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Hazirlayan inceleyen Onaylayan

is Guvenligi Uzmani Kalite Yonetim Direktorl Bashekim

1.GOREV TANIMI

Kirmizi Kod; hastanede cikabilecek herhangi bir yangin tehlikesi halinde, yangina en hizli sekilde midahale
edilerek olusabilecek tehlikeleri en aza indirmek ve/veya dnlemek amaciyla olusturulan acil uyari kodudur.

Kirmizi Kod uygulamalarinin etkinligini, surekliligini ve sistematikligini saglayan, hastane yonetiminden en az bir

kisinin bulundugu ekiptir.

2.GOREV, YETKI VE SORUMLULUKLARI

2.1. Acil uyar sistemi ve yangin algilama sisteminin dizenli bakim kontrollerinin yapilmasinin saglanmasi ve
denetlenmesini saglamak. Yangin algilama uyar sistemlerinin giris katinda bulunan adreslenebilir yangin uyari
sisteminin galisiriginin kontroliiniin yapilmasini saglamak.

2.2.Yangin egitimlerinin her yil dizenli yolarak planlanmasi ve uygulanmasini organize etmek.

2.3. itfaiye ile isbirligi icinde yangin ve tahliye tatbikatinin planlanmasi ve uygulanmasini organize etmek.

2.4. Séndirme, tahliye, arama, kurtarma ve ilkyardim ekipleri listelerinin gtinceligini saglamak.

2.5.Yapilan kirmizi kod midahalelerinin kayitlarini tutmak ve kalite birimine bildirmek.

2.6.Calisanlara kirmizi kod hakkinda duzenli olarak egitim vermek, farkindalgi arttirmak.

2.7. Gereginde dlizenleyici dnleyici faaliyetler baslatmak.

2.8.Yangin sondurdcilerin rutin kontrollerini yapmak, tarihi dolan yangin séndirme tiplerinin degisimlerini
saglamak, yapilan takiplerinin kayit altina alinmasini saglamak ve denetlemek.

2.9.Yangin sonduriculerin yerlesim planinin hazirlanmasi, séndartculerin sabitlenmesinin saglanmasi.

2.10. Bina catilarinin belli periyodlarda temizlenmesini saglamak. Catiya giris ve ¢ikislarin kontrolli olmasini
saglamak.

2.11. Elektrik aksamlarinin yalitimlarini saglamak.

2.12.Her yil yapilan kirmizi kod tatbikatlarina yénelik hedefler belirlenmesi ve belirlenen hedeflere ulasana kadar
tatbikatin tekrar ettirilmesi.

2.13. Hedeflere ulasilamadidi durumlarda nedenlerine yonelik dizeltici &nleyici faaliyetler planlayip, uygulatmak.
2.14.Tatbikatin goruntulerini kaydetmek ve tatbikat raporu hazirlamak.

2.15.Hastanenin yetkili kurum tarafindan yangina uygunluk raporlarinin alinmasini saglamak.

2.16. Hastane acil durum kat planlarinda yangin séndiirme sistemlerinin bulunmasinin saglamak.

2.17.Alan ve birim bazinda yangin séndirme yontemleri olusturulmasinin saglamak.

3.TOPLANTI SIKLIGI
3 ayda bir toplanir. Toplanti tarihi Kalite Yénetim Direktoru tarafindan planlandiktan sonra Toplanti Cagri Formu

ile ekip Uyelerine toplanti cagrisi yapilir. Toplantida alinan kararlar Toplanti Tutanagina kaydedilir ve Ust
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Yoénetime ve ekip Uyelerine Kalite Yénetim Direktoru tarafindan mail ile gonderilir. Toplanti tutanagi ekip uyeleri
tarafindan imzalanarak Kalite Birimi’nde arsivlenir.

4.EKIP UYELERI
Bashekim

Hastane Muduru
Baghemsire

Kalite Yoénetim Direktoru
is Guvenligi Uzmani

Teknik Servis Sorumlusu



