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Hazirlayan inceleyen Onaylayan
Transflizyon Merkezi Sorumlusu Kalite Yonetim Direktori Baghekim

1.GOREV TANIMI
Ozel Cevre Hastanesinde kan ve kan drinlerinin kullanimi alaninda calismalar yapmak, uygulamalarin

gelistiriimesini saglamak ve karsilasilan sorunlari gézmek amaciyla olusturulan ytritme organidir.

2. GOREV, YETKi VE SORUMLULUKLARI

2.1. Hastanede transfiizyon pratiginin tim yonleri transflizyon komitesi tarafindan goézden gegcirilir, politikalar
olusturulur ve denetlenir.

2.2. Komite kurulusunu takiben hastanedeki mevcut kan ve kan Urinleri kullanim durumunu irdeler ve mevcut
verilere gore ¢alisma stratejileri ve dncelikli girisimleri belirler.

2.3. Transflizyon uygulamalarinin denetlenmesi igin kriterler gelistirir.

2.4. Guvenli kan transflizyonunu saglamak amaciyla;

2.4.1. Kan gruplamasi, cross match, antikor tarama ve tanimlama ¢alismalarinda kullanilan yéntemler,

2.4.2. Transflizyonla bulasan infeksiyonlari 6nlemeye yonelik testlerde kullanilan yontemler,

2.4.3.Transflizyon dncesi iki saghk g¢aligani kontrolu,

2.4.4 Kan Urunl uygun muhafazasi ve transferi,

2.4.5.Hemovijilans uygulamalarini planlar ve uygulanmasini saglar.

2.5. Hastanede gdzlenen transfiizyon reaksiyonlarini dederlendirir, 6nlemeye yonelik tedbirler alir

2.6. Kan ve kan drunleri kullanim durumunu degerlendirir, bu hasta bakiminin kalitesini artiracak sekilde duzenler.
2.7.Transfluzyon yapilan servislerde islemlerin tespit edilen standartlara uygun yapilip yapimadigini dazenli
araliklarla denetler.

2.8. Problem olustugu konularda denetlemeleri tekrarlar ve iyi yonde gelismeleri takip eder.

2.9. Hastane personelinin transfiizyon pratigi konusunda egitilmesini saglar, hizmet ici egitimin sirekliligini takip
eder. Her yil en az 3 saat saglik personeline transfiizyon egitimi yapilmasini organize eder.

2.10. Kalite Guvencesi konusunda gerekli olan durumlarda hastanenin diger komite ve komisyonlarina tavsiyelerde
bulunur.

2.11. MKIC seviyesinin belirli araliklarla kontrol edilerek, glincellenmesini saglar.

2.12. ligili brang hekimleri ile koordineli galisarak gereksiz kan Uriinii sarfiyatini kontrol altinda tutar.

2.13.Kan imha oranlarini ve nedenlerini takip eder, gerektiginde dizeltici 6nleyici faaliyetleri dizenler.

2.14.Kurumda gerektiginde donérden kan alinmasi igin mevzuatin gerektirdigi uygulamalari koordine eder.

3. TOPLANTI SIKLIGI
Komite 3 ayda bir toplanir. Toplanti tarihi Kalite Yonetim Direktérii tarafindan planlandiktan sonra, i¢ Haberlesme

Formu ile Komite (iyelerine toplanti ¢agrisi yapilir. Toplantida alinan kararlar Toplanti Tutanagina kaydedilir ve Ust
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Yoénetime ve Komite Uyelerine Kalite Yénetim Direktori tarafindan mail ile génderilir. Toplanti tutanadi komite

Uyeleri tarafindan imzalanarak Kalite Birimi’'nde ve Transflizyon Merkezi’'nde arsivlenir.

4. KOMITE BASKAN VE UYELERI
Bashekim

Genel Cerrahi Uzmani (Baskan)
Kalite Yonetim Direktoru

Biyokimya Uzmani

Anestezi ve Reanimasyon Uzmani
Dahiliye Uzmani

Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmani
Cocuk Hastaliklari Uzmani
Hemsirelik Hizmetleri Madard
Servis Sorumlu Hemsiresi

Anestezi Teknikeri

Laboratuvar Teknikeri

Hemovijilans Hemsiresi




