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1.AMAC
Ozel Cevre Hastanesinde hasta, hasta yakinlari ve galisanlar igin sirekli, giivenli ve kolay ulasilabilir nitelikte

hastane fiziki kosullari ve teknik altyapisini olusturmaktir.
2. KAPSAM

Bu prosedir, hastanemizde tesis guvenliginin saglanmasina yonelik yapilan tim uygulamalari, birimleri ve

calisanlari kapsar.

3. KISALTMALAR
UPS: Uninterruptible Power Supply (Kesintisiz Gli¢ Kaynaklar)
TSE: Tirk Standartlar Enstitlist

4. TANIMLAR:

UPS: Elektrik yukunin ( elektrik ile ¢alisan tim cihazlar ) bagh bulundugu sebekede meydana gelen veya
gelebilecek

olasi gerilim dalgalanmalari ( ¢okuntiler, yikselmeler, ani degisikler ) harmonikler, kisa veya uzun sireli kesintiler
vb. durumlarda yUkd bu degisimlerden koruyan ve yukin saglikli ve kesintisiz ¢alismasini saglayan elektronik
cihazlardir.

Periyot: Tekrarlanan olaylar arasinda gegen sabit zaman araligi

5.SORUMLULUKLAR
5.1.0nay ve yiirirliik: Bu prosediir Baghekim onayindan sonra yurirlige girer.
5.2. Prosediiriin Kullanicilari: Bashekim, Genel Miidir, Biyomedikal teknikeri, Teknik Servis Sorumlusu, Is

Guvenligi Uzmani, birim sorumlulari ilgili galisanlar bu prosedirin yuritiimesinden sorumludur.

6. PROSEDUR
6.1. Bina Turlarn: Hastane binasi, ek bina ve ¢evre alanlari “Bina Denetim Prosedlri” dogrultusunda yapilir.

e Saglik Tesisindeki fiziksel durum ve igleyis ile ilgili aksakliklari tespit etmek amaciyla olugturulan, “Bina Tur
Ekibi” tarafindan yapilir. Bina turlari isleyis, altyapi, teknik donanim ve glncel sorunlarinin yerinde gértlmesi
ve ¢6zim Uretiimesi amaci da tasir.

e Ekip, hastanenin blyukligi ve hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak ve hastane ydnetiminden en az bir kisi
bulunacak sekilde olusturulmustur.

e Ekipte; ” Bina Tur Ekibi Goérev Tanimi” nda belirtildigi gibi, Bashekim, Genel Mudir, Kalite Yonetim
Direktérii, Is Glivenligi, Bashemsire, Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi ve Teknik Servis Sorumlusu bulunur.

e Bina turlari en az Ug¢ ayda bir periyodik olarak ve gerektiginde yapllir.

e Bina turlari Kalite Yonetim Birimi tarafindan bir plan dahilinde diizenlenir.

¢ Bina turundaki goézlemler “Bina Denetim Formu” ile kayit altina alinir.

o Gozlemlerin yanina duzeltici ve dnleyici faaliyetler gerektiren durumlar ve is sahipleri not edilir.

e Bina turuna iliskin kayitlar tutulur, tespit edilen uygunsuzluk veya iyilestirmeye acik alanlara yénelik faaliyetler
icin hazirlanan eylem plani “Bina Denetim Faaliyet Plani Formu”na kaydedilir ve takibi yapilir.

e Eylem plani kapsaminda alinan kararlar ve bina turundan elde edilen veriler, hastane yonetimi ve tesis

guvenligi komitesine sunulur.
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e s takibi kontroliine yénelik siiregler, Kalite Yonetim Direktori ve ilgili Birim Sorumlusu tarafindan yapilir.
6.2. Tesis kaynakli diigmeleri 6nlemeye yonelik diizenlemeler: Tesis kaynakli disme olaylarina ydnelik risk
degerlendirmesi yapllir.

Tespit edilen risklere yonelik asgari asagidaki tedbirler alinmaldir.

e Tutunma barlarinin bulunmasi

¢ Merdivenlerde korkuluk bulunmasi

¢ Algak tavan uyarilarinin kullaniimasi

o Kaygan ve islak zemin uyari levhalarinin kullaniimasi

e Zeminde bulunan engellere karsi 6nlem alinmasi

e Ortamin yeteri kadar aydinlatiimasi

e Yatak korkuluklarinin kaldirilmasi ve yatak emniyet kilidinin kapali olmasi

e Gegis alanlarini kapatacak cihaz, malzeme bulundurulmamasi

e Kullanilan transfer araglarinin saglam ve emniyetli kullaniimasi

Gergeklesen ve ramak kala disme olaylari istenmeyen olay bildirimi © istenmeyen Olay Bildirimi Giivenlik
Raporlama Sistemi isleyis Prosedirii” dogrultusunda, giivenlik raporlama sistemine bildirilmelidir. Saglik
Bakanligi Guvenli raporlama sitemine girisleri Kalite Yonetim Direktoru tarafindan yapilir. Gergeklesen ve ramak
kala dusme olaylari ile ilgili diizeltici ve 6nleyici faaliyetler planlanir ve uygulanir.
6.3.Hastane yerlesim alanindaki farkli hizmet birimlerine ve hastane icindeki boéliimlere ulasimi
kolaylastirici diizenlemeler:

e Hastane yerlesim alanina, kat girislerinde, asansér yaninda konumlandiriimis yerlesim plani bulunur.

e Bina girislerinde ana hizmet birimlerini gésteren genel yénlendirme tabelalari bulunur.

o Kat girigleri ve asansér ¢ikiglarinda, bulunulan yeri, acil ¢ikis kapilarini ve yangin tip/istasyonlarini da

gosteren kat krokileri bulunur.

e Hasta odalar kapi arkalarinda acil ¢ikis krokileri bulunur.

¢ Okunabilir ve islevsel nitelikte ydnlendirme isaretleri bulunur.
6.4.Acil Cikiglar: Etkin ve islevsel nitelikte acil ¢ikig levhalari bulunur. Acil ¢ikig levhalari, karanlikta gérilebilecek
Ozelliktedir ve levhalar, hastanenin her noktasindan c¢ikislara ulastiracak sekilde yerlestiriimigtir. Diger isaret ve
levhalar ¢ikis levhalarinin gérilmesini engellemeyecek sekilde konumlandiriimistir.
isaret ve levhalar islevsel kullanimi hakkinda is giivenligi uzmani tarafindan galisanlara her yil ve oryantasyon
egitimlerinde egitim verilir.
Acil ¢ikiglara yonelik dizenlemeler kapsaminda;

¢ Hastane krokilerinde acil ¢ikislar gosterilmistir.

¢ Acil gcikiglarda herhangi bir engel bulunmamasi saglanir.

o Acil cikis kapilari igeriden panik barlidir.

¢ Acil ¢cikis merdivenlerinde elektrik kesildiginde devreye giren acil aydinlatma lambalari bulunuyor.

¢ Acil gikislar sedye ile hasta nakline uygundur.

e Hastalarin acil gikis merdivenlerinden transferini saglayacak nitelikte sedye gibi araglar bulundurulur.

6.5. Hastalara Hizmet Verilen Alanlara Yonelik Diizenlemeler

¢ Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime acik bir sekilde diizenlenmistir.
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o Vezneler dahil, kayit, danisma vb. hizmet noktalarinda hasta ve g¢alisan arasinda fiziksel bariyer (camekan,
pencere gibi) bulunmamaktadir.
6.6. Yagh Ve Engelli Kisiler igin Diizenlemeler

o Yasli ve engelli kisiler i¢in yapilan dizenlemeler islevsel olacak sekilde dlizenlenmistir.

¢ Otopark alani, lavabo, tuvalet ve banyolar engelli kisilerin kullanimina ydnelik dlizenlenmeler mevcuttur.

e Yasl ve engelli hastalar icin ilgili bélimlerde hasta sayisi g6z 6éniinde bulundurularak yeterli sayida ve uygun
niteliklerde sedye ve tekerlekli sandalye bulunmalidir.

e Hastane blnyesindeki bdlimlere ulasimlari  kolaylastirmak amaciyla asagidaki uygulamalar
gerceklestiriimelidir. Cikis rampalari, tutunma barlari, asansérler, braille alfabesi, sesli uyari sistemleri,
tekerlekli sandalye, yardimci personel vb.

¢ Muayenede 6ncelikli hasta tabelalari poliklinikte asihdir.

o Yasl ve engelli kisilerin poliklinik alanlarinda éncelikli oturabilmelerine yénelik tanimlama yapilan alanlar
ayrilimistir.

e Acil durumlarda yasl ve engellilerin hastaneden tahliyesi “HAP Tesis Tahliye Planlar” kapsaminda
gerceklestiriimesi planlanmistir.

6.7. Cevre diizenlemesine Ydnelik Uygulamalar: Hastane konumu geredi cadde uzerinde ve yesil alan
olusturulabilecek alani bulunmamaktadir.

e Arag giris-cikisinin kontrolli olmasinin saglanabilmesi icin otopark ve gilvenlik gorevlisi tarafindan
yapilmaktadir.

o Arag giris ve cikislarini engelleyecek sekilde parklari 6nlemek amaci ile otopark calisanlari tarafindan
kontrold saglanir.

e Otopark ve guvenlik gorevlileri bu tur parklari dnlemekle ve denetimleri ile sorumludur.

e Calisanlar ve hastalarin kullanimi i¢in otopark alanlari tanimlanmistir. Calisan otoparklarinda kontrolli giris
sistemi bulunmaktadir. Otoparklarda ara¢ park alanlari gizgilerle belirlenmistir.

¢ Acil Servisin 6niinde hastane giriglerinde park yapilmasi otopark / glivenlik gérevlilerince dnlenir.

e Hastane yerlesim alani uygun sekilde 1siklandirilir.

o Hastane yerlesim alaninda uygun konumda ve sayida atik kutusu yerlestirilmigtir.

6.8. Hastanede su, elektrik enerjisi, 1sitma-sogutma ve medikal gaz hizmetlerinin kesintisiz olarak
verilmesi igcin gerekli olan dizenlemeler yapilmistir. Kesinti olmasi durumunda kullanilabilecek alternatif
kaynaklar, kaynaklarin kapasitesi ve kullanma kosullar1 * Tesis Guvenligi Plani”’nda dizenlenmistir.

6.8.1.Su Hizmetinin Kesintisiz Olarak Verilmesi: Hastanemizde su hizmetleri sehir sebekesinden
saglanmaktadir. Kesinti olmasi durumunda kullanilabilecek 2 adet 80 tonluk su deposuna sahiptir.

Uzun su kesintilerinde su depolarina belediyeden tankerler ile temin edilen su takviyesi yapilir. Su depolarinin klor
Olgumleri teknik servis ¢aligsanlari tarafindan yapilmaktadir, gerektiginde klor ilavesi yapilir.

6.8.2.Elektrik Enerjisi Hizmetlerinin Kesintisiz Verilmesi: Kesinti olmasi durumunda kullanilabilecek 220KVA 1
adet dizel jeneratér bulunmaktadir. Jeneratér devreye girene kadar kesintisiz elektrik gereken alanlarda UPS ler
bulunmaktadir.

6.8.3.Isitma-sogutma Hizmetlerinin Kesintisiz Olarak Verilmesi; Saglik Tesisimizde isinma sisteminde

dogalgaz kullaniimaktadir. Kesinti olmasi durumunda kullanilabilecek, klimalar bulunmaktadir.
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6.8.4.Medikal Gaz Hizmetlerinin Kesintisiz Olarak Verilmesi; Hastane binasinda kullanilan medikal gazlar
merkezi sistem ve tasinabilir yedek tlplerle saglanmaktadir. Medikal Gaz Deposunda 10 adet devrede tip, 10
adet yedek tip Oksijen tlipU her daim bulunmaktadir.
6.9.Asansorlerin Giivenli Kullanimina Yénelik Diizenlemeler: Mevcut asansorlerin, yetkili kuruluglarca
(belediye - il 6zel idaresi) tarafindan diizenlenmis tescil belgesi mevcuttur.
Asansorlerin periyodik kontrolleri yilda en az bir kez A tipi muayene kurulusu tarafindan yapilmasi gereken
uygunluk
kontrolline gore, giincel tarihli periyodik kontrol (uygunluk) belgesi bulunmaktadir.
Kimlik numarasini gésteren gri renkli etiketler, kabin igerisine yapistiriimistir.
Kontrol (uygunluk) belgesinde belirtilen glincel tarihli bilgi etiketleri, kabin icerisine ve durak kapisi kasasinin
Uzerine rahatlikla goérilebilecek bir sekilde yapistiriimistir.
Periyodik kontrol sonuglari kusursuz (yesil renk), hafif kusurlu (mavi), kusurlu (sarn renk) ve giivensiz (kirmizi
renk) olmak Gzere dort grupta degerlendiriimektedir.
Etiket tarihinden itibaren kirmizi renkli asansoérlerin 60 gln, sari renkli asansorlerin ise 120 gun igerisinde
uygunsuzluklari giderilmis olmaldir. Mavi renkli bilgi etiketi ilistirilmis olan asansérde belirlenen uygunsuzluklarin
ise bir sonraki periyodik kontrole kadar giderilme ¢alismalari yapiimaktadir.
Takip kontroli neticesinde guivenli hale getiriimedigi belirlenen asansoérin kullanimina izin veriimemelidir.
Kontrol raporundaki asansoér kimlik numarasi, etiket rengi skalasi ve muayene tarihi ile etiket lzerindeki bilgiler
birbiri ile uyumlu olmalidir.
Asansorlerde galisir durumda yardim ¢agri sistemi bulunur..
Asansorlerin glnlik kontrolleri teknik hizmetler birimi tarafindan yapilmah “Teknik Servis Glnlik Hastane
Denetleme Formu” ile kayit altina alinir.
Asansorlerin ara bakimlari yapilmal, bakim-onarim sézlesmesi geregince yetkili servisleri tarafindan aylik
periyodik
bakimlari yapilir ve diizenlenen “Asansér Bakim Kontrol Formu” teknik servis sorumlusu tarafindan dosyalanir.
Arizada kaldidi surelerin takibi yapilmali “Asansérlerin Arizada Kalma Sureleri Formu” ile kayit altina alinmalidir.
6.10. Havalandirma ve iklimlendirme Sistemlerinin Kontrolii Ve Bakimina Yénelik Diizenlemeler: Hava
filtreleme sistemleri enfeksiyonlarin dnlenmesi agisindan izlenir ve gerekli tedbirler alinmalir.
Merkezi havalandirma sistemleri teknik servis tarafindan haftalik kontrolleri yapilarak “Klima Santrali Haftalik
Kontrol Formu”’na kaydedilir. Duvar ve salon tipi klimalarin yilda 1 kez genel kontrolleri yapilmali klima gazi
dolumu, filtre temizligi ve degdisimi vb. bakimlarin yapildigina dair dizenlenmis teknik servis formlari bulunmahdir.
Klimalarin bakimlar “, “Split Klima Bakim ve Takip Formu”na kaydedilir.”
Kapali alanlarda bulunan sistemler icin mekanin ginlik sicaklik takibi yapiimali ve “Isi ve Nem Takip Formu” na
kaydedilir.
Tanimlanan 6zellikli alanlardaki (YBU, UYTE, Aneliyethene negatif basingh oda vb.) havalandirma sistemleri
kesintisiz gii¢ kaynagina bagh olmalidir.
Hepa filtre kullanilan havalandirma sistemlerinin bakimlari ve performans testleri:
Havalandirma sistemine yonelik asgari asagidaki performans testleri uygulanmalidir:

e HEPA filtre uygunlugu (sizdirmazlik testi)

e Hava debisi ve hava hizi élgimi
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e Alanlar arasinda basing farklari ve hava akis yonleri tespiti

e Sistem etkinliginin dlgtlmesi (yeniden temizleme)

e Partikil élgimi
Havalandirma sisteminin bakimi asagida belirtilen periyodlarda yapilmali, gerekli gorilen araliklarda filtreler
degistirilir. Ameliyathane validasyon igslemleri TS EN 14644/ DIN 1946-4 standartlarina uygun olarak yilda en az 1
kez yapilmalidir. Bu testler kapsaminda partikul élgim, fark basing élgim, sicaklik-nem dlgiimu, hava degisim
sayisi ve filtre sizdirmazlik testleri yapiimalidir. ilgili élcim sonuglari, 6lgiim yapilan mahalinin alan ve hacim
olarak olgtiimleri, oda krokisi, olmasi gereken temiz oda sinifi (asgari ISO Class 7 sinifinda olmalidir), hava akis
yonu raporda belirtilmeli, 6lgim sonuglari istenilen deger araliklarinda olmalidir.
Yogun Bakim validasyon islemleri TS EN 14644/ DIN 1946-4 standartlarina uygun olarak yilda en az 1 kez
yapiimalidir. Bu testler kapsaminda partikil 6lgim, fark basing 6lgimi, sicaklik-nem o6lgimi, hava degisim
sayisi ve filtre sizdirmazlik testleri yapiimalidir.
Sterilizasyon unitesindeki steril alanlarda validasyon o6lgimleri yilda en az 1 kez yapilmalidir. Bu alanda filtre
sizdirmazlik, partikil dlgiimii, hava degisim sayisi, fark basing ve sicaklik-nem élglimleri yapiimalidir. ilgili 8lgim
sonuglari, 6lcim yapilan mahalin alan ve hacim olarak 6lgiimleri, oda krokisi, hava akis yoni (hava akis yonu
steril
alandan kirli alana dogru olmalidir) raporda belirtiimeli, 6lgim sonuglari istenilen deger araliklarinda olmalidir.
Hepa filtre kullanilan alanlarda filtre sizdirmazlik testi ve partikil 6lgim sonuglarina gore filtre degisimi
yapiimaldir.
Filtre sizdirmazlik testi ve gérsel muayenesinde sorun olmayan filtrelerin degisimi yapiilmamalidir.
Validasyon olgimleri yapan referans donanimlar ilgili standart ve mevzuatlara uygun olmahdir. Validasyon
raporlarinda cihazlarin marka, model ve seri numarasi bilgileri ile giincel kalibrasyon sertifikalari bulunmalidir.
Validasyon isleminde kullanilan validatérlerin marka, model ve seri numarasi bilgileri ile giincel kalibrasyon
sertifikalari bulunmalidir. Kullanilan referans donanimlara ait izlenebilirlik sertifikalarinin ve/veya raporlarinin
gecerlilik sUrelerinin hizmet akdinde belirtilen streyi kapsamasi gerekmektedir.
Validasyon sonuglari Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan degerlendirilir. Sonuglar hakkinda ilgili birim
sorumlular bilgilendirilir ve raporlarin bir kopyasi verilir.
6.11. Elektrik sistemlerinin glivenli kullanimi: Hastane trafolarinin yetkili firma tarafindan bakimi ve kontrolu
yilda 1 kez yapilmalidir.
Jenaratorler: Bagli bulunulan ilin enerji dagitim sirketi tarafindan diizenlenmis gegici ya da kesin kabul belgesi
olmalidir.
Gunluk kontrolleri ile yilda 4 kez periyodik dénemlerde bakimlari yapilmali, bu bakimlar icin dizenlenmis teknik
servis formlari bulunmalidir. Gunlik kontrolleri © Teknik Servis Gunlik Hastane Denetleme Formu” ve “Jenerator
Kontrol Formu” ile kayit altina alinmalidir.
Kesintisiz gui¢ kaynaklari(UPS), Kesintisiz gli¢ kaynaklarinin (UPS) kontrol ve bakimlari yilda 4 kez yapilmal ve
kesintisiz gu¢ kaynagina (UPS) baglh prizler etiketle tanimlanmistir.
Kesintisiz gu¢ kaynaklarinin kontrolleri “UPS Gui¢ Kaynaklarinin Periyodik Bakim Formu” ile kayit altina alinir.
UPS ve akilerin uzun dmarli olmasi, verimli galismasi igin gerekli sogutma islemleri (havalandirma, klima vb.)

yapilmali, sicakhk degerleri glinlik kontrol formlari ile takip edilmelidir.
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Elektrik prizleri sabitlenmis olmali, ¢alisma alanlarinda diisme riski olusturacak hareketli uzatma kablosu vb.
kullanilmamalidir.

Ortak kullanim alanlarinda algakta yer alan prizler ile gocuk hastalara hizmet verilen birimlerde c¢ocuklarin
ulasabilecegi prizlerde priz korumasi yapiimistir.

Aydinlatma sistemleri, hasta, hasta yakini ve calisanlar icin kaza riski olusturmayacak nitelikie ve yeterli
aydinlatma gliclinde olmasi sadlanir ve aydinlatma (is hijyeni) élgiimleri yapilarak gerekli iyilestirme saglanir.
6.12. Su depolarinin giivenli kullanimi: Depo, suyun 6zelliklerini degistirmeyecek paslanmaz celik, krom nikel,
beton ve benzeri maddeler ile yapiimig olmali, beton yapidaki su depolarinin i¢ ylzeyi uygun bir malzeme ile
kaplanmalidir. Hastanemizdeki su depolari beton zeminlidir.

Depoya ait kapak Kkilitli ve sizdirmaz olmalidir.

Depo kapagi sadece depo gorevlileri ve yetkili calisan tarafindan acilip kapanir.

Depolar, i1si kaynaklarindan uzak olmali, direkt olarak giin 1s1gina maruz degildir.

Su depolarinin bakimi yapilmali, yilda en az bir kez bosaltilarak temizlenir, bakim formlari dosyalanir.

Depolardan yilda en az iki defa su numuneleri alinarak bakteriyolojik ve kimyasal analizleri yaptirilir.
Guinluk/haftalik su depolarinda ve su sebekesinin u¢ noktalarinda klor dlguimleri yapilmal “Su Deposu Haftalik
Klor Olgiim Takip Formu” ve * Su Klor Seviyesi ve Sicaklik Olgiim Takip Formu” ile kayit altina alinir.

6.13.S1hhi tesisatin glivenli kullanimi: Sebeke suyunda herhangi bir nedenden dolayi olusabilecek bir kesinti
durumunda, mevcut yedek su kaynaklari devreye alinarak su ihtiyaci saglanir.

Atik su tesisatl sizdirmazlik agisindan en az yilda 1 kez tesisatin kontrol ve takibi yapiimali, “Atik Su (Pis Su)
Tesisati Sizdirmazlik Kontrol Formu”ile kayit altina alinir. Tespit edilen sorunlara yonelik iyilestirme faaliyetleri
dizenlenmelidir.

Yagmur sularinin kontroli ve uygun drenaji saglanir.

Yangin sularinin surekli ve uygun basingta kullanilabilmesine yénelik glinlik olarak basing diizeyleri izlenerek,
g6zlemlenen degerler “Yangin Dolabi ve Yangin Séndirici Kontrol Formu” ile kayit altina alinmahdir. Basing
dizeylerinde uygunsuzluk tespit edilmesi durumunda dizeltici faaliyetler gergeklestiriimelidir.

6.14. Medikal Gaz Sistemlerine Ydénelik Duizenleme: Saglik hizmeti sunumunun aksamamasi ve hayati riske
sebebiyet veriimemesi agisindan; oksijen, azot, vakum ve medikal kuru havanin basin¢ (bar) degerleri gunlik
olarak kontrol edilmeli, gdzlemlenen degerler “Tibbi Gaz Gunlik Kontrol Formu” ile kayit altina alinmasi saglanir.
Olumsuz durumlarda igitsel veya gérsel uyari veren alarm sistemleri aktif olarak ¢alismali, bu alarm sistemleri
ameliyathane girisinde sorumlu teknisyenler ve noébetci calisanlar tarafindan rahatlikla gérilebilecek ve
duyulabilecek mesafede konumlandiriimistir.

Merkezi gaz sistemleri ve kat kontrol panolarina yapiimis bakim ve onarimlara ait teknik servis formlar ile,
medikal hava kompresdrleri ve vakum pompalarina periyodik dénemlerde yapilan (kompresor i¢ filtreleri ve tesisat
hat filtreleri degisimi vb.) kontrol ve bakimlara ait teknik servis formlari bulunmalidir.

Basing disukligiu durumunda kullaniimak tzere yedek sistemler bulunmalidir.

Gazlar cinsine gbre depolanmali ve gazlarin birbiri ile depolanabilir olup olmadidi kontrol edilmelidir.

Medikal gaz sistemlerinin bulundugu alanlar, acik hava ile iyi havalandiriimahdir.

Medikal gaz sisteminin bulundugu alanlarin kapali havalandirma kanallari, baska boélim veya binalarin

havalandirma kanallarina baglanmamaldir.
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6.15.Sikistinnimis gaz silindirlerine yonelik diizenleme: Tasinabilir gaz silindirleri dahil olmak Uzere tim
sikistinimis gaz silindirleri tek tek veya konteyner icinde sabitlenmis olmasi saglanir.

Uretici firma tarafindan hastaneye teslim edilen sikistiriimis gaz silindirlerinin sertifikasi bulunmalidir.

Sikistiriimis gaz silindirlerinin doluluk ve sizdirmazlik kontrolleri yapilmalidir.

Gaz silindirleri gaz tiplerine gére depolanmali, yanici gazlar ve oksitleyici maddelerden ayriimalidir.

6.16. Otoklav, kompresor, buhar tiirbinleri, kalorifer kazani gibi basingh kaplarin bakimlari:

Basingli kaplarin ilk defa kullanilmadan 6nce ve her yer degisikliginde kontroli yapiimal, dogru kuruldugu ve
guvenli sekilde galistigini gésteren belge diizenlenmis olmalidir.

Basingli kaplarin yetkili firma tarafindan yilda 1 kez periyodik kontrolleri yapilmasi saglanir.

Basingli kaplarin ¢calisma seklinde degisiklikler, kazalar, dogal olaylar veya ekipmanin uzun sire kullaniimamasi
gibi durumlarda kontroller tekrarlanmalidir.

Ekipmani kullanmakla gorevli galisanlara, bu ekipmanlarin kullanimindan kaynaklanabilecek riskler ve korunma
yollarini igeren egitimler verilmelidir.

6.17.Digsaridan Alinan Hizmetlerin Denetimi: “Disaridan Alinan Hizmetlerin Denetlenmesi Prosediri” ne gore
yapilir. Alinan hizmet biriminin denetim formuna yapilan denetimler kaydedilir.

7. ILGILI DOKUMANLAR

TY.PR.01 Bina Denetim Proseduru

YON.GT.12 Bina Tur Ekibi Gérev Tanimi

TY.FR.02 Bina Denetim Formu

TY.FR.03 Bina Denetim Faaliyet Plani Formu

YON.PR.11 istenmeyen Olay Bildirimi Giivenlik Raporlama Sistemi isleyis Prosediirii

TY.PL.01 Tesis Guvenligi Plani

TY.FR.01 Teknik Servis Glnluk Hastane Denetleme Formu

TY.FR.07 Asans6r Bakim Kontrol Formu

TY.FR.13 Klima Santrali Haftalik Kontrol Formu

TY.FR.06 Split Klima Bakim ve Takip Formu

TY.FR.10 Jenerator Kontrol Formu

TY.FR.12 UPS Gug¢ Kaynaklarinin Periyodik Bakim Formu

TY.FR.18 Su Deposu Haftalik Klor Olgiim Takip Formu

TY.FR.20 Su Klor Seviyesi ve Sicaklik Olgiim Takip Formu

TY.FR.25 Atik Su (Pis Su) Tesisati Sizdirmazlik Kontrol Formu

TY.FR.26 Yangin Dolabi ve Yangin Sondurici Kontrol Formu

TY.FR.28 Tibbi Gaz Gunliik Kontrol Formu

YON.PR.18 Disaridan Alinan Hizmetlerin Denetlenmesi Prosediirii



