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Hazirlayan inceleyen Onaylayan
Kalite Yonetim Direktort Kalite Yonetim Direktoru Baghekim

1.Amag¢
Bu prosedirin amaci; ISO 9001:2008 Kalite Yonetim Sistemi ve Saglik Bakanligi Saglikta Kalite Standartlari’ni
olusturan dokimanlarin hazirlanmasi, onayi, dagitimi, kullanimi, giincellestiriimesi ve iptalinin kontrol altinda

gergeklestiriimesi igin sorumluluk, yetki ve is akislarini tanimlamaktir.

2.Kapsam
Ozel Mecidiyekdy Cevre Hastanesinde hizmet kalitesi ve verimliligi tizerinde etkisi bulunan dokiiman ydnetim

sureglerini ve Kalite Yonetim Birimi ile diger ¢calisanlari kapsar.

3.Kisaltmalar

ISO: International Organization for Standardization (Uluslararasi Standartlar Tegkilati)
SKS: Saglikta Kalite Standartlari

Rev.: Revizyon

Rev.No: Revizyon numarasi

4. Tanimlar

Basili Kontrollii Kopya: Kaliteye iliskin dokimanlarin (prosedir, talimat, plan, liste, gérev tanimlari, bilgilendirme
brosurl, egitim brosurl vb) yayinlanmasi, dagitimi, degisikligi ve gtncelligi kirmizi “Kontrollli Kopya” kagesi
basilarak Kalite Birimi tarafindan olusturulan belgedir. Kontrolli kopya kasesi bulunan dokiimanlar asilmaz,
birimlerde kalite dosyasinda muhafaza edilir.

Digs kaynakh dokiiman: Ozel Mecidiyekdy Cevre Hastanesi tarafindan hazirlanmamis fakat faaliyetlerin
gergeklesmesinde faydalanilan, Ozel Cevre Hastanesi bir dokiimani gibi kullanilan tim dokimanlardir.

Dokiiman: Bilginin yer aldig1 ortamdir.

Dokiimanin adi: Dokimanin iligkili oldugu konuyu ifade eder.

Dokiimanin Kodu: Dokiimanin izlenebilirligini saglayan, Ozel Mecidiyekdy Cevre Hastanesi, Kalite Yénetim Birimi
tarafin dokiman ydnetim sistemi rehberinde ve Kalite El Kitabinda belirtilen kurallara uygun olarak olusturulan
tanimlama sistemini ifade eder.

Form: Istenilen veri veya bilgilerin yazilmasi, doldurulmasi igin hazirlanmis dokiimandir.

iptal: Uzerinde revizyon yapilarak eski kalite dokiimani statiisiine giren kayitlara IPTAL kasesi basilarak eski
kopyalari imha edilir.

Liste: Benzer 6gelerin ardisik siralandigi dokiimandir.

Plan: Hedeflenen bir amaca ulasilmasini saglayacak adimlardan olusan; neyi, ne zaman, nigin ve nasil yapilacagini
gOsteren dokimandir.

Prosediir: Faaliyetlerden olusan bir slirecin nasil icra edildigini anlatan dokimandir.

Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gésterme ve bilgilendirme amaciyla olusturulan dokimandir.

Revizyon: Hazirlanmis olan dokiimanlarda, herhangi bir uygunsuzlugun gideriimesi ya da gelistiriimesi amaci ile
yapilan degisikliklerdir.

Rev. No: Dokumanin kag kez guincellendigini ifade eder.

Rev. Tarihi: Dokdmanin en son gincellendigi tarihi ifade eder.
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Riza Belgesi/Onam Formu: Uygulanacak tibbi igleme iligkin, islemi yapacak saglik personeli tarafindan hastaya
aktarilan bilgilerin yer aldigi ve hastanin rizasini almak i¢in olusturulmus dokimandir.

Talimat: Tek bir faaliyetin islem basamaklarini iceren dokiimandir. Bir talimat genellikle bir prosediire bagl olarak bir
veya birden ¢ok spesifik operasyonu anlatir. Talimatlar kisa basit ve anlasilir olmalidir.

Taslak: Kalite kayitlarinin resmen uygulamaya gegcirilmeden islerliginin gézden gegcirilmesi agisindan takip edildigi
dokumanlardir.

Yayin Tarihi: Dokimanin yururlige girdigi tarihi ifade eder.

Yardimci dokiiman: Proselddr, talimat, form, liste, plan, rehber, riza belgesi ve dis kaynakli dokiiman disinda kalan

veya bu dokimanlari destekleyici nitelikteki dokiimanlardir. Politika, proses, brosur, etiket vb. dokiimanlardir.

5. Sorumlular:

5.1 Onay ve yiirirlik

Bu prosedir Bashekim onayindan sonra yurdrlige girer.

5.2 Prosediiriin Kullanicilan

Kalite Yonetim Direktort her tirll faaliyet ve operasyonun onayli prosedir ve talimatlar tarafindan yapilmasindan ve
tarif edilmesinden, yeni prosedur ihtiyaglarini belirlemekten, bunlarin en iyi bilgi ve tecrubelerin birikimiyle

kurulmasindan sorumludur. Birim Kalite Sorumlulari, kendi birimlerine iliskin dokiiman yonetiminden sorumludur.

6. Faaliyet Akisi / Prosediir

6.1.Genel

6.1.1.Hastane ile ilgili isleyislerde Kalite Yénetim Direktorl, komiteler ve birimlerle isbirligi icinde hangi operasyon ve
faaliyetlerin proseddrler ve talimatlar vasitasiyla kontrolli ve/veya yazili hale getirilecedinin belirlenmesinden
sorumludur.

6.1.2.Proseddrler ve talimatlar genellikle birden ¢ok kisinin katildigi gruplarin (komiteler) koordinasyonunda, belirli
planlar dahilinde hazirlanir. Resmi bir prosedir gergekgi ve kullanilabilir olmaldir. Prosedir ideali degil, gergekte ne
yapildigini tam olarak yansitmalidir. Prosediriin ve prosedirde kullanilacak talimatlarin detay seviyesi, faaliyetin
onemine ve ilgili dokiimanlari kullanacak galisanlarin egitim seviyesine gore degisebilir.

6.1.3.Yeni bir prosedur yazilirken veya mevcut bir prosedir revize edilirken, prosedurin atifta bulundugu veya iligki
icinde oldugu diger prosedurlerle uyumu gdzden gegiriimelidir.

6.1.4.Prosedurleri ve ilgili dokimanlari hazirlayan kisiler, hazirlanan dokimantasyonun yeterliliginin saglanmasi
amaciyla ilgili tim dokimanlara ulasma yetkisine sahiptir.

6.1.5. Dokiiman hazirlamada temel hedef, gergekten gerekli ve faydal olacagi dislinilen en az sayida dokiman
hazirlanmalidir.

6.1.6.0zel Mecidiyekdy Cevre Hastanesinde uygulanacak dokiimanlari hazirlayan kisiler prosediirlerin yaziminda

Arial ve 10 punto ile 1,5 satir araligi kullanacaklardir.

6.2.Dokiiman ihtiyacinin belirlenmesi: Kalite Yonetim Direktori ve Bolim Kalite Sorumlular tarafindan SKS’nin
tim standartlari incelenir ve hangi standart icin hangi dokiimanin hazirlanmasi gerektigine karar verilir.

6.2.1.SKS’de standart ya da degerlendirme olcutlerinde; “tanimlanmalidir” ya da “belirlenmelidir’ seklinde ifade
edilen durum, slrre¢ ya da goérevler icin dokiman ya da kayith bir belge olusturulmalidir.

Hazirlanacak dokiimanlarin igerigi ve sayisini asagida belirtiler durumlar etkiler.

e Hastanenin buyukligu, hizmet sunum alanlari,
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e Kurum sireglerinin karmasikhgi,

o Kurumda g¢alisanlarin bilgi, beceri, tecriibe ve egitimleri

6.2.2. Kurum isleyisi sirasinda ekstra yeni bir dokiimana ihtiyag duyulursa, ilgili bdlim sorumlusu tarafindan Kalite
Ydnetim Birimi’ne ihtiyag bildirilir ve birlikte ihtiyag degerlendirilir.

6.2.3. Ihtiyac oldugu belirlenen dokiimanin cinsine (prosediir, talimat, form, liste, plan vb.) karar verilir.

6.3. Dokiiman Hazirlanmasi: Hazirlanma ihtiyaci belirlenen dokiiman ilgili birim sorumlusu, komite/ ekipte ¢alisanlar

tarafindan birlikte hazirlanir. Dokiiman anlasilir olmali, 6z bilgiler icermeli, agik ve net olmaldir.

6.4. Hazirlanan dokiimanlarin kontrol siireci ve kodlanmasi: Taslak olarak hazirlanan dokimanlar, Kalite
Yonetim Direktori tarafindan incelenir ve kontroll yapilir.

6.4.1.Bilgisayar ortaminda hazirlanmamigsa; bilgisayara aktarir, dokumanda gerekli dizenlemeleri yapar.
6.4.2.Dokumanin nizampaiji, yazim karakteri, punto diizenlemelerini ve icerikte eklenmesi gerekenler ve ilgili
dokimanlari ilave eder. Dokuman “Kalite Dokiimanlari Kod Listesi” ne gére numaralandirir.

Kodlanmasi: Hastanemizde kullanilan tim dokidmanlara bir kod numarasi verilir. Kodlama, dokimanin takibini
kolaylastirmak ve taninirhgini saglamak agisindan ortak bir dil olugturur. Hastanemizde dokimanlarin kodlamasinda
“Kalite Dokiimanlari Kod Listesi” kullanilir. B6lim Adinin kisaltmasi, dokiiman tiri, numarasi ile kodlama yapilir.
Ornegin: YON.PR.01 Yénetime ait 1 numarall prosediirii ifade eder.

Dokiimanlarin yabanci dil terciimeleri ayni numaranin ingilizce terciimesi -01, Arapga terciimesi -02 ve Almanca
tercimesi -03 olarak numaralandirilir. YON.RB.01 Genel Bilgilendirilmis Onam Formunun ingilizce terciimesi
YON.RB.01-01, Arapca tercimesi YON.RB.01-02, Aimanca terciimesi YON.RB.01-03 olarak tanimlanmistir.
6.4.3. Saglikta Kalite Standartlari Dokiiman Y&énetimi Rehberi dogrultusunda, dokiiman formatini dizenler.
Dokiman tiirleri i¢in format sarti:

Prosediir ve talimat: Hastanemizin tim prosedur ve talimatlarinda, Kurum logosu ve asagidaki bilgiler bulunur:

e Dokimanin adi,

e Kodu/Dokuman Numarasi

e Yayin tarihi

e Revizyon numarasi

e Revizyon tarihi

e Sayfano

e Hazirlayan, inceleyen, onaylayan bilgileri

Rehber: Kapak sayfasinda dokumanin adi, numarasi, yayin tarihi, rev. no, rev. tarihi, sayfa numarasi, hazirlayan
bulunur. Orijinal nishasinda, ikinci sayfasinda hazirlayan, inceleyen, onaylayan bolimu yer alir.

Form: Bir takim bilgileri kaydetmek igin alanlarda kullanilan formlarda, dokiiman adi, numarasi, yayin tarihi, rev. no,
rev.tarihi ve sayfa numarasi bulunur. Orijinal niishasinda; ilave olarak dokiimani hazirlayan, inceleyen ve onaylayan
bélimu de bulunur.

Riza belgesi: Orijinal nisnasinda; dokumanin adi, numarasi, yayin tarihi, rev. no, rev. tarihi, sayfa numarasi,
hazirlayan, inceleyen, onaylayan bolimi yer alir. Hasta/hasta yakini ve hekimlerin imzaladigi alanlarda kullanilan
riza formlarda hazirlayan, inceleyen, onaylayan boélimleri bulunmaz.

Plan: Dokumanin adi, numarasi, yayin tarihi, rev. no, rev. tarihi, sayfa numarasi, hazirlayan, inceleyen, onaylayan

bdlima yer alir.
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Liste: Dokumanin adi, numarasi, yayin tarihi, rev. no, rev. tarihi, sayfa numarasi, hazirlayan, inceleyen, onaylayan
bolimu yer alir.

Yardimci dokiiman: Dokumanin adi, numarasi, yayin tarihi, rev. no, rev. tarihi, sayfa numarasi bulunur, Orijinal
dokumanda ilave olarak hazirlayan, inceleyen, onaylayan bolimu yer alir.

Dis kaynakh dokiiman: Format sarti aranmaz, orijinal formatinda ve glincel haliyle kullanicilar tarafindan kullantlir.
6.4.4.Dokdmani ilgili birim ile son halini degerlendirir. Hazirlayan Bélim Sorumlusu ve inceleyen/kontrol eden Kalite

Yonetim Direktort tarafindan imzalanir.

6.5. Dokiimanlarin onaylanmasi: Kalite Yonetim Direktori tarafindan Kalite Yonetim Sistemine uygunlugu
acisindan degerlendirilir. Kalite Yonetim Direktoru tarafindan gézden gegirilmis tim dokimanlar Bashekim onayina

sunulur. Tdm dokimanlar Baghekim onayi ile yururluge girer. Dokimanda onaylayan bdliumuni imzalar.

6.6. Dokiimanlarin dagitilmasi ve duyurulmasi: Onaylanan dokiiman, Kalite Yonetim Direktori tarafindan ilgili
birimlere bildirilir ve dagitimi yapilir. Dokiimana yayin tarihi yazilir.

6.6.1. Kalite Yonetim Direktori tarafindan Hastane web sayfasinda bulunan “Dokimanlar” kismina PDF olarak
yiiklenir yiklenir. ilgili birimlerin mail adresine, dokiimani ve hazirlanis nedeni belirterek, PDF formatindaki dokiiman
mail yolu ile iletir ve ilgili whatsapp grubunda yeni dokiiman paylasilarak duyurusu yapilir.

6.6.2.Bolumler kendilerine verilen basili dokiimanlari Kalite Dokliimanlari dosyalarinda saklar.

6.6.3.Kullanicilara dokiiman ile ilgili egitim; Kalite Yonetim Direktort tarafindan yapilir.

6.7. Dokiimanlarin giincellenmesi/revizyonu: Mevcut kullanimda olan dokimanlar rutin olarak; Kalite Yénetim
Direktora ve ilgili Blum Kalite Sorumlulari ile birlikte, 2 yilda bir gézden gegirilir. Gézden gegirme tarihi “Kalite
Kayitlari Listesi” ne kaydedilir.

6.7.1.GOzden gegcirilen dokiimanda, yetersizlik ya da ilaveler yapilmasina karar verilirse, dokiiman giincellenir.
6.7.2.SKS’ yapilan guincelleme, degisikliklere ve kurum igindeki surecglerde olusan degisikliklere gére dokimanlarda
glincelleme yapilabilir.

6.7.3.Kullanimda olan bir dokiimanda birim ¢alisanlari ve /veya yOneticileri tarafindan degisiklik, dizeltme, ekleme,
dizenleme talepleri oldugunda, Kalite Birimine bildirilir.

6.7.4.Talep Kalite Yénetim Direktérligi’nde degerlendirilerek uygun bulunur ise ilgili bolim ile birlikte gerekli
degisiklik ve duzenlemeler yapilir.

6.7.5.Bir dokiiman revizyon yaplilirken, prensipte yeni bir dokiiman yaziliyormus gibi tim asamalari yeniden takip
eder.

6.7.6.Bir sayfada degisiklik meydana geldiginde dokiimanda toptan bir revizyon yapilmis kabul edilir. Yapilan
revizyon tarih ve numaralari dokimanin Ust kismindaki revizyon kismina, son revizyon numarasi ve tarihi olarak
kaydedilir.

6.7.7.TUm dokUimanlarin son revizyonlarini ve sorumlu olan bélimleri géstermek amaciyla Gincel Dokiman Listeleri
hazirlanir. Dokimanlarin gincelligi Giincel Dokiman Listesi’nde takip edilir.

6.7.8.Kalite Biriminde bulunan orijinal dokiimana, Kalite Yénetim Direktori tarafindan “IPTAL” kasesi basilir.
Dokiumanin revizyon yapilmig orijinal son hali, iptal edilmis dokumanin Ustiine konarak muhafaza edilir.

6.7.9.Revize edilmis dokiiman Hastane web sitesindeki Dokiimanlar kismindan bulunan eski dokiiman silinir, yerine,

revize edilmis dokiiman PDF olarak yiiklenir. ilgili birimlerin mail adresine dokiimanin revize edilmis hali mail ile
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goénderilerek, revizyonu bildirilir. Dokiimanin iptal edilmis halinin basili kontrollii kopyasi birimde bulunuyorsa; geri
alinir ve Kalite Birimi tarafindan imha edilir.

6.7.10.Kalite El Kitabr'nin iceriginde yapilan revizyonlar 6.7. maddesine gore gergeklestirilir.

6.8.Dokiimanlarin muhafazasi ve arsivlenmesi: Kalite Sisteminde tanimlanmig bulunan tim dokumanlar Kalite
Birimi tarafindan orijinal ¢iktisi alinir. Hazirlayan, inceleyen/kontrol eden ve onaylayan imzalari alinarak, orijinal
dokiiman kalite biriminde muhafaza edilir. Dokiimanlarin ilk hali ve revizyon gérmis tim orijinalleri kalite yonetim

biriminde arsivlenir. Dokiimanlarin muhafazasi ve arsivienmesi “Kalite Kayitlarinin Yénetimi Proseduri” ne goére

yapilir.

6.9. Dokiimanlarin kullanimdan kaldinimasi: Dokiimanlarin iptali ve kullanimdan kaldiriimasi Kalite Yonetim
Direktori’'niin sorumlulugundadir. Tim dokimanlarin kullanimdan kaldiriimasi ve imhasi “Kalite Kayitlarinin
Yonetimi Prosedird” ne gore yapilir.

6.9.1.Guncellenmesi/Revizyonu yapilan dokiman Hastane web sayfasinda bulunan dokimanlar kismindan silinir.
Birimlerde bulunan eski dokiiman kalite birimi tarafindan toplanarak imha edilir.

6.9.2.Kalite biriminde muhafaza edilen eski orijinal dokiimana “iptal” kasesi basilir.

6.9.3.Dokimanin revize edilmis haline Kalite Kayitlari Listesinde revizyon numarasi ve revizyon tarihi kaydedilir.
6.9.4.Tamamen iptal edilecek olan dokiimanlarda, kalite kayitlari listesinde iptal edildigi kaydedilir. Yeni hazirlanacak

bir dokiiman icin bosalan kod numarasi kullanilabilir.

6.10.Dokiimanlarin imhasi: Dokiimanlarin imhasi, “Kalite Kayitlarinin Yénetimi Prosediir(i” ne uygulanir. Kalite
Yoénetim Direktora yarurlikten kalkmig dokimanlarin orijinallerini siresiz saklar. Elinde bulunan bir dokiimanin revize
edildiginden haberdar edilen herkes, eski dokiimani yenisi ile degistirmekten sorumludur. Eski dokimanlar Kalite
Birimi tarafindan toplatilarak imha edilir. Kalite Yonetim Direktord’ nden izin alinmadan eski dokiimanlar kullaniimasa
dahi saklanamaz, kopyalanamaz ve dosyalanamaz.

Kalite takipleri (proses, indikator, egitim, anket, 6neri ve sikayet vb kayitlari) 5 yil sire ile, Bolimlerde kullanilan takip
formlari ( 1si-nem, temizlik, ilag sayim vb ) 3 ay sure ile muhafaza edilir. Muhafaza stiresi dolan dokiimanlar, takip

formlari okunmayacak sekilde pargalara ayrilarak, kagit atik olarak imha edilir.

6.11.D1s kaynakh dokiimanlarin yénetimi: Dis kaynakli dokimanlar, “Dig Kaynakli Dokiman Prosediri” ne gore
uygulanir. Hastanemiz tarafindan hazirlanmamisg, fakat isleyiste kullanilan dis kaynakl dokimanlar, orijinal hali ile
kullanilir. “Dig Kaynakli Dokiiman Listesi” ne kaydedilir. Ornegin: Saglikla kalite standartlari, mevzuat, rehber,
protokoller, Saglik Mudurliga formlar vb.

6.11.1.Di1s kaynakli dokimanlar tedarikgilerden, diger resmi veya 6zel kuruluslardan, web sayfasindan, ilgili
mudurliklerden temin edilebilir.

6.11.2.D1s kaynakli dokimanlar, Kalite Yonetim Direktoru tarafindan takip edilir, Kalite Yénetim Direktéri tim
hastane de birimlere kullandiklari dis kaynakl dokiimanlari kendisine bildirmesini talep eder, bildirilen dokimanlari
elektronik ortamda kayit altina alir. Belirli periyotlarda 6 ayda veya yilda bir kontrol edilerek gtincellenir.

6.11.3.Kullanim alanlarinda dis kaynakh dokimanlarin gtincel olmasi saglanir.
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6.12.Kalite Dokiimanlari:
6.12.1.Prosediirlerin igerigi
Prosedurler asagidaki 7 baslik igerir:
¢ 1.Amag¢

2.Kapsam

o 3.Kisaltmalar

e 4. Tanimlar

e 5.Sorumlular

e 6. Faaliyet Akigi /Prosediir

e 7.llgili Dokiimanlar

Bu bagliklar azaltilamaz ve ek baslik eklenemez. Eklenmesi gereken basliklar prosedir asamasi olarak

tanimlanmalidir.

Basliklarin kapsamasi gereken ana basliklar soyledir:

1.Amag: Proseduriin hangi amagla hazirlandigi yazilr.

2.Kapsam: Hazirlanan prosedurin sinirlari belirler. Prosedlrin hangi faaliyetleri veya hangi hizmet bdlimlerini
kapsadigi belirlenir.

3.Kisaltmalar: Prosediirde gegen ve kisaltmasi kullanilan kavramlarin listesi siralanir.

4.Tanimlar: Prosedirin faaliyet akigi boliminde yer alan ve agiklamasinda fayda olacagi distnuilen kavramlar
tanimlanir.

5.Sorumlular: Prosedurtu bilme, uygulama ve prosedur ile belirtilen faaliyetleri kontrol etme goérevi olan tim
sorumlular siralanir.

6.Faaliyet Akisi/ Prosediir: Faaliyetin yeterli sekilde detayli ve adim adim tarifinin yapilmasidir. Kapsamli kullanim
talimatlari ve operatériin temelde bildigi seyler prosediire yazilmaz, bunun yerine atifta bulunulur.

Adim 1: isin basladigi andaki ilk faaliyetten baslanarak tiim faaliyetler siralanir.

Adim 2: Her faaliyet igin; Ne? Neden? Ne zaman? Nerede? Nasil? Kim? Sorularindan uygun olanlarin cevabi aranir.
Adim 3:Alinan cevaplar bir anlam butlinligu igerisinde cimlelere donustirilerek prosedir hazirlanmis olur.

Adim 4: islem basamaklari icerisinde yer alan bir faaliyet bagka bir dokiiman yazmay: gerektirecek kadar uzunsa
veya bu faaliyet igin daha 6nce bir dokiiman hazirlandiysa, prosedirde bu dokimana atif yapilir.

7.ilgili Dokiimanlar: Bu dokiiman/prosediirde bahsedilen tiim dokiimanlar listelenir.

Prosediirlerin Taslak Olarak Yiiriitiilmesi
Prosediirler resmen uygulamaya gegirilmeden iglerliginin gézden gegcirilmesi agisindan taslak olarak hazirlanip takip
edilebilir. Prosedlrin gercekte uygulamaya geciriimesi ancak Kalite Biriminin ilgili prosedurin dedgisikliklerini

tanimlayarak onaylarinin sisteme tamamlatiimasi ile baslar.

Prosediirlerin Tanimlanmasi

Kalite Yoénetim Direktdri prosedirlere “Kalite DokiUmanlari Kod Listesi” ne gdre bir numara verir. “Kalite
Dokiimanlari Kod Listesi” nde birimler ve dokiman tirlerine kisa kodlar verilmistir. Ornegin; Dokiiman Y&énetimi
Prosediiri YON.PR.01 olarak tanimlanmistir.

“YON” dokiimanin kalite birimine ait oldugunu,

“PR * dokiman turtnin prosedur oldugunu,
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“01’* ise prosedurin kalite birimine ait 1 numaral prosedur oldugunu ifade eder.

6.12.2.Talimatlarin igerigi

Tek bir faaliyetin nasil gerceklestirildigini anlatan dokimanlardir. Hazirlanmasinda prosedir hazirlanma sireci ile
aynidir. Bu faaliyette Ne? Neden? Nerede? Ne zaman? Nasil? Kim tarafindan? Sorularina cevaplar bulunur.

e 1.Amag¢

e 2.Kapsam

e 3.Tanimlar

e 4.Uygulama

e 5.ilgili Dokiimanlar

Bir cihazin kullanimi gibi spesifik islerin tarifinde diiz metin olarak talimat yazilabilir. Ayni sekilde talimatla veriimek
istenen bilgi sekilsel veya tablo ifadeleri ile anlatiimigsa bu basliklar kullaniimayabilir. Talimatlarin yazim formati
kullanim ihtiyacina gore serbest birakilmistir.

Bir is talimatina yukarida siralanan basliklara ek olarak konu ilgili bagka basliklar da eklenebilir (6rnegin: emniyet
sartlari, raporlama v.s.)

Kalite Yonetim Direktdru talimatlara” Kalite Dokimanlari Kod Listesi” ne gére bir numara verir. "Kalite Doklimanlari
Kod Listesi” nde birimler ve dokiiman tirlerine kisa kodlar verilmistir. Ornegin; Ameliyathane Temizlik Talimati
AML.TL.20 olarak tanimlanmistir.

“AML” dokiimanin Ameliyathane birimlere ait oldugunu,

“TL” dokiimanin talimat oldugunu,

“20 “ ise talimatin tibbi birimlere ait yirmi numarali talimat oldugunu ifade eder.

6.12.3.Kalite El Kitab1 tanimlanmasi

Kalite El Kitabi kapak sayfasinin tst kisminda hastane logosu, orta béliminde hastanenin tam ismi, "Kalite El Kitabi"
yazisl, alt bolimde ise, yayin tarihi, baski no'su, kontrollii veya kontrolstiz kopya oldugu bilgileri bulunur.

Kapak sayfasindan sonra, igindekiler, revizyon takip gizelgesi ve hastane tanitimi bulunur.

Revizyonlar bolim bazinda yapilir, revizyonsuz hal "00"dir, daha sonra her revizyonda birer arttirilarak devam eder.
Kalite El Kitabr’ nin ilk baski numarasi "0"dir. Kalite El Kitabindaki toplam revizyon sayisi 20'ye ulasinca yeniden
yayinlanir ve baski numarasi bir arttirilir, revizyon numarasi sifirlanir.

Kalite El Kitabi’'nda yapilan revizyonlar Bélim B’de Revizyon Takip Cizelgesine islenir ve degisiklik sebebi kisaca
izah edilir.

Kalite El Kitabi sayfa diizeninde st kisimda hastane logosu, Kalite El Kitabi yazisi, bdlimin adi, bélim numarasi ve
sayfa no'su, revizyon numarasi, revizyon ve yayin tarihi bilgileri bulunur. Alt kisimda hazirlayan ve onaylayanin
imzasi bulunur. Sayfa numarasi "N/X" seklindedir. "X" sayfaya ait numarayi, "N" ise toplam sayfa sayisini gosterir.
Kalite El Kitabr'nin hazirlanmasini, revizyonunu, dagitiminin yapilmasini, dagitim ile ilgili dagitim kayitlarinin
tutulmasini ve yonetimini Kalite Yonetim Direktort, saglar. Kalite El Kitabr’'nin her sayfasi hazirlayan olarak Kalite
Yo6netim Direktoru tarafindan imzalanir ve Bashekim tarafindan onaylanarak yirurlige girer.

Kalite El Kitabi’'nin orijinali Kalite Birimi'nde bulunur.

Kalite El Kitabr'nin dokiiman kodu KEK' dir.
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6.12.4.Indikator/Gosterge igerigi

Saglik Bakanhg: tarafindan yayinlanan ”Saglikta Kalite Standartlari Gosterge Ydnetimi Rehberi” dogrultusunda ve
ayrica hastanemizde takip edilmesi belirlenmis olan indikator/géstergeler hazirlanip takip edilir. “indikatér (Gésterge)
izlem Prosediirii” ne gére uygulanir.

indikator/Gésterge karti: Takip edilen indikatér/gdsterge kartinda asagida belirtilen bilgiler bulunmalidir.

e indikatériin adi,

e "Saglikta Kalite Standartlari Gésterge Yonetimi Rehberi’nde belirtilen indikatér/gésterge kodu,

e Tanimi

e Amag

e Hesaplama yontemi / Formali

o Alt indikatorleri /géstergeleri

e Hedef degeri

o Veri kaynagi

o Veri giris periyodu

e Sorumlular

¢ Sonuglarin paylasilacag: kisiler

e Aciklama

Bildirim Formu: indikatérlerin birimler tarafindan bildirim yapilacak form bulunur.

Veri toplama ve analiz formu: indikatér verilerinin toplu kaydedildigi veri toplama formu ve aylik analiz yapilan
formdur.

Yillik veri analiz formu: Yillik degerlendirmenin takip edildigi formdur.

Kalite Yonetim Direktoru talimatlara “Kalite Dokimanlari Kod Listesi” ne gore bir numara verir. “Kalite Dokimanlari
Kod Listesi” nde birimler ve dokiiman tiirlerine kisa kodlar verilmistir. Ornegin; IND.FR.01 Diisen hasta orani
indikator karti IND.FR.01 olarak tanimlanmistir.

“IND” dokiimanin indikatér oldugunu,

“FR “ dokiman tdrintn Form oldugunu,

°01 “ ise indikatér yonetimine ait 1 numarali form oldugunu ifade eder

6.12.5.Proses igerikleri

Prosesler bolimlerin performans parametrelerinin belirlenip takip edildigi dokimanlardir. Proses igeriginde asagidaki
bilgiler bulunur;

e Amag

e Prosesin sinirlari

e Proses sahibi

e Ihtiyag duyulan girdiler

e Ihtiyag duyulan ayrintili kaynaklar
e Proses Ciktilar

e Proses Faaliyetleri

e Proses performans kriterleri

e B u prosesle ilgili prosedurler
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e Etkilesen prosesler

Kalite Yénetim Direktdrii proseslere kod numarasi verir. Ornegin; “Ameliyathane Prosesi” YON.PS.01 olarak
tanimlanmistir.

“YON” Yénetime ait oldugunu

“PS “ dokidman tirdnin proses oldugunu,

“01 “ ise Yonetimin 1 numaral prosesi oldugunu ifade eder.

6.12.6. Rehberlerin igerikleri ve hazirlanmasi:

Rehberler, hastanemiz ¢alisanlari ya da hastanemizden hizmet alan kisiler igin yol gdsterme ya da bilgilendieme
amaci ile hazirlanan dokimanlardir.

SKS Kapsaminda hazirlanmasi istenen rehberleri asagdidakilerdir.

e Genel ve Blim Uyum Egitimleri icin Rehber

¢ Antibiyotik Kullanim Kontrolu ve Antibiyotik Profilaksi Rehberi

¢ Hastane Bilgi Rehberi

e Biyokimya Test Rehberi

Rehberlerin hazirlanma asamalarinda asagidaki adimlar izlenir:

Adim 1: Rehberlerin igeriginde yer alacak konular belirlenir.

Adim 2: icerikte yer alacak konular hakkinda sunulacak bilgiye karar verilir.

Adim 3: Sunulacak bilgi, metin ve gorsel anlamda bir araya getirilerek rehber hazirlanir.

Rehberde 6nemli olan kullanicisina verilmesi arzu edilen bilgiyi icerecek sekilde olusturulmasidir. Verilmesi arzu
edilen bilgi kisa, 6z ve anlasilir bir formatta bir araya getirilmelidir.

Rehberin orijinal ndshasinda hazirlayan, inceleyen ve onaylayan bdlumleri bulunur, basili olarak kullanim
alanlarindaki rehberlerde, Dokiiman adi, dokiiman no, yayin tarihi, rev.no, rev, tarihi, sayfa no ve hazirlayan bilgileri
bulunur.

Kalite Yonetim Direktorii rehberlere kod numarasi verir. Ornegin; ‘Biyokimya Test Rehberi” BIY.RHB.01 olarak
tanimlanmistir.

“BIY” Biyokimya laboratuvarina ait oldugunu,

“RHB “ dokUiman tirindn rehber oldugunu,

“01’“ ise Biyokimya laboratuvarinin 1 numaral rehberi oldugunu ifade eder.

5.12.7.Planlarin hazirlanmasi:

Planlama, gelecekte gerceklestiriliecek faaliyetlerin bugiinden belirlenmesidir.  Gergeklestiriimesi dusunulen
faaliyetlerin arzulanan sekilde sonuglandirilabilmesi iyi bir planlama gerektirir. Planlarda, ne, ne zaman, nasil,
nerede, kim tarafindan, hangi sirede sorularinin cevaplari uygun formatta bir araya getirilerek olusturulur.

Planlarin orginal nishasinda hazirlayan, inceleyen ve onaylayan bélimi bulunur, kullanim alanlarinda bulunan
planlarda hazirlayan, inceleyen, onaylayan bolimu bulunmasina gerek yoktur.

Kalite Sorumlusu planlara Kalite Dokimanlari Kod Listesi’'ne goére bir numara verir. Kalite Dokimanlari Kod
Listesi'nde birimler ve dokiiman tiirlerine kisa kodlar verilmistir. Ornegin; “Yilik Egitim Plan” EGT.PL.01 olarak
tanimlanmistir.

“EGT” dokiimanin Egitim birimlerle ilgili oldugunu,

“PL “ dokiiman tariinin plan oldugunu,
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“01 “ ise planin Egitim birimine ait 1 numarali plan oldugunu ifade eder.

6.12.8.Listelerin hazirlanmasi:

Kalite sistemi dahilinde kullanilan listeler ilgili bélimler tarafindan hazirlanir. Hazirlanan ve onaylanan listelerin
orijinalleri Kalite Birimi’nde bulunur. Hazirlanan listeler Bashekim’in onayiyla yuarurlige girer.

Kalite Sorumlusu listelere Kalite Dokiimanlari Kod Listesi'ne goére bir numara verir. Kalite Dokimanlari Kod
Listesi’'nde birimler ve dokiiman tiirlerine kisa kodlar verilmistir. Ornegin; “Yiiksek Riskli ilaclar Listesi” ECZ.LS.03
olarak tanimlanmistir.

“"ECZ” dokimanin Eczane birimlere ait oldugunu,

“LS’ dokiman tartndn liste oldugunu,

“03’* ise listenin Eczane birimlere ait 3 numarali liste oldugunu ifade eder.

6.12.9.Formlarin hazirlanmasi:

Kalite sistemi dahilinde kullanilan formlar, ilgili departmanlar tarafindan hazirlanir ve Kalite Yonetim Direktoriince
uygun bulunanlarin Kalite Yoénetim Direktori tarafindan dokiiman numarasi, yayin/ revizyon tarihi ve revizyon
numarasli verilir. Formlarin orijinallerinde hazirlayan, inceleyen ve onaylayan bdélimleri bulunur. Kalite Yénetim
Direktort ve Baghekim ‘in imzalariyla yirurlige girer. Formlarin dagitimi kalite birimi tarafindan, kullanacak olan ilgili
birimlere mail génderir, ilgili personel whatsapp grubunda paylasarak gergeklesir. Hastane web sitesinde “Kurumsal”
béliminde, “Dokimanlar” kisminda tim dokidmanlar PDF formatinda yuklenmistir. Her yeni form Kalite Yonetim
Direktora tarafindan web sayfasina yuklenir.

Kalite Yonetim Direktorl formlara “Kalite Dokiimanlari Kod Listesi’ne gére bir numara verir. “Kalite Dokiimanlari Kod
Listesi’nde birimler ve dokiiman tiirlerine kisa kodlar verilmistir. Ornegin; “ic Haberlesme Formu” YON.FR.01 olarak
tanimlanmistir.

“YON” dokiimanin Kalite birimine ait oldugunu,

“FR “ dokiman trinin form oldugunu ,

“01’ ise formun Ydnetim birimine ait 1 numarali form oldugunu ifade eder.

6.12.10.Riza belgeleri / Bilgilendirilmis onam icerikleri ve hazirlanmasi: Riza belgeleri ilgili bélim sorumlusu

tarafindan hazirlanir, hazirlanan dokiiman kalite birimine kontrol ve kodlanmasi igin iletilir.

Riza belgesi/ bilgilendirilmis onam formlari, asgari asagidaki konulari icerir.

e islemin agiklamasi

e lIslemden beklenen faydalar

e Islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar

e Varsa iglemin alternatifleri

e Islemin riskleri ve komplikasyonlari

e Islemin tahmini siiresi

o Kullanilacak ilaglarin muhtemel istenmeyen etkileri ve dikkat edilecek hususlar

e Hastanin islem dncesi ve sonrasi dikkat etmesi gereken hususlar ile dikkat edilmemesi durumunda yasanabilecek
sorunlar

e lIslemi uygulayacak kisinin adi, soyadi, unvani, imzasi ve tarih

e Hastanin adi, soyadi, imzasi ve tarih bilgisi
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6.12.11:Gorev tanimlan hazirlanmasi ve igerigi:
Gorev tanimlari, kapsayici ve net, catismaya yol acmayacak sekilde ilgili birim ydneticisi ve insan kaynaklari
tarafindan hazirlanir ve birimler arasi iligkileri icerecek sekilde dizenlenir.
Gorev tanimlari igerigi:
e Gorev Unvani
o Calistigi Bolum/Birim
o Bagh Oldugu Bélim Yéneticisi / Amir ve Ust Amirler
o Kendisine Bagl Kadrolar
o Yerine Vekalet Edecek Kisi /Gorev Devri (herhangi bir nedenle goérevinde olmadigi durumlarda, gorevlerini
yerine getirecek kisiler)
e Yetkinlik Bilgileri
o Ogrenim
o Deneyim
o Egitim
o Kullanmasi Gereken Cihaz ve Ekipmanlar
e isinde Gizlilik Gerektiren Durumlar
e Godrev Amaci, Tanimi
o Temel is/Gérev, Yetki ve Sorumluluklar
o Yetkiler
o Saglk Meslekleri igin Etik ilkeler
o Calisma Saatleri
Kalite Sorumlusu goérev tanimlarina “Kalite Dokumanlari Kod Listesi” ne gdre bir numara verir. Gorev tanimlari
Yénetim (izerinden tanimlanmistir. Ornegin “Baghekim Gérev Tanimi” IK.GT.01 olarak kodlanmistir.
“IK © gérev taniminin insan Kaynaklarina ait bir gérev tanimi oldugunu,
‘GT ‘ dokiman tirtnin gorev tanimi oldugunu,

‘01 ‘ ise gorev taniminin 1 numarali idari gérev tanimi oldugunu ifade eder.

6.13. Dokiimanlarin Panolara asilmasi: ‘’Panolara Asilan Dokimanlara Yoénelik Yazih Dizenleme Talimati
dogrultusunda uygulama yapilir. Hasta ve galisanlar igin bilgilendirme dokimanlarinin nereye, kimin kontroliinde ne

kadar sure ile asili olacagi belirlenmistir. Panolarda asili dokiimanlar giincel ve gdrsel olarak uygun sekilde asilir.

7.1lgili Dokiimanlar

YON.LS.03 Dis Kaynakl Dokiiman Listesi

YON.FR.01 i¢ Haberlesme Formu

YON.LS.01 Kalite Dokiimanlari Kod Listesi

YON.LS.02 Kalite Kayitlari Listesi

YON.PR.10 Dis Kaynakli Dokiiman Prosediirii

YON.PR.02 Kalite Kayitlarinin Yénetimi Prosediirii

IND.PR.01 indikatdr (Gésterge) izlem Prosediirii

YON.TL.01 Panolara Asilan Dokiimanlara Yénelik Yazili Diizenleme Talimati

Saglikta Kalite Standartlari Dokiman Yo6netimi Rehberi (Dis kaynakli dokiiman)



