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Hazirlayan inceleyen Onaylayan

Hasta Guvenligi Komitesi Kalite Yonetim Direktoru Bashekim

AMAGC UYGULAMA TAKIP INDIKATORLERI | VERILEN EGITIMLER
Hasta kabuli yapilan her hastanin T.C kimlik numarasi istenerek sisteme kaydi yapilir.
Hastaneye yatan her hastaya Adi soyadi, hasta kayit no, dogum tarihi, T.C No, Cinsiyeti, yazildigi
barkodlu beyaz kol bandi takilir. Allerjik Olan hastalar i¢in; beyaz kol bandi ¢ikarilarak kimlik bilgilerinin
yazil oldugu barkod yapistiriimis kirmizi renkli kol bandi takilir. Ayni adi soyadi tasiyan hastalarda
islem yapilacaksa TC numarasi kontrol edilir.
3 *Yanlig iglem/ameliyat 1. Oryantasyon Egitimi
Gebe yatislarinda standart beyaz (barkodlu) kol bandi uygulamas yapilir. Dogum esnasinda bebek Ve | xHatali hizmet girisi ( Ory.Egit.Rehberi )
anne giivenligi igin; ayni seri numarali (kiz bebekler igin pembe, erkek bebekler igin mavi renkli) anne | *Hatal kurum kabulii 2.Hasta Gavenligi
ve bebek bilekligi izerine anne kimlik bilgilerinin bulundugu barkod yapistirilarak takilir. lkiz *Hatall numune 3.Hasta kimliklendirme,
YR dogumlarda annede 2 kol bandi olur. *Hatall rapor kimlik bilekligi
dogru *Hatall istem uygulama
4. Hasta Haklar ve

tanimlanmasi

Hastaya ilag, kan ve kan Urtnleri vermeden 6nce, hastadan kan 6rnedi almadan, herhangi bir girisim
yapmadan 6nce Uc farkli dogrulama yéntemi ile-hasta kol bandindan ve dosyasindan ve hastaya ya
da refakatgisine sorularak kimlik dogrulamasi yapilir. Numune alinmadan énce barkod basilir ve
alimdan hemen sonra hastanin yanindan ayrilmadan énce mutlaka tlipe barkod yapistirilir.

Bebeklerde ayrica Yatak Basi Kartindan dogrulamasi teyit edilir.

Laboratuvara génderilen numunelerde barkod etiketi basilarak numune Gzerine yapistirilir.

Hasta oda numarasi hasta tanilamasinda ve dogrulamasinda kullaniimaz.

*Yanlis hasta, yanhs
tetkik, yanhs gekim,
yapilmamasi gereken
¢ekim (hamile hastaya
¢cekim yapilmasi)

Hasta Memnuniyeti
5.Beden Dili ve Iletisim
6.Numunelerin alinmasi
ve laboratuvara
gonderilmesi
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Kullanim dig1 dosyalar guvenli bir sekilde kurum arsivinde saklanir.
Hasta bilgilerine ulasim kurum c¢alisanlari tarafindan yetkilendirildikleri 6lgtide HBYS (izerinden sifre ile
saglanmaktadir.
L . oo . o . 1.Hasta haklari ve
Hasta kimligi ve saglik bilgileri genel alanlarda diger sahislarin duyacagi sekilde agiklanmaz. hasta giivenlii
1'.A|" _I|—|a§t§1 — — . 2.Hasta mahremiyeti
bilgi e:![\!n Hasta dosyalari polikliniklerde ve yatan hasta servislerinde bankolar tizerinde birakiimaz. 3.Kisisel verilerin
guvenligi — — _ - . korunmasi, bilgi
Hasta ile ilgili bilgi verme yetkisi sadece hastanin primer hekimine aittir. Bilgi sadece hastanin guvenligi
kendisine ve hastanin belirleyecegi yasal temsilcisine verilir.
Hasta ile ilgili yapilan islem ve midahalelerde eder basin agiklamasi gerekiyor ise hastadan yazili izin
alinir.
Hasta ex ise birinci derecede yakinlarinin izni olmadan hi¢ kimseye bilgi veriimez.
Kan transflizyonu uygulanacak hastadan kan érnegi alinirken hastanin kimlik bilgileri dosyasindan, kol 1.Hasta giivenligi
bandindan ve kendine sorularak teyid edilir ve numunenin tzerine barkod hasta odasinda yapistirilir. 2 Numune alma ve
transferi
Laboratuvardan gelen kan ve kan urunleri cross-mach formu ve kimlik bilgileri iki saglk personeli *Transfiizvon 3.Kan ve kan Grini
tarafindan kontrol edilir. Transfizyonun llk 15 dk saglik ¢alisani hasta yaninda bulunur. reaksiyonI);rl transflzyonu
" - - 4.Kan Urinu
1B.Giivenli Rengi koyulasmig, plazma sivi kismi bulanik veya hemolizli gériinen kanlar asla kullaniimaz. kﬁﬁgn\fmkan drdnlerinin transflizyon
I_<_a_r'1 \:e I.<an *Bos kan torbalarinin geri re;ksy_or_?lafl
L Ll Tam kan 1-4 saatte, trombosit siispansiyonu 15-20 dk, fibrinojen 15 dk siirede verilir. dénis orani 5.Kan urunu
transfiizyonu . transferinde
*Beklenmedik olay
hemovijilans

Bel ve sirtta agri, ates, anafilaksi, Urtiker kasinti, kalp yetmezligi ve solunum sikintisi gibi kan
reaksiyonu bulgulari gozlendiginde transflizyon durdurulur.

Kan ve kan drunleri bekletiimeden transfizyonu saglanir.

*Imha edilen kan GUrin{
orani

6.Kan transfuizyonunda
hemsirelik takip ve
bakimi

7.0Oryantasyon Egitimi
( Ory. Egit. Rehb.)
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S6zIU ve ya Telefonla doktor istemleri S6zIU Order talimati dogrultusunda yapilmaktadir.

Acil Laboratuvar sonuglarinin bildirilmesi de ayni sekilde Laboratuvar HBYS araciligi ile

saglanmaktadir. Acil bildiriimesi gereken test sonugclari igin primer hekim telefon ile uyarilir.

Radyolojik tetkiklerde ¢ekim gorintileri hasta veya personel tarafindan hekime iletiimektedir. Acil

bildirilmesi gereken ¢ekimler icin hekimler telefonla uyarilir. 1.Hasta Guvenligi

_ 2.Beden Dili ve Iletisim

Hastanemizde lla¢g Uygulamalarinda Kullaniimamasi Gereken Kisaltmalar Listesi’'nde belirtilen sekilde 3.iletisim becerileri
5 Etkili ilag adlari yazilir. 4.Zor hasta ile iletisim
PP 5.Sbar iletisim
iletigimin 6.Cal |
gelistiriimesi | Her tiir transfer ve devir hasta dosyas! iizerinden transfer formlari ve devir notlariyla saglanmaktadir. ; .(t;'a' Isaniar arasi

iletisim

Taburculuk esnasinda hastalari taburculuk egitimi ve taburculuk yonergesi verilerek evdeki bakim ve 7.Hekim tedavi istem

tedavisinin uygun olarak devam ettigi ve olasi bir komplikasyonda ulasabilecegi iletisim bilgileri 8.S06zel order

hastaya verilir. 9. Hasta Egitimi

Vizitlere hasta ve ailesinin katilimi saglanir. Tum vizitler hastanin hekimi ve saglik ¢calisani ile

gerceklestirilir.

Hasta devir teslimi hasta dosyasi tzerinden ve sonrasinda hasta odasinda birebir yapiimaktadir.

Hasta ile ilgili tim uygulama degisim ve notlar gdzlem notlari araciligi ile disiplinler arasinda

iletiimektedir.
AMAC UYGULAMA TAKIP INDIKATORLERI | VERILEN EGITIMLER

ilag uygulamalari esnasinda hasta ilacini yutana kadar yaninda kalinir. Uygulama sorumlulugu hasta , o

ve ailesine veriimez. 1.llag Bilgisi

2.Guvenli llag

Yiksek riskli ilaglar kirmizi renkli etiket ile etiketlenerek birime génderilirler. *Hatali ilag uygulama Uygulama Siireci
3.Yiiksek orani 3.Hasta Guvenligi
Riskli ilaglarin . .. o *Hizmet alanlarina giden | 4. Narkotik ilag
T Risk grubunda yer alan tim hastalarin refakat zorunlulugu bulunmaktadir. yanlis ilag sayisi kullanim, takibi, devir
guvenliginin *Besin -llag etkilesimi ve teslimi
saglanmasi *Taburcu Oncesi hasta 5. Oryantasyon

Yuksek riskli ilaglar ayri raflarda ve isim benzerligi olanlar yan yana bulundurulmayacak sekilde
saklanir

egitimi

Egitimleri
( Ory. Egit. Rehb.)
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Yuksek riskli ilaglar sadece belirlenmis servislerde ve miktarlarda acil arabalarinda bulundurulur, hasta
adina gunlik doz olarak istek yapilir.
Gorunusu ve okunusu benzer ilaglarin kullanimina dikkat edilmesi igin olusturulmus listeler vardir ve
bununla ilgili egitimler yapiimaktadir.
Narkotik ve Psikotrop ilaglarin uygulama ve kayitlari iki hemsire tarafindan dogrulanarak yapilir.
Narkotik/psikotrop ilaglarin orderi HBYS lizerinden hasta adina istem yapilir. Uygulama ise Narkotik ve
Psikotrop ilag Takip Formuna hastanin Doktoru tarafindan onaylandiktan sonra yapilir. 1.ilag Bilgisi
2.Givenli ilag
Ex hastalara ait narkotik ve psikotrop ilaglar hasta yakinina iade edilmez, Eczaneye teslim edilir. Uygulama Sireci
3.Hasta Guvenligi
Hastanin yaninda getirdigi ilaglar teslim alinir. Doktorunun onayi ile ilag uygulanir. 4. Narkotik ilag
kullanimi, takibi, devir
Hasta odasinda ilag, bos veya dolu kullaniimayan serum gisesi bulundurulmaz. *Hatal ilag uygulama ve teslimi
3.viiksek orani 5.Hekim tedavi istemi
Riskli ilaglanin | Inflizyonlarda infiizyon etiketi yapistirilr. *Hizmet alanlarina giden | 6.S6zel order
kullanim yanlis ila¢ sayisi  * 7.llag yonetimi
. v . N . . . e . o . . *Besin -llac etkilesimi 8.Guvenli ilag listeleri
g:glearr\]l'lglarélln Nobet teslimlerinde IV inflzyon giden hastalar, inflzyon sivilari kontrol edilerek teslim alinirlar. *Taburcu éncesi hasta 9.llag uygulamalarinda
Hasta basinda, medikal ekipman ve malzeme birakiimaz. egitimi 8 dogru
9. Oryantasyon
ilag besin ve ilag ilag etkilesimleri takip edilerek uygunsuz kullanimlar engellenir. Egitimleri

Servislerde/ Unitelerde adi, ambalaji birbirine benzeyen ve pediatrik dozdaki ilaclar ayri raflarda
depolanir. Bu ilaglar yan yana bulundurulmaz.

ilaclarin tekrar kontroliiniin, dogrulugunun ve eksiksiz olmasinin saglanmasi igin Sorumlu Hemsire ve
hemsireler tarafindan surekli olarak kontrol edilir ve llag-ilag, ilag besin etkilesim listesi kullantlir.

istemi yapilan ilaglarin eczaci tarafindan onaylanmasi sonrasinda, yatan hastalar icin bazl hazirlanir.
HBYS’ den alinan dékum ile ilgili birim personeline teslim edilir.

ilag verme siirecinde yasanan sorunlarda © Giivenli Raporlama Sistemi * ile bildirim yapilir veya formu
doldurularak Kalite Birimine teslim edilir.

( Ory. Egit. Rehb.)
10.Hasta ve yakini
egitimi
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4.Yanhsg alan
yanlis hasta
yanlis islemin
eliminasyonu

Katta hastanin hekimi ve hemsgiresi hastanin tanimlanmasini, cerrahi islemin bilgilendirilmis onaminin
alinmasini ve cerrahi bdlgenin isaretlenmesini viicut ve form lzerinde yapar, radyolojik goriintileme
verileri ile dogrular

Radyolojik ¢cekimlerde grafi Gizerinde sag ve sol ayrimina dikkat edilir ve hasta kimlik bilgileri ile grafi
bilgileri kargilastirmasi yapilir

Anestezi uzmani radyolojik raporlar, tetkikler, onam, primer hekimin notu, isaretin gérinmesi ve
anestezi onaminin alinmasiyla bir 6nceki adimi dogrular,

Ameliyathaneye hastanin teslimi esnasinda hemsire ve anestezi teknisyeni tarafindan hastanin cerrahi
taraf dogrulamasinin baslatildigi, preoperatif hazirliklarinin yapildiginin kontrol listesi, tim preoperatif
yapilmis tetkikleri teslim edilir ve kimlik bilgilerinin teyidi Dosyasi, kimlik bilekligi ve Hasta ile
dogrulanir. Preoperatif tetkiklerinin yapilmis ve hasta hazirliginin tamamlanmis oldugunun teyidi

yapilr.

Tum cerrahi igslemler 6ncesinde Ameliyat Odasi Kontrol formu ile ameliyat listesinden kontrol edilen
ameliyatin tirine goére gerekli cihaz alet malzeme ve ekipmanin varligi kontrol edilir. 5 dakika mola
(time out) srecinde tim ameliyat ekibi (primer cerrahi, anestezi ekibi, anestezi teknisyeni ve
ameliyathane hemsiresi) hastayi tanimlar ve dogru hasta, dogru alan, dogru taraf, dogru islem ve
dogru goruntuyu sorgular Properatif doktor ve anestezi notu teyid edilir ve onaylanir

*Yanlis kisi, yanlis
ameliyat, yanhs taraf
*Hatall numune

1.Hasta Glvenligi
2.Guvenli cerrahi
uygulamalari
3.Taraf cerrahisi
4.Time out- time of
5.Cerrahi profilaksi
6.Preop hazirlik
7.Hasta kimliklendirme,
kimlik bilekligi
uygulama

8. Oryantasyon
Egitimleri

( Ory. Egit. Rehb.)

5.Saghk
bakiminda
enfeksiyon
riskinin
azaltilmasi

Antibiyotik kullaniminda EHU/AB kapsaminda yer alan antibiyotikler enfeksiyon hastaliklari uzmaninin
onayi olmadan kullanilamazlar.

EHU/A72 kapsaminda yer alan antibiyotikler 72 saat suresince kullanilabilirler. 72 saat sonrasi igin
enfeksiyon hastaliklari uzmaninin onay! ve kiltir antibiyogram sonucunun gérulmesini gerektirir.

TUm hastane enfeksiyonlarinin rutin stirveyansi ve analizi yapilir.

Boélimlere gore aylik hastane enfeksiyon oranlari ve hizlari izlenir.

Hastanemizde Genel Enfeksiyon Kontrol i¢in tim personele temel enfeksiyon bilgisi ve el yikama
eldiven kullanma ilkeleri anlatilir. Hastanenin tim lavabolarina el yikama teknigine yénelik brogurler
asllir.

Enfeksiyonun ortaya ¢ikisini ve yayihm sekli arastirarak enfeksiyon kontrol ¢calismalari yapiimaktadir.

izolasyon ve enfeksiyon kontrol prosediirleri uygulanmaktadir.

Koruyucu saglk hizmetleri kapsaminda tim saglik personeli taramasi yapilmakta ve koruyucu asi
uygulamasi yapiimaktadir.

*Cerrahi alan enfek. hizi
*IV tromboflebit orani
*Santral vendz katetere
bagli bakteriemi orani
*Ventilator iligkili pndmoni
hizi

*Uriner kateter iliskili
uriner sistem enfeksiyon
hizi

*Basi yarasi gelisen
hasta orani

1. Antibiyotik kullanim
ve profilaksi egitimleri
2. El hijyen

3. Enfeksiyon egitimleri
4.0Oryantasyon
Egitimlerinde

( Ory. Egit. Rehb. )
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Hasta icin olusturulmusg 6zel guvenlik énlemleri hakkinda hastaya bakim veren tim ekip bilgilendirilir .
1.Beden Dili ve lletigsim
2. Oryantasyon Egit.
Dogum igin gelen annelere bebek guvenligi ile ilgili olarak bebek glvenligi egitimi verilir. ( Ory. Egit. Rehb. )
3.Hasta Guvenligi
5A. Hastanin Hastalarin dederli esyalari hasta yakini yok ise "Hasta Egyalari Teslim Talimati"na gore teslim alinip 5llf|§\stla ve yakini
Hastane ii ve |Saklanir. egitimi
disindan 6.Hasta Haklari ve
gelecek Hasta ve yakinlari aldiklar hizmetler hakkinda sikayette bulunursa; sikayetleri yazil olarak alinip *Kurumda meydana Hasta Memnuniyeti
tehlike ve su Hasta lligkileri Sorumlusu tarafindan ve ilgili birim amiri ile birlikte gézimlenerek hastaya geri donilir. | gelen olay sayisi 7.Yangin Séndirme
unsurlarng ( Uygulamali Tatbikat )

karsi guvenligi

Hastanemizde yangina karsi guivenlik tedbirleri alinmis ve tatbikatlari yapiimistir. Tim hasta
odalarinda acil ¢ikis kat planlari bulunmaktadir. Yatan hasta ve yakinlarina acil ¢ikis ile ilgili egitim
verilmektedir.

Oksijen tupleri park araglarinda tutulmakta, oksijen uygulamasi merkezi sistemden uygulanmaktadir.
Ameliyathanede uyari panel sistemi bulunmaktadir.

8. Tesis Tanitimi

( Guncel Kurum Bilgi
Rehberi)

9. Acil Durum
Tatbikatlar

( Uygulamali Egitim )

6. Hasta
Disme

riskinin
azaltilmasi igin
giivenlik
tedbirleri

TUm hastalarimiza disme risk analizi uygulanmakta ve bakimlari buna gére yapiimaktadir ve Disme
Riski Degerlendirme ve Bakim Prosedurl dogrultusunda hareket edilir.

Hasta yatagi en disiik seviyede tutulur. Hasta icinde ve park halinde iken; hasta yatagi, sedye,
tekerlekli sandalye frenlenir.

Kisitlama altinda olan hastalarin bakimi Kisitlama Altindaki Hastanin Bakimi Proseduri’ne
gerceklestirilir. Risk grubunda tanimlanan hastalarin yatak kenarlari kaldirilir. Yataklar tim hastalarda
en alt seviyede tutulur. Yataklar tekerlekli sandalyeler ve sedyeler hareket halinde degil iken frenli
durur.

Risk grubunda yer alan tim hastalarin refakat zorunlulugu bulunmaktadir. Yanlarinda refakatgi
bulunduramayacak risk grubundaki hastalar 6zel hemsire tutmasi yoninde yonlendirilir. Maddi olarak
bunu karsilayacak durumda olamayacaklar igin kurum tarafindan yonlendirilen bir personel yardimci
olur.

*Dusen hasta orani
*Yatan hasta disen orani
*Ayaktan hasta disen
orani

*Tesis kaynakh disme
*Mavi Kod tatbikat
basarisi

*Acil Eylem plan tatbikati
*Beklenmedik olay

1.Hasta Guvenligi
2.Uygulamali Hasta
Tasima ve Kaldirma
3.Dugme riski dlcekleri
4.Dusme riski takip ve
Onlemleri

5.Hasta ve yakini
egitimi
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Hasta Transferi esnasinda hastanin durumuna ve hastaliginin durumuna ve tanisina uygun olarak
Hasta Transfer Prosediriinde belirtilen kriterlere gére ve bir hemsire esliginde transferi saglanir.
Hasta Mobilizasyonu esnasinda yalniz birakilmaz Hemsire ya da Yardimci personeli refakatinde
mobilizasyon saglanir.
Transfer esnasinda Hastaya takil kateter, tlip ve cihazlarin tespitinin glivenligi kontrol edilir.
Birden fazla hasta ayni ekip tarafindan ayni anda tagsinamaz. *Diisen hasta orani . .
*Yatan hasta dligen orani 1.Hasta Glvenligi
Bilingsiz yari bilingli, yatistirici ve narkotik ilag alanlar nébet geciren hastalarda yatak kenarlari . $€ 2.Uygulamali Hasta
kaldirilir. Ayaktan hasta disen
6. Hasta Tasima ve Kaldirma
Dii orani , I .
usme ) i . . . *Tesis kaynakli diisme 3.DlUsme riski olgekleri
Riskinin Kullaniimayan ekipman hasta odasinda bulundurulmaz. Oda dizayni hasta guvenligine gére planlanir. : | 4.Diisme riski takip ve
*Mavi Kod tatbikat K .
Azaltilmasi — - ) b onlemleri
igin Giivenlik | Zeminin islak olduguna dair levhalar konulur. *Aacs:ﬁ%sylllem olan tatbikat 5.Hasta ve yakini
Tedbirleri Cocuk ve bebek glvenligi icin Pembe Kod sistemi, yetigkin hasta icin Mavi kod sistemi *Beklenmedik olay egitimi
olusturulmustur.
Hasta odalarinda hemsire gagri sistemi, tuvalet ve banyolarda acil ¢agri sistemi olusturulmustur.
Ozel alanlara ve gocuk giivenligi agisindan risk teskil edilecek alanlara girigler kontrollii olarak
saglanmaktadir.
Hasta odasinda delici kesici aletler bulundurulmaz.
TUm katlarda medikal tedavi odalarinin kapilari, ve ilag dolaplari kapali tutulmaktadir.
Dogru hastaya, dogru tetkikin, dogru yontemle uygulanabilmesi igin hastanin kimlik bilgileri
dosyasindan, istek formundan, kol bandindan ve hastaya sorularak dogrulanir. *Yanlhs hasta, yanlg 1.Hasta Guvenligi
o _ . . . o tetkik, yanlig gekim, 2.Radyoloji Bélimiinde
7. Radyoloji X-RAY cekimlerinin tamaminda (IVP, Skopi, BT, Direkt film) bayan hastalarin hamilelik sorgulamasi yapilmamasi gereken Calisanlara Yonelik
tetkik ve yapilr. ¢ekim (hamile hastaya Hizmet igi Egitimler.
¢ekimlerinin . - < . . ¢cekim yapilmasi) 3.Radyasyon Guvenligi
ilvenligi Bebek ve ¢ocuk hastalarin radyasyon givenligi ve korunmasi saglanir.(Orn: bayanlarda overlerin, “Radyolojik islemler Rehberi

erkeklerde gonadlarin korunmast)

Radyolojik tetkiklerde kullanilacak kontrast maddeler icin hastanin allerji dykiisi sorgulanir.

sonrasi gelisen
komplikasyonlar

4.Oryantasyon Egitimi
( Ory. Egit. Rehb. )
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8. Kullanilan

inflizyon pump ve perflizorlerinin periyodik bakim ve kalibrasyonlari yapilir.

Kurumda kullanilan tiim infiizyon pompalarinin ve PCA'larin free-flow (serbest akisa) yonelik
korumaya sahip olmasi saglanir ve bundan emin olunur. PCA takili hastalar, anestezi teknisyenleri
tarafinda PCA takip formu ile takip edilir.

*Cihazlarin planlanan
bakimlarinin
gerceklesmesi
*Cihazlarin planlanan

1.Tibbi Cihazlarin
Bakimi ve Kullanimi
2.Hasta Guvenligi

cihazlarin . 3.Hasta Kaldirma ve
.. i kalibrasyonlarinin
guvenligi Klesmesi Tasima
Tam cihazlarin yillik periyodik bakim planlari olusturulmus ve uygulanmaktadir. Kalibrasyon ihtiyaci 9_(|_3rc|;(e_k ¥ I id 4.Tibbi cihaz kullanici
olan cihazlar belirlenmis ve kalibrasyonlari saglanmistir. siJ(raesnil arizalari glaerme egitimleri
Glukometre cihazi kullanilirken cihaz yere diserse, hatali 6lgciim yapilmamasi i¢in hastadan alinan
numune laboratuvara gonderilir, cihaz kullaniimaz teknik servise bakim igin génderilir.
ise alim asamasinda ve belirli araliklarla saglik galisanlarinin yetkinlikleri degerlendirilmektedir.
L . i " . 1.Hasta Guvenligi
Hastalar ve yakinlarina servise ilk yattigi andan itibaren egitim verilir. 2.Beden Dili ve lletigim
3.Mavi kod
9.Tedavi ve . i . Hasta tedavi 4. Hasta kimliklendirme,
bakim hizmet | TUm hastalar basi yarasi agisindan risk analizi yapiimakta ve bakimlari planlanmaktadir. uygulamalari ve takip kimlik bilekligi kullanimi
guvenligi formlar 5.Vital bulgu takibi

Mavi Kod ekibi ve gcocuk mavi kod ekibi kurulmus, bununla ilgili tatbikat yapilmistir.

Sicak ve soguk uygulamalarda islem éncesi 6lcim yapilarak uygulama gerceklestirilir.

6.Mesleki gelisim
egitimleri
7.Hasta Egitimi




