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1.AMAÇ 

Özel Çevre Hastanesi‟nde hasta, hasta yakınları ve çalışanlar için sürekli, güvenli ve kolay ulaşılabilir nitelikte  

hastane fiziki koşulları ve teknik altyapısını oluşturmaktır. 

2. KAPSAM 

Bu prosedür, hastanemizde tesis güvenliğinin sağlanmasına yönelik yapılan tüm uygulamaları, birimleri ve 

çalışanları kapsar. 

3. KISALTMALAR 

UPS: Uninterruptible Power Supply (Kesintisiz Güç Kaynakları) 

TSE: Türk Standartları Enstitüsü 

4.TANIMLAR: 

UPS: Elektrik yükünün ( elektrik ile çalışan tüm cihazlar ) bağlı bulunduğu şebekede meydana gelen veya 

gelebilecek  

olası gerilim dalgalanmaları ( çöküntüler, yükselmeler, ani değişikler ) harmonikler, kısa veya uzun süreli kesintiler 

vb. durumlarda yükü bu değişimlerden koruyan ve yükün sağlıklı ve kesintisiz çalışmasını sağlayan elektronik 

cihazlardır.  

Periyot: Tekrarlanan olaylar arasında geçen sabit zaman aralığı 

5.SORUMLULUKLAR                                                                                                                                                         

5.1.Onay ve yürürlük: Bu prosedür Başhekim onayından sonra yürürlüğe girer.                                                                                                                                                                                                                                                 

5.2. Prosedürün Kullanıcıları: Başhekim, Genel Müdür, Biyomedikal teknikeri, Teknik Servis Sorumlusu, İş 

Güvenliği Uzmanı, birim sorumluları ilgili çalışanlar bu prosedürün yürütülmesinden sorumludur. 

6. PROSEDÜR                                                                                                                                                    

6.1. Bina Turları: Hastane binası, ek bina ve çevre alanları „‟Bina Denetim Prosedürü‟‟ doğrultusunda yapılır. 

 Sağlık Tesisindeki fiziksel durum ve işleyiş ile ilgili aksaklıkları tespit etmek amacıyla oluşturulan, „‟Bina Tur 

Ekibi‟‟ tarafından yapılır. Bina turları işleyiş, altyapı, teknik donanım ve güncel sorunlarının yerinde görülmesi 

ve çözüm üretilmesi amacı da taşır. 

 Ekip, hastanenin büyüklüğü ve hizmetlerin çeşitliliği dikkate alınarak ve hastane yönetiminden en az bir kişi 

bulunacak şekilde oluşturulmuştur. 

 Ekipte; „‟ Bina Tur Ekibi Görev Tanımı‟‟ nda belirtildiği gibi, Başhekim, Genel Müdür, Kalite Yönetim 

Direktörü, İş Güvenliği, Başhemşire, Enfeksiyon Kontrol Hemşiresi ve Teknik Servis Sorumlusu bulunur. 

 Bina turları en az üç ayda bir periyodik olarak ve gerektiğinde yapılır. 

 Bina turları Kalite Yönetim Birimi tarafından bir plan dâhilinde düzenlenir.  

 Bina turundaki gözlemler “Bina Denetim Formu” ile kayıt altına alınır. 

 Gözlemlerin yanına düzeltici ve önleyici faaliyetler gerektiren durumlar ve iş sahipleri not edilir. 

 Bina turuna ilişkin kayıtlar tutulur, tespit edilen uygunsuzluk veya iyileştirmeye açık alanlara yönelik faaliyetler 

için hazırlanan eylem planı ‟‟Bina Denetim Faaliyet Planı Formu‟‟na kaydedilir ve takibi yapılır. 

 Eylem planı kapsamında alınan kararlar ve bina turundan elde edilen veriler, hastane yönetimi ve tesis 

güvenliği komitesine sunulur. 
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 İş takibi kontrolüne yönelik süreçler, Kalite Yönetim Direktörü ve ilgili Birim Sorumlusu tarafından yapılır. 

6.2. Tesis kaynaklı düşmeleri önlemeye yönelik düzenlemeler: Tesis kaynaklı düşme olaylarına yönelik risk 

değerlendirmesi yapılır. 

Tespit edilen risklere yönelik asgari aşağıdaki tedbirler alınmalıdır. 

 Tutunma barlarının bulunması 

 Merdivenlerde korkuluk bulunması 

 Alçak tavan uyarılarının kullanılması 

 Kaygan ve ıslak zemin uyarı levhalarının kullanılması 

 Zeminde bulunan engellere karşı önlem alınması 

 Ortamın yeteri kadar aydınlatılması 

 Yatak korkuluklarının kaldırılması ve yatak emniyet kilidinin kapalı olması 

 Geçiş alanlarını kapatacak cihaz, malzeme bulundurulmaması 

 Kullanılan transfer araçlarının sağlam ve emniyetli kullanılması 

Gerçekleşen ve ramak kala düşme olayları istenmeyen olay bildirimi „‟ İstenmeyen Olay Bildirimi Güvenlik 

Raporlama Sistemi İşleyiş Prosedürü‟‟ doğrultusunda, güvenlik raporlama sistemine bildirilmelidir. Sağlık 

Bakanlığı Güvenli raporlama sitemine girişleri Kalite Yönetim Direktörü tarafından yapılır. Gerçekleşen ve ramak 

kala düşme olayları ile ilgili düzeltici ve önleyici faaliyetler planlanır ve uygulanır. 

6.3.Hastane yerleşim alanındaki farklı hizmet birimlerine ve hastane içindeki bölümlere ulaşımı 

kolaylaştırıcı düzenlemeler: 

 Hastane yerleşim alanına, kat girişlerinde, asansör yanında konumlandırılmış yerleşim planı bulunur. 

 Bina girişlerinde ana hizmet birimlerini gösteren genel yönlendirme tabelaları bulunur. 

 Kat girişleri ve asansör çıkışlarında, bulunulan yeri, acil çıkış kapılarını ve yangın tüp/istasyonlarını da 

gösteren kat krokileri bulunur. 

 Hasta odaları kapı arkalarında acil çıkış krokileri bulunur. 

 Okunabilir ve işlevsel nitelikte yönlendirme işaretleri bulunur. 

6.4.Acil Çıkışlar: Etkin ve işlevsel nitelikte acil çıkış levhaları bulunur. Acil çıkış levhaları, karanlıkta görülebilecek 

özelliktedir ve levhalar, hastanenin her noktasından çıkışlara ulaştıracak şekilde yerleştirilmiştir. Diğer işaret ve 

levhalar çıkış levhalarının görülmesini engellemeyecek şekilde konumlandırılmıştır. 

İşaret ve levhalar işlevsel kullanımı hakkında iş güvenliği uzmanı tarafından çalışanlara her yıl ve oryantasyon 

eğitimlerinde eğitim verilir. 

Acil çıkışlara yönelik düzenlemeler kapsamında; 

 Hastane krokilerinde acil çıkışlar gösterilmiştir. 

 Acil çıkışlarda herhangi bir engel bulunmaması sağlanır. 

  Acil çıkış kapıları içeriden panik barlıdır. 

 Acil çıkış merdivenlerinde elektrik kesildiğinde devreye giren acil aydınlatma lambaları bulunuyor. 

 Acil çıkışlar sedye ile hasta nakline uygundur. 

 Hastaların acil çıkış merdivenlerinden transferini sağlayacak nitelikte sedye gibi araçlar bulundurulur. 

6.5. Hastalara Hizmet Verilen Alanlara Yönelik Düzenlemeler 

 Hastalara hizmet verilen alanlar iletişime açık bir şekilde düzenlenmiştir. 
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 Vezneler dahil, kayıt, danışma vb. hizmet noktalarında hasta ve çalışan arasında fiziksel bariyer (camekân,  

pencere gibi) bulunmamaktadır. 

6.6. Yaşlı Ve Engelli Kişiler İçin Düzenlemeler 

 Yaşlı ve engelli kişiler için yapılan düzenlemeler işlevsel olacak şekilde düzenlenmiştir. 

 Otopark alanı, lavabo, tuvalet ve banyolar engelli kişilerin kullanımına yönelik düzenlenmeler mevcuttur. 

 Yaşlı ve engelli hastalar için ilgili bölümlerde hasta sayısı göz önünde bulundurularak yeterli sayıda ve uygun 

niteliklerde sedye ve tekerlekli sandalye bulunmalıdır. 

 Hastane bünyesindeki bölümlere ulaşımları kolaylaştırmak amacıyla aşağıdaki uygulamalar 

gerçekleştirilmelidir. Çıkış rampaları, tutunma barları, asansörler, braille alfabesi, sesli uyarı sistemleri, 

tekerlekli sandalye, yardımcı personel vb. 

 Muayenede öncelikli hasta tabelaları poliklinikte asılıdır. 

 Yaşlı ve engelli kişilerin poliklinik alanlarında öncelikli oturabilmelerine yönelik tanımlama yapılan alanlar 

ayrılmıştır. 

 Acil durumlarda yaşlı ve engellilerin hastaneden tahliyesi “HAP Tesis Tahliye Planları” kapsamında 

gerçekleştirilmesi planlanmıştır. 

6.7. Çevre düzenlemesine Yönelik Uygulamalar: Hastane konumu gereği cadde üzerinde ve yeşil alan 

oluşturulabilecek alanı bulunmamaktadır. 

 Araç giriş-çıkışının kontrollü olmasının sağlanabilmesi için otopark ve güvenlik görevlisi tarafından 

yapılmaktadır. 

 Araç giriş ve çıkışlarını engelleyecek şekilde parkları önlemek amacı ile otopark çalışanları tarafından 

kontrolü sağlanır. 

 Otopark ve güvenlik görevlileri bu tür parkları önlemekle ve denetimleri ile sorumludur. 

 Çalışanlar ve hastaların kullanımı için otopark alanları tanımlanmıştır. Çalışan otoparklarında kontrollü giriş 

sistemi bulunmaktadır. Otoparklarda araç park alanları çizgilerle belirlenmiştir. 

 Acil Servisin önünde hastane girişlerinde park yapılması otopark / güvenlik görevlilerince önlenir. 

 Hastane yerleşim alanı uygun şekilde ışıklandırılır. 

 Hastane yerleşim alanında uygun konumda ve sayıda atık kutusu yerleştirilmiştir. 

6.8. Hastanede su, elektrik enerjisi, ısıtma-soğutma ve medikal gaz hizmetlerinin kesintisiz olarak 

verilmesi için gerekli olan düzenlemeler yapılmıştır. Kesinti olması durumunda kullanılabilecek alternatif 

kaynaklar, kaynakların kapasitesi ve kullanma koşulları „‟ Tesis Güvenliği Planı‟‟nda düzenlenmiştir. 

6.8.1.Su Hizmetinin Kesintisiz Olarak Verilmesi: Hastanemizde su hizmetleri şehir şebekesinden 

sağlanmaktadır. Kesinti olması durumunda kullanılabilecek 2 adet 80 tonluk su deposuna sahiptir. 

Uzun su kesintilerinde su depolarına belediyeden tankerler ile temin edilen su takviyesi yapılır. Su depolarının klor 

ölçümleri teknik servis çalışanları tarafından yapılmaktadır, gerektiğinde klor ilavesi yapılır.   

6.8.2.Elektrik Enerjisi Hizmetlerinin Kesintisiz Verilmesi: Kesinti olması durumunda kullanılabilecek 220KVA 1 

adet dizel jeneratör bulunmaktadır. Jeneratör devreye girene kadar kesintisiz elektrik gereken alanlarda UPS ler 

bulunmaktadır. 

6.8.3.Isıtma-soğutma Hizmetlerinin Kesintisiz Olarak Verilmesi; Sağlık Tesisimizde ısınma sisteminde 

doğalgaz kullanılmaktadır. Kesinti olması durumunda kullanılabilecek, klimalar bulunmaktadır.  
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6.8.4.Medikal Gaz Hizmetlerinin Kesintisiz Olarak Verilmesi; Hastane binasında kullanılan medikal gazlar 

merkezi sistem ve taşınabilir yedek tüplerle sağlanmaktadır. Medikal Gaz Deposunda 10 adet devrede tüp, 10 

adet yedek tüp Oksijen tüpü her daim bulunmaktadır. 

6.9.Asansörlerin Güvenli Kullanımına Yönelik Düzenlemeler: Mevcut asansörlerin, yetkili kuruluşlarca 

(belediye - il özel idaresi) tarafından düzenlenmiş tescil belgesi mevcuttur. 

Asansörlerin periyodik kontrolleri yılda en az bir kez A tipi muayene kuruluşu tarafından yapılması gereken 

uygunluk 

kontrolüne göre, güncel tarihli periyodik kontrol (uygunluk) belgesi bulunmaktadır. 

Kimlik numarasını gösteren gri renkli etiketler, kabin içerisine yapıştırılmıştır. 

Kontrol (uygunluk) belgesinde belirtilen güncel tarihli bilgi etiketleri, kabin içerisine ve durak kapısı kasasının 

üzerine rahatlıkla görülebilecek bir şekilde yapıştırılmıştır. 

Periyodik kontrol sonuçları kusursuz (yeşil renk), hafif kusurlu (mavi), kusurlu (sarı renk) ve güvensiz (kırmızı 

renk) olmak üzere dört grupta değerlendirilmektedir. 

Etiket tarihinden itibaren kırmızı renkli asansörlerin 60 gün, sarı renkli asansörlerin ise 120 gün içerisinde 

uygunsuzlukları giderilmiş olmalıdır. Mavi renkli bilgi etiketi iliştirilmiş olan asansörde belirlenen uygunsuzlukların 

ise bir sonraki periyodik kontrole kadar giderilme çalışmaları yapılmaktadır. 

Takip kontrolü neticesinde güvenli hale getirilmediği belirlenen asansörün kullanımına izin verilmemelidir. 

Kontrol raporundaki asansör kimlik numarası, etiket rengi skalası ve muayene tarihi ile etiket üzerindeki bilgiler 

birbiri ile uyumlu olmalıdır. 

Asansörlerde çalışır durumda yardım çağrı sistemi bulunur.. 

Asansörlerin günlük kontrolleri teknik hizmetler birimi tarafından yapılmalı “Teknik Servis Günlük Hastane 

Denetleme Formu” ile kayıt altına alınır. 

Asansörlerin ara bakımları yapılmalı, bakım-onarım sözleşmesi gereğince yetkili servisleri tarafından aylık 

periyodik  

bakımları yapılır ve düzenlenen „‟Asansör Bakım Kontrol Formu‟‟ teknik servis sorumlusu tarafından dosyalanır. 

Arızada kaldığı sürelerin takibi yapılmalı “Asansörlerin Arızada Kalma Süreleri Formu” ile kayıt altına alınmalıdır. 

6.10. Havalandırma ve İklimlendirme Sistemlerinin Kontrolü Ve Bakımına Yönelik Düzenlemeler: Hava 

filtreleme sistemleri enfeksiyonların önlenmesi açısından izlenir ve gerekli tedbirler alınmalır. 

Merkezi havalandırma sistemleri teknik servis tarafından haftalık kontrolleri yapılarak „‟Klima Santrali Haftalık 

Kontrol Formu‟‟na kaydedilir. Duvar ve salon tipi klimaların yılda 1 kez genel kontrolleri yapılmalı klima gazı 

dolumu, filtre temizliği ve değişimi vb. bakımların yapıldığına dair düzenlenmiş teknik servis formları bulunmalıdır. 

Klimaların bakımları “, „‟Split Klima Bakım ve Takip Formu‟‟na kaydedilir.”  

Kapalı alanlarda bulunan sistemler için mekanın günlük sıcaklık takibi yapılmalı ve “Isı ve Nem Takip Formu‟‟ na 

kaydedilir.  

Tanımlanan özellikli alanlardaki (YBÜ, ÜYTE, Aneliyethene negatif basınçlı oda vb.) havalandırma sistemleri 

kesintisiz güç kaynağına bağlı olmalıdır. 

Hepa filtre kullanılan havalandırma sistemlerinin bakımları ve performans testleri: 

Havalandırma sistemine yönelik asgari aşağıdaki performans testleri uygulanmalıdır: 

 HEPA filtre uygunluğu (sızdırmazlık testi) 

 Hava debisi ve hava hızı ölçümü 
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 Alanlar arasında basınç farkları ve hava akış yönleri tespiti 

 Sistem etkinliğinin ölçülmesi (yeniden temizleme) 

 Partikül ölçümü 

Havalandırma sisteminin bakımı aşağıda belirtilen periyodlarda yapılmalı, gerekli görülen aralıklarda filtreler 

değiştirilir. Ameliyathane validasyon işlemleri TS EN 14644/ DIN 1946-4 standartlarına uygun olarak yılda en az 1 

kez yapılmalıdır. Bu testler kapsamında partikül ölçümü, fark basınç ölçümü, sıcaklık-nem ölçümü, hava değişim 

sayısı ve filtre sızdırmazlık testleri yapılmalıdır. İlgili ölçüm sonuçları, ölçüm yapılan mahalinin alan ve hacim 

olarak ölçümleri, oda krokisi, olması gereken temiz oda sınıfı (asgari ISO Class 7 sınıfında olmalıdır), hava akış 

yönü raporda belirtilmeli, ölçüm sonuçları istenilen değer aralıklarında olmalıdır. 

Yoğun Bakım validasyon işlemleri TS EN 14644/ DIN 1946-4 standartlarına uygun olarak yılda en az 1 kez 

yapılmalıdır. Bu testler kapsamında partikül ölçümü, fark basınç ölçümü, sıcaklık-nem ölçümü, hava değişim 

sayısı ve filtre sızdırmazlık testleri yapılmalıdır.  

Sterilizasyon ünitesindeki steril alanlarda validasyon ölçümleri yılda en az 1 kez yapılmalıdır. Bu alanda filtre 

sızdırmazlık, partikül ölçümü, hava değişim sayısı, fark basınç ve sıcaklık-nem ölçümleri yapılmalıdır. İlgili ölçüm  

sonuçları, ölçüm yapılan mahalin alan ve hacim olarak ölçümleri, oda krokisi, hava akış yönü (hava akış yönü 

steril  

alandan kirli alana doğru olmalıdır) raporda belirtilmeli, ölçüm sonuçları istenilen değer aralıklarında olmalıdır. 

Hepa filtre kullanılan alanlarda filtre sızdırmazlık testi ve partikül ölçüm sonuçlarına göre filtre değişimi 

yapılmalıdır.  

Filtre sızdırmazlık testi ve görsel muayenesinde sorun olmayan filtrelerin değişimi yapılmamalıdır. 

Validasyon ölçümleri yapan referans donanımlar ilgili standart ve mevzuatlara uygun olmalıdır. Validasyon 

raporlarında cihazların marka, model ve seri numarası bilgileri ile güncel kalibrasyon sertifikaları bulunmalıdır. 

Validasyon işleminde kullanılan validatörlerin marka, model ve seri numarası bilgileri ile güncel kalibrasyon  

sertifikaları bulunmalıdır. Kullanılan referans donanımlara ait izlenebilirlik sertifikalarının ve/veya raporlarının  

geçerlilik sürelerinin hizmet akdinde belirtilen süreyi kapsaması gerekmektedir. 

Validasyon sonuçları Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafından değerlendirilir. Sonuçlar hakkında ilgili birim 

sorumluları bilgilendirilir ve raporların bir kopyası verilir. 

6.11. Elektrik sistemlerinin güvenli kullanımı: Hastane trafolarının yetkili firma tarafından bakımı ve kontrolü 

yılda 1 kez yapılmalıdır. 

Jenaratörler: Bağlı bulunulan ilin enerji dağıtım şirketi tarafından düzenlenmiş geçici ya da kesin kabul belgesi  

olmalıdır. 

Günlük kontrolleri ile yılda 4 kez periyodik dönemlerde bakımları yapılmalı, bu bakımlar için düzenlenmiş teknik 

servis formları bulunmalıdır. Günlük kontrolleri „‟ Teknik Servis Günlük Hastane Denetleme Formu‟‟  ve “Jeneratör 

Kontrol Formu” ile kayıt altına alınmalıdır. 

Kesintisiz güç kaynakları(UPS), Kesintisiz güç kaynaklarının (UPS) kontrol ve bakımları yılda 4 kez yapılmalı ve  

kesintisiz güç kaynağına (UPS) bağlı prizler etiketle tanımlanmıştır. 

Kesintisiz güç kaynaklarının kontrolleri “UPS Güç Kaynaklarının Periyodik Bakım Formu” ile kayıt altına alınır. 

UPS ve akülerin uzun ömürlü olması, verimli çalışması için gerekli soğutma işlemleri (havalandırma, klima vb.)  

yapılmalı, sıcaklık değerleri günlük kontrol formları ile takip edilmelidir. 
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Elektrik prizleri sabitlenmiş olmalı, çalışma alanlarında düşme riski oluşturacak hareketli uzatma kablosu vb. 

kullanılmamalıdır. 

Ortak kullanım alanlarında alçakta yer alan prizler ile çocuk hastalara hizmet verilen birimlerde çocukların 

ulaşabileceği prizlerde priz koruması yapılmıştır. 

Aydınlatma sistemleri, hasta, hasta yakını ve çalışanlar için kaza riski oluşturmayacak nitelikte ve yeterli 

aydınlatma gücünde olması sağlanır ve aydınlatma (iş hijyeni) ölçümleri yapılarak gerekli iyileştirme sağlanır. 

6.12. Su depolarının güvenli kullanımı: Depo, suyun özelliklerini değiştirmeyecek paslanmaz çelik, krom nikel, 

beton ve benzeri maddeler ile yapılmış olmalı, beton yapıdaki su depolarının iç yüzeyi uygun bir malzeme ile 

kaplanmalıdır. Hastanemizdeki su depoları beton zeminlidir. 

Depoya ait kapak kilitli ve sızdırmaz olmalıdır. 

Depo kapağı sadece depo görevlileri ve yetkili çalışan tarafından açılıp kapanır. 

Depolar, ısı kaynaklarından uzak olmalı, direkt olarak gün ışığına maruz değildir. 

Su depolarının bakımı yapılmalı, yılda en az bir kez boşaltılarak temizlenir, bakım formları dosyalanır. 

Depolardan yılda en az iki defa su numuneleri alınarak bakteriyolojik ve kimyasal analizleri yaptırılır. 

Günlük/haftalık su depolarında ve su şebekesinin uç noktalarında klor ölçümleri yapılmalı “Su Deposu Haftalık 

Klor Ölçüm Takip Formu” ve „‟ Su Klor Seviyesi ve Sıcaklık Ölçüm Takip Formu‟‟ ile kayıt altına alınır. 

6.13.Sıhhi tesisatın güvenli kullanımı: Şebeke suyunda herhangi bir nedenden dolayı oluşabilecek bir kesinti 

durumunda, mevcut yedek su kaynakları devreye alınarak su ihtiyacı sağlanır. 

Atık su tesisatı sızdırmazlık açısından en az yılda 1 kez tesisatın kontrol ve takibi yapılmalı, “Atık Su (Pis Su) 

Tesisatı Sızdırmazlık Kontrol Formu”ile kayıt altına alınır. Tespit edilen sorunlara yönelik iyileştirme faaliyetleri 

düzenlenmelidir. 

Yağmur sularının kontrolü ve uygun drenajı sağlanır. 

Yangın sularının sürekli ve uygun basınçta kullanılabilmesine yönelik günlük olarak basınç düzeyleri izlenerek, 

gözlemlenen değerler “Yangın Dolabı ve Yangın Söndürücü Kontrol Formu” ile kayıt altına alınmalıdır. Basınç 

düzeylerinde uygunsuzluk tespit edilmesi durumunda düzeltici faaliyetler gerçekleştirilmelidir. 

6.14. Medikal Gaz Sistemlerine Yönelik Düzenleme: Sağlık hizmeti sunumunun aksamaması ve hayati riske 

sebebiyet verilmemesi açısından; oksijen, azot, vakum ve medikal kuru havanın basınç (bar) değerleri günlük 

olarak kontrol edilmeli, gözlemlenen değerler “Tıbbi Gaz Günlük Kontrol Formu” ile kayıt altına alınması sağlanır. 

Olumsuz durumlarda işitsel veya görsel uyarı veren alarm sistemleri aktif olarak çalışmalı, bu alarm sistemleri 

ameliyathane girişinde sorumlu teknisyenler ve nöbetçi çalışanlar tarafından rahatlıkla görülebilecek ve 

duyulabilecek mesafede konumlandırılmıştır. 

Merkezi gaz sistemleri ve kat kontrol panolarına yapılmış bakım ve onarımlara ait teknik servis formları ile, 

medikal hava kompresörleri ve vakum pompalarına periyodik dönemlerde yapılan (kompresör iç filtreleri ve tesisat 

hat filtreleri değişimi vb.) kontrol ve bakımlara ait teknik servis formları bulunmalıdır. 

Basınç düşüklüğü durumunda kullanılmak üzere yedek sistemler bulunmalıdır. 

Gazlar cinsine göre depolanmalı ve gazların birbiri ile depolanabilir olup olmadığı kontrol edilmelidir. 

Medikal gaz sistemlerinin bulunduğu alanlar, açık hava ile iyi havalandırılmalıdır. 

Medikal gaz sisteminin bulunduğu alanların kapalı havalandırma kanalları, başka bölüm veya binaların 

havalandırma kanallarına bağlanmamalıdır. 
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6.15.Sıkıştırılmış gaz silindirlerine yönelik düzenleme: Taşınabilir gaz silindirleri dâhil olmak üzere tüm 

sıkıştırılmış gaz silindirleri tek tek veya konteyner içinde sabitlenmiş olması sağlanır. 

Üretici firma tarafından hastaneye teslim edilen sıkıştırılmış gaz silindirlerinin sertifikası bulunmalıdır. 

Sıkıştırılmış gaz silindirlerinin doluluk ve sızdırmazlık kontrolleri yapılmalıdır. 

Gaz silindirleri gaz tiplerine göre depolanmalı, yanıcı gazlar ve oksitleyici maddelerden ayrılmalıdır. 

6.16. Otoklav, kompresör, buhar türbinleri, kalorifer kazanı gibi basınçlı kapların bakımları: 

Basınçlı kapların ilk defa kullanılmadan önce ve her yer değişikliğinde kontrolü yapılmalı, doğru kurulduğu ve 

güvenli şekilde çalıştığını gösteren belge düzenlenmiş olmalıdır. 

Basınçlı kapların yetkili firma tarafından yılda 1 kez periyodik kontrolleri yapılması sağlanır. 

Basınçlı kapların çalışma şeklinde değişiklikler, kazalar, doğal olaylar veya ekipmanın uzun süre kullanılmaması 

gibi durumlarda kontroller tekrarlanmalıdır. 

Ekipmanı kullanmakla görevli çalışanlara, bu ekipmanların kullanımından kaynaklanabilecek riskler ve korunma 

yollarını içeren eğitimler verilmelidir. 

6.17.Dışarıdan Alınan Hizmetlerin Denetimi: „‟Dışarıdan Alınan Hizmetlerin Denetlenmesi Prosedürü‟‟ ne göre 

yapılır. Alınan hizmet biriminin denetim formuna yapılan denetimler kaydedilir. 

7. İLGİLİ DÖKÜMANLAR                                                                                                                             

TY.PR.01 Bina Denetim Prosedürü  

YÖN.GT.12 Bina Tur Ekibi  Görev Tanımı  

TY.FR.02  Bina Denetim Formu  

TY.FR.03  Bina Denetim Faaliyet Planı Formu  

YÖN.PR.11 İstenmeyen Olay Bildirimi Güvenlik Raporlama Sistemi İşleyiş  Prosedürü  

TY.PL.01 Tesis Güvenliği Planı  

TY.FR.01 Teknik Servis Günlük Hastane Denetleme Formu 

TY.FR.07 Asansör Bakım Kontrol Formu 

TY.FR.13 Klima Santrali Haftalık Kontrol Formu 

TY.FR.06 Split Klima Bakım ve Takip Formu  

TY.FR.10 Jeneratör Kontrol Formu 

TY.FR.12 UPS Güç Kaynaklarının Periyodik Bakım Formu 

TY.FR.18 Su Deposu Haftalık Klor Ölçüm Takip Formu 

TY.FR.20 Su Klor Seviyesi ve Sıcaklık Ölçüm Takip Formu 

TY.FR.25 Atık Su (Pis Su) Tesisatı Sızdırmazlık Kontrol Formu 

TY.FR.26 Yangın Dolabı ve Yangın Söndürücü Kontrol Formu 

TY.FR.28 Tıbbi Gaz Günlük Kontrol Formu 

YÖN.PR.18 Dışarıdan Alınan Hizmetlerin Denetlenmesi Prosedürü  


