talep Formu”
doldurularak bilgi igslem birimine iletilir.

6.37.2. Acil giderilmesi gereken arizalarda teknik servis, bilgi islem telefon ile aranarak ariza durumu bildirilir.
6.38.Servis ndbet teslimi: Servis nébet degisimlerinde “Ndbet Teslim Talimati”’na gére yapilir ve * Servis Nobet
Teslim Formu”/defteri Uzerinde imza karsiligi teslim edilir.

6.38.1.Yatan hasta sayisi, dolu/bos, temiz/kirli odalar bildirilir.

6.38.2.Sterilizasyon igin hazirlanmasi gereken alet, sarf malzemeler bildirilir. Sterilizasyon igin hazirlanan
malzemeler “Sterilizasyon Malzeme Teslim Formu” doldurularak imza karsihgi teslim edilir ve alinir.

6.38.3. Arizali cihaz/malzemeler teslim edilir.

6.38.4.Depodan talep edilen malzeme vb ya da hasta i¢cin medikal firmasindan gelecek cihaz malzeme varsa
teslim edilir.

6.38.5.Mesaisine gelmeyen, hasta olan ya da hasta ¢alisan guvenligi ile ilgili yagsanan olaylar varsa gerekli formlar

doldurulmus olarak teslim edilir.
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6.39.Atik yonetimi: Bolum/kliniklerde atiklarin isleyisi Atik Yonetimi Prosedirii” ve “Unite igi Atik Yénetim
Plani”na gore yapilir.

6.39.1.Kesici delici atiklar-sharpbox kutularina, tibbi atiklar-turuncu tibbi atik kutularina, kontamine ambalajlar-
sarl atik kutulara atiir.  'Tibbi Atik Toplama ve Tasima Talimati’”, “Kesici ve Sivri Uglu Aletlerin Toplanmasi
Talimati’na toplanir ve transferi yapilir.

6.39.2.Geri dontsum atiklari igin alanlarda uygun atik kutulari bulunmaktadir.

6.39.3. Atiklar gece ve sabah erken saatte ilgili personel tarafindan toplanir ve atik depolarina transferi yapilir.
6.40.Acil ve afet durumlari: Herhangi bir afet durumunda “Hastane Afet Plani” dogrultusunda hareket edilir.
Tahliye yapilmasi gerektiginde ise “Hastane Tahliye Plani”’nda belirtilen triaj kodlarina gére daha 6nceden
belirlenip hastalarin tahliyesi gergeklestirilir.

6.40.1.Hastane acil ¢ikislarini kapatacak sekilde malzeme ve cihaz konulmamahdir.

6.40.2.Her katta, acil durum kat planlari asilidir ve yangin séndiriciler, yangin dolaplari ile acil ¢ikislar planda
gorulmektedir.

6.40.3.Hasta odalarinin kapi arkalarinda acil ¢ikis kat plani asilidir.

6.40.4.Hastaneniz her boéliminde depreme ydnelik YOTA uygulamalari kapsaminda tim dolap ve cihazlar
sabitlenmigstir. Kullanim sonrasi tibbi cihazlar, bélimdeki yerine sabitlenip birakilmalidir.

6.40.5.Acil ¢ikis koridorunda, acil durumlarda hasta transferi icin sedyeler asihdir.

6.41.Uygunsuzluklarin Tespiti ve Diizeltici Onleyici Faaliyetlerin Planlanmasi

6.41.1. Hastalarla ve igleyis diizeni ile ilgili karsilasilan her tirli aksaklikla bir daha karsilagiimamasi igin duruma
uygun olarak “Uygunsuzluk Yénetimi Prosediirii’ne ve “Dizeltici Onleyici Faaliyetler Prosediirii’ne gére hareket
edilir. “Uygunsuzluk Rapor Formu” ve “Diizeltici/Onleyici Faaliyet istek Formu” doldurulur.

6.41.2.Hasta ve galisan giivenligi ile ilgili yasanan olaylar “Guvenlik Raporlama Sistemi igleyis Prosediri”
dogrultusunda “Guvenli Raporlama Sistemi” ve ramak kala olaylar igin “Ramak Kala Bildirim Formu” doldurulur.
Kalite Yonetim Birimine teslim edilir.

6.41.3.Calisan ile karsilagilan kazalarda “Personel Sagligi Takip Proseduri’’ne gore hareket edilir. “Personel

Yaralanmalari Bildirim ve Takip Formu” doldurulur.

7.ILGILIi DOKUMANLAR

ARS.PR.03 Hasta Kayit, Yatis ve Taburculuk iglemleri Prosediirii
ARS.PR.02 Hasta Dosyasinin Tutulmasi ve Muhafazasi Prosedur
KLN.TL.01 Hasta Tanilama ve Hasta Bilekligi Uygulama Talimati

KLN.PR.02 Yatan Hasta Hemsirelik Hizmetleri On Degerlendirme Prosed(irii
KLN.FR.01 Hemsirelik Hizmetleri Hasta On Degerlendirme Formu
KLN.FR.02 Hemsire Takip Ve Tedavi Formu

YON.RB.01 Genel Bilgilendirme ve Onam Formu

EGT.RHB.05 Hasta ve Ziyaretgi Rehberi

EGT.BRS.04 Hasta Haklari Ve Sorumluluklari Brosiirii

YON.PR.14 Hasta ve Ailesinin Bilgilendiriimesi ve Onaminin Alinmasi Proseddirii
AML.PR.03 Anesteziye Hasta Kabulii ve isleyis Prosedirii

KLN.FR.09 Ameliyat Oncesi Hasta Ziyaret Formu

YON.RB.04 Anestezi Bilgilendiriimis Onam Formu
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KLN.FR.16 Hastanin Yaninda Getirdigi ilaclari Teslim Formu
KLN.FR.17 Hasta Esyalar Teslim Formu

KLN.FR.08 Konsiiltasyon Istek Formu

KLN.TL.20 Yatan Hasta Konsultasyon Talimati

KLN.TL.07 Angiocut Takma Talimati

BIY.TL.01 Kan Alma Talimati

BiY.TL.04 Numune Toplama ve Tagima Talimat

KLN.TL.02 Ameliyat Oncesi Hasta Hazirlik Talimati
KLN.FR.11 Ameliyathaneye Hasta Teslim Etme Ve Ameliyathaneden Hasta Teslim Alma Formu
TRF.PR.01 Kan Transfiizyon Merkezi isleyis Prosediirii
TRF.PR.02 Kan ve Kan Urlinlerinin Uygulanmasi Prosediirii
KLN.FR.13 Pre-Op Taraf isaretleme Formu

KLN.PR.06 Agri Yénetim Proseduri

KLN.PL.05 Agri-Hasta Bakim Plani

KLN.FR.14 Agri Degerlendirme Formu

POL.FR.18 Nutrisyonel Risk Skoru (NRS-2002) Degerlendirme Formu
YON.RB.02 Tedavi ve Tetkik Red Formu

KLN.FR.10 Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Hemsire Takip Formu
AML.PR.01 Ameliyathane isleyis Proseduirii

ACL.TL.02 Hasta Tasima Kaldirma Talimati

YON.PL.06 Hasta Givenligi Plani

MUT.FR.01 Yatan Hasta Diyet Listesi

KLN.TL.03 Order Alma Talimati

KLN.TL.05 ilag Uygulama Talimat

ECZ.PR.03 ilag Guvenligi Proseddirii

ACL.FR.03 Hasta Transfer Formu

ECZ.FR.01 Isi-Nem Kontrol Formu

ECZ.FR.02 Buzdolabi Isi Takip Formu

ECZ.FR.08 ilag ve Sarf Malzeme Kontrol Formu

ACL.FR.06 Acil Arabasi (Crach-Card) ilag Malzeme Kontrol Formu
ACL.FR.05 Yetigkin Acil Cantasi ilag Malzeme Kontrol Formu
YDY.FR.08 Yenidogan Acil Cantasi ilag Malzeme Kontrol Formu
ACL.FR.10 Defibrilatér Gunluk Bakim ve Kontrol Formu
ACL.PR.03 CPR(Mavi Kod) Proseduru

YON.TL.02 Mavi Kod Uygulama Talimat

YON.FR.13 Mavi Kod Olay Bildirim Formu

ECZ.PR.05 Psikotrop ve Narkotik ilag Yénetimi Prosediirii
ECZ.FR.06 Psikotrop Ve Narkotik ilag Devir Teslim Formu
ECZ.FR.04 Narkotik ilag istek Formu

ECZ.FR.05 Narkotik ilag izlem Formu

TSY.PR.04 Cihaz Bakim ve Kalibrasyon Proseduiri
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TSY.FR.19 Cihaz Kontrol ve Bakim Takip Formu

ENF.PR.01 Enfeksiyon Kontrol Prosediiri

ENF.PR.03 izolasyon Prosed(irii

ENF.TL.02 EIl Hijyeni ve Eldiven Kullanimi Talimati

STE.PR.02 Sterilizasyon Dezenfeksiyon Prosediiri

STE.FR.01 Sterilizasyon Malzeme Teslim Formu

KLN.PR.03 Dugme Riski Degerlendirme ve Bakim Proseduri
KLN.FR.15 Erigkin Hasta Diisme Riski Degerlendirme ve Takip Formu iTAKI II
KLN.FR.39 Cocuk Hastalarda (0-18 Yas) Disme Riski Degerlendirme Formu HARIZMi Il
YBH.TL.02 Basi Yarasi Onleme ve Bakim Talimati

YBH.FR.06 Basi Ulseri Tanilama ve Risk Degerlendirme Formu
YBH.PR.02 Kisitlama Altindaki Hastanin Bakimi Proseduri
YBH.FR.02 Fiziksel ve Farmakolojik Yontemle Hasta Kisittama ve Takip Formu
KLN.TL.14 N&bet Degisim Talimati

KLN.FR.40 Yatan Hasta Hemsire Nobet Teslim Formu

KLN.PR.05 Yagsam Sonu Bakim Proseduri

ACL.PR.07 Hastanin Olimi Halinde Uygulanacaklar Prosediirii
ENF.PR.05 Hastane Temizlik Proseduru

KLN.TL.17 Hasta Odalari Temizlik Talimati

ENF.PL.05 Hastane Temizlik Plani

KLN.PL.04 Klinikler Temizlik Plani

KLN.FR.33 Servis Nobet Teslim Formu

TSY.FR.04 Ariza Bildirim Formu

BIL.FR.02 Bilgi Sistemleri Ariza Bildirim Teknik Destek Talep Formu
ATK.PR.01 Atik Yonetimi Proseduri

ATK.PL.01 Unite ici Atik Yénetim Plani

ATK.TL.01 Tibbi Atik Toplama ve Tasima Talimati

ATK.TL.04 Kesici ve Sivri Uglu Aletlerin Toplanmasi Talimati
AFT.PL.01 Hastane Afet Plani

AFT.PL.02 Hastane Tahliye Plani

YON.PR.11 Giivenlik Raporlama Sistemi igleyis Proseddirii
YON.FR.06 Giivenli Raporlama Sistemi

ISG.FR.02 Ramak Kala Bildirim Formu

YON.PR.19 Personel Sagdligi Takip Prosediirii

ENF.FR.01 Personel Yaralanmalari Bildirim Ve Takip Formu
YON.FR.03 Uygunsuzluk Rapor Formu

YON.FR.07 Diizeltici/Onleyici Faaliyet istek Formu

KLN.FR.32 Taburcu Odasi Temizlik / Ariza / Malzeme Kontrol Formu
YON.PR.05 Uygunsuzluk Yénetimi Prosediri

YON.PR.06 Diizeltici Onleyici Faaliyetler Proseduirii



