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Hazırlayan İnceleyen Onaylayan 

Transfüzyon Merkezi Sorumlusu Kalite Yönetim Direktörü Başhekim 

 

 

 

 

1.GÖREV TANIMI 

Özel Çevre Hastanesi’nde kan ve kan ürünlerinin kullanımı alanında çalışmalar yapmak, uygulamaların 

geliştirilmesini sağlamak ve karşılaşılan sorunları çözmek amacıyla oluşturulan yürütme organıdır. 

2. GÖREV, YETKİ VE SORUMLULUKLARI 

2.1. Hastanede transfüzyon pratiğinin tüm yönleri transfüzyon komitesi tarafından gözden geçirilir, politikalar 

oluşturulur ve denetlenir. 

2.2. Komite kuruluşunu takiben hastanedeki mevcut kan ve kan ürünleri kullanım durumunu irdeler ve mevcut 

verilere göre çalışma stratejileri ve öncelikli girişimleri belirler. 

2.3. Transfüzyon uygulamalarının denetlenmesi için kriterler geliştirir. 

2.4. Güvenli kan transfüzyonunu sağlamak amacıyla; 

2.4.1. Kan gruplaması, cross match, antikor tarama ve tanımlama çalışmalarında kullanılan yöntemler, 

2.4.2. Transfüzyonla bulaşan infeksiyonları önlemeye yönelik testlerde kullanılan yöntemler, 

2.4.3.Transfüzyon öncesi iki sağlık çalışanı kontrolü, 

2.4.4.Kan ürünü uygun muhafazası ve transferi, 

2.4.5.Hemovijilans uygulamalarını planlar ve uygulanmasını sağlar. 

2.5. Hastanede gözlenen transfüzyon reaksiyonlarını değerlendirir, önlemeye yönelik tedbirler alır 

2.6. Kan ve kan ürünleri kullanım durumunu değerlendirir, bu hasta bakımının kalitesini artıracak şekilde düzenler. 

2.7.Transfüzyon yapılan servislerde işlemlerin tespit edilen standartlara uygun yapılıp yapılmadığını düzenli 

aralıklarla denetler. 

2.8. Problem oluştuğu konularda denetlemeleri tekrarlar ve iyi yönde gelişmeleri takip eder. 

2.9. Hastane personelinin transfüzyon pratiği konusunda eğitilmesini sağlar, hizmet içi eğitimin sürekliliğini takip 

eder. Her yıl en az 3 saat sağlık personeline transfüzyon eğitimi yapılmasını organize eder. 

2.10. Kalite Güvencesi konusunda gerekli olan durumlarda hastanenin diğer komite ve komisyonlarına tavsiyelerde 

bulunur. 

2.11. MKİÇ seviyesinin belirli aralıklarla kontrol edilerek, güncellenmesini sağlar. 

2.12. İlgili branş hekimleri ile koordineli çalışarak gereksiz kan ürünü sarfiyatını kontrol altında tutar. 

2.13.Kan imha oranlarını ve nedenlerini takip eder, gerektiğinde düzeltici önleyici faaliyetleri düzenler. 

2.14.Kurumda gerektiğinde donörden kan alınması için mevzuatın gerektirdiği uygulamaları koordine eder. 

3. TOPLANTI SIKLIĞI 

Komite 3 ayda bir toplanır. Toplantı tarihi Kalite Yönetim Direktörü tarafından planlandıktan sonra, İç Haberleşme 

Formu ile Komite üyelerine toplantı çağrısı yapılır. Toplantıda alınan kararlar Toplantı Tutanağına kaydedilir ve Üst 
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Yönetime ve Komite üyelerine Kalite Yönetim Direktörü tarafından mail ile gönderilir. Toplantı tutanağı komite 

üyeleri tarafından imzalanarak Kalite Birimi’nde ve Transfüzyon Merkezi’nde arşivlenir. 

4. KOMİTE BAŞKAN VE ÜYELERİ 

Başhekim 

Genel Cerrahi Uzmanı (Başkan) 

Kalite Yönetim Direktörü 

Biyokimya Uzmanı 

Anestezi ve Reanimasyon Uzmanı 

Dahiliye Uzmanı 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzmanı 

Çocuk Hastalıkları Uzmanı 

Hemşirelik Hizmetleri Müdürü 

Servis Sorumlu Hemşiresi 

Anestezi Teknikeri 

Laboratuvar Teknikeri 

Hemovijilans Hemşiresi 


