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Hazirlayan inceleyen Onaylayan

is Guvenligi Uzmani Kalite Yonetim Direktort Baghekim

1.Birim: Acil Durum Afet Yoénetim Birimi

2.Gorev Adi: Turuncu Kod Ekibi

3.Amir ve Ust Amirler: Baghekim Yardimcisi, Baghekim

4.Gorev Devri: Hastane idaresi tarafindan belirlenir.

5.Gorev Amaci: Kurumumuzda; kimyasal, biyolojik, radyoaktif ve niikleer tehlike ve risklerin azaltiimasi i¢in hizmet
sunum surecinde karsilasabilecekleri muhtemel KBRN risk ve zararlardan korunmasina yonelik usul ve esaslari
dizenlemektir

6.Temel is ve Sorumluluklari: KBRN Riskleri belirlemek, tespit etmek, gerekli isleyis, donanim ve diizenlemelerin
kurulmasini saglamak.

7.Yetkileri: Hastanede olusabilecek KBRN tehlike ve riskleri tespit etmek, dederlendirmek, gerekli iyilestirme
calismalari igin Ust ydnetimi bilgilendirmek ve yapilmasini saglamak.

8.Gorevleri:

8.1. Hastanemizde turuncu kod yonetimine yonelik politika, strateji ve ana hedeflerin belirler.

8.2. KBRN tehlikeleri ydnetim sirecine ydnelik tanimlanan malzeme, cihaz ve ekipmanin kontroll ve glvenli
kullanimi saglanmalidir

8.3. Hastanemizde KBRN Risk Yonetimi uygulamalarini izler, degerlendirmeleri yapar ve koordine eder.

8.4. Tum personelin KBRN farkindalik egitimi almasi i¢in egitim birimi ile koordineli galisir.

8.5.1lgili personellerin KBRN kapsaminda gérevlendirilen calisanlara teorik ve uygulamali olarak; cihaz, malzeme
ve ekipmanlarin givenli kullanimi ile ilgili egitim verilmelidir.

8.6. KBRN Maruziyet durumunda saglik personelinde panik durumu olusmasini engellemeye yonelik tedbirler
alinmasini saglamak.

8.7. Gergeklesen turuncu kod midahalesi ile ilgili kayitlarinin tutulmasini saglar.

8.8. Yillik masabasi ve uygulamali yapilmasi gereken tatbikatlari planlar ve yapilmasini saglar. Tatbikat kayitlarini
(géruntu ve rapor) tutar, i¢c ve dis paydaslarla bilgi gvenligi dogrultusunda paylasir.

8.9. YOnetim Sistemleri ile ilgili prosedur, talimatlari hazirlar ve uyulmasini saglar.

9.Toplanti Sikhigi:  Ug (3) ayda bir toplanir. ihtiyag duyuldugunda daha sik toplanir. Gerektiginde hastane
yoneticileri ve diger hastane galisanlari toplantiya davet edilebilir. Toplanti Tutanak Formu ile toplanti kararlari kayit

altina alinir. Kararin bir 6rnegi Kalite Yénetim Birimine ve Ust yonetime génderilir.

10.Saghk Meslekleri igin Etik ilkeler:
Kisisel: Dirust ve ¢aliskan olmak,
Mesleksel: Riskleri belirlemek ve minimum seviyeye indirmek,

Kurumsal: Kurum kiltir ve kurallarina uymak,
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Etik: Meslek etigine uyum saglamak.

11. Klinik Kalite Iyilestirme Ekibi Uyeleri:
Bashekim

Kalite Yonetim Direktoru
Hastane Muduru

Hemesirelik Hizmetleri Mudird
is Glivenligi Uzmani
Radyoloji Uzmani

Acil Servis Sorumlu Hekimi
Acil Servis Sorumlusu
Radyoloji Teknikeri
Laboratuvar Teknikeri

Teknik Servis Sorumlusu




