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Hazirlayan inceleyen Onaylayan
Hasta Guvenligi Komitesi Kalite Yonetim Direktoru Baghekim

1.AMAC
Saglik hizmetlerimizin sunumu sirasinda hastalarimiza zarar verilmesini 6nlemek amaciyla hastanemiz ve

calisanlarimiz tarafindan alinmasi gereken énlemlerin belirlenmesidir.

2.KAPSAM

Hastanemizin tim boélimlerini ve hasta uygulamalarini kapsar.

3. KISALTMALAR

HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
ITBS: International Standart Book Number
TUFAM: Tirkiye Farmakovijilans Merkezi

4. TANIMLAR

Hasta Giivenligi: Saglik bakim hizmetlerinin hastalara verecegi zarari 6nlemek amaciyla saglik kuruluslari ve bu
kuruluslardaki ¢caligsanlar tarafindan alinan énlemlerin tamamidir.

Risk: Bir zarara ugrama tehlikesi, zarar gérme olasiligi

Advers Etki: Bir beseri tibbi GrGinin hastaliktan korunma, bir hastalijin teshis veya tedavisi veya bir fizyolojik
fonksiyonun iyilegtiriimesi, duzeltiimesi veya degistirimesi amaciyla kabul edilen normal dozlarda kullaniminda
ortaya ¢ikan zararli ve amaglanmamis bir etki.

Farmakovijilans: Advers etkilerin ve beseri tibbi Urlnlere baglh diger muhtemel sorunlarin saptanmasi,

degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve dnlenmesi ile ilgili bilimsel ¢calismalar.

5.SORUMLULUKLAR

5.1.0nay ve yiriirlik

Bu prosedirin onaylanmasindan Baghekim, Kalite Yoénetim Direktoéri sorumludur. Tim Kalite Sistem
Dokumanlarinin Onayi Kalite Yonetim Direktorl tarafindan verilir.

5.2. Prosediiriin Kullanicilan

Baghekim, Bashekim yardimcisi, tim hekimler, Bashemsire, tim hemsireler, teknik servis gorevlileri, Hastane

Muduard, tim saglik personelleri ve diger calisanlardir.

6.PROSEDUR

6.1. Hasta Giivenligi Gorev Alanlari

1) Hastalarin dogru kimliklendiriimesi

2) Hastalarin bilgilendiriimesi ve onayinin alinmasi

3) Etkin iletisim glvenliginin saglanmasi,

4) llag glivenliginin saglanmasi,

5) Kan ve kan Urunlerinin transfizyon guvenliginin saglanmasi,
6) Cerrahi glivenligin saglanmasi,

7) Hasta digmelerinin 6nlenmesi,
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8) Radyasyon guvenliginin saglanmasi,
9) Engelli hastalara yonelik dizenlemelerin yapilmasi,
10) Tibbi cihaz glvenliginin saglanmasi
11) Enfeksiyonlarin kontroll ve énlenmesi
12) Atik yonetimi
13) Yangin glvenligi
14) Laboratuvarda hasta glvenligi
15) Temel yasam destegdi glvenligi
16) Yeni dogan ve ¢ocuk givenliginin saglanmasi
6.1.1 Hastalarin Kimliklendirilmesi:
Hastanemizde tetkik, tedavi, cerrahi girisimler ile girisimsel islemler oncesinde ve ilag, kan ve kan Urini
uygulamalarindan 6nce, Kklinik testler icin numune aliminda ve hasta transferinde kimlik dogrulama islemi
gerceklestirilir. Kimlik dogrulamada hastadan sozli teyit, hasta adi soyadi, dogum tarihi gin /ay/ yil sdylenerek
yapilir, ayni zamanda kimlik bilekliginden (kol bandindan) kontrol edilir. Hasta kimlik tanimlama ve dogrulama
isleminde hasta kol bandi kullanilir, oda ve yatak numarasi kullaniimaz.
Hasta tanimlama isleminde kullanilan kol bandinda;

¢ Protokol numarasi ve hasta numarasi

e Hasta adi-soyadi

e TC Kimlik Numarasi

e Dogum tarihi (glin,ay, yil olarak)

e Cinsiyet bilgileri bulunan barkod yapistirilir.
Hasta yatislarinda normal hastalar igin beyaz renkli hasta kol bandi takilir. Allerjik hastaligi varsa kirmizi renkli
hasta kol bandi ile degistirili. Dogum sirasinda erkek bebeklere mavi renkli kol bandi, kiz bebeklere pembe kol
band1 takilir.
Dogum sonrasinda bebeklerin koluna dolasimi engellemeyecek, bebegi rahatsiz etmeyecek ve cgikmayacak
sekilde, Uzerine anne bilgilerinin bulundugu barkod yapistirilir, bebedin dogum tarihi yazilir.
Dogum sonrasinda annedeki beyaz kol bandi bebekle ayni seri numarasinda bebegin cinsiyetine gore belirlenen
renk (pembe/mavi) kol bandi ile degistirilir.
Egitim: Saglik personellerine hasta tanilama ve kimlik bilekligi uygulama egitimi diizenli olarak verilir.
Yatan hastalara, servis hemsgireleri tarafindan kimlik bilekligi hakkinda bilgilendirme yapilir. Yazisi silinen, kirlenen
kimlik bileklikleri yenisi ile degistirilir.
6.1.2 Hastalarin Bilgilendirilmesi ve Onayinin Alinmasi:
Hastanemizde hastalarimiza uygulanacak tum riskli girisimsel islemler dncesinde bilgilendirme ve onayinin
alinmasinin nasil ve kim tarafindan yapilacagi “Hastanin ve Ailesinin Bilgilendiriimesi ve Onayinin Alinmasi
Prosedlrid”’nde belirtilmistir.
Hastaya yapilacak tim islemler dncesi hasta bilgilendirilerek olayi alinir. Yapilacak riskli islemlerde, hastanin primer
hekimi tarafindan bilgilendirme yapilir. Anestezi uygulanacaksa, bilgilendirme anestezi uzman tarafindan yapilir.
Hemsirelik uygulamalarinda, islemi yapacak hemsire tarafindan hasta bilgilendirilir. Hastaya yapilan tim islemlerin
bilgilendirmesi uygulamayi yapacak saglik personeli tarafindan yapilir. Kayit iglemleri, fiyat bilgilendirmeleri ilgili

hasta hizmetleri galisanlar tarafindan yapilir.



STANESI

. ; = = [Tl [Tl
L((_j VR HASTA GUVENLIiGi PROSEDURU

Dokiiman No: YON.PR.13 | Yayin Tarihi: 21.05.2012 | Rev. No:02 | Rev. Tarihi:12.06.2022 | Sayfa No:10/3

Riza veya onayi olmadan hastaya tibbi uygulama yapilmaz. Bilingsiz hasta, acil haller ve riza alinmadan yapilacak
uygulamalar “Hastanin ve Ailesinin Bilgilendiriimesi ve Onayinin Alinmasi Prosediri”’nde belirtiimistir.
6.1.3 Etkin iletisim Giivenliginin Saglanmasi:
Hasta bakim ve tedavi siirecinde sozlii / telefon talimatlarinin verilmesi ve alinmasinda;
e SOzIU talimatlar, steril girisimler sirasinda, hekimin hastanede ya da serviste olmadigi durumlar ile acil olarak
ilag verilmesi gerekli olan durumlarda verilir.
e SOzlu / telefon talimatinin alinmasi sirasinda ilacin ismi, dozu, uygulama sekli ve verilis siklid1 agik olarak
belirtilir.
e S0zIU / telefon talimati alinirken 6nce talimat yazilir, yazilan talimat daha sonra geri okunur ve dogrulugu
talimati veren kisiye onaylatilir, Ilizumu halinde verilen ilag adinin kodlama ydntemi ile tekrar edilmesi istenir.
Sozlii / telefon talimatlarinin kaydinda; “Order Alma Talimati” nda belirtiimistir. “So6zlt ve Telefonla Tabip
Talimatlari Formu “na kaydedilir. 24 saat iginde hekime imzalatilir. * Doktor Tedavi istem Formu”na order yazdirilir.
Telefon talimatlari hastane santralinde kayit altina alinmalidir.
Yiiksek Riskli ilaglar Listesi’ndeki ilaclarin uygulanmasinda sézlii / telefon talimati kabul edilmez.
6.1.4 ilag Giivenliginin Saglanmasi:
6.1.4.1.Yatisina karar verilen hastanin varsa kullandigi ilaglar “Hastanin Yaninda Getirdigi ilaglar Teslim Formu” ile
kayit altina alinarak, miat kontrolleri yapilir, hemsire tarafindan imza karsiligi teslim alinir.
ilgili hekime bildirilir, hekim hastanin tedavisindeki ilaclarla stirekli kullandigi ilaclari kontrol ederek “Doktor Tedavi
istem Formu”na’ yazar ve kaseler.
6.1.4.2.0rder yazarken ilacin tam adi, uygulama dozu, uygulama yolu/seklini, uygulama zamanini ve gerekli
durumlarda verilis suresi hekim tarafindan yazilmalidir. Hekim istemini yazili olarak yaparsa, tedavi isteminin altini
kaseler ve 1slak imza atar. HBYS’de tedavi istemi yaparsa elektronik imza kullanir.
6.1.4.3.Hastanin kullandidi ilaglarin timdi, ilgili hemsgire tarafindan verilir.
6.1.4.4.Hastaya verilen ilaglar kapali kaplarda ve kisiye 6zel olarak hazirlanir.
6.1.4.5.1igili hekim hasta tabelasina ilag isimlerini kisaltarak yazmamalidir. “ilag Uygulamalarinda Kullaniimamasi
Gereken Kisaltmalar Listesi’nde belirtilmistir ve buna gdre uygulama yapilir.
6.1.4.6. Giivenli ilag listeleri: Hastanemizde hazirlanmis olan guvenli ilag listeleri, tum ilgili birimlerde
bulundurulur. internet ortaminda calisanlar ulasabilir durumdadir. ilag listeleri asagida belirtiimistir.
e ismive Sdylenisi Benzer ilag Listesi

Gériiniisti Benzer ilaglar Listesi

e Yiiksek Riskli ilaclar Listesi

e Cocuklarda Acil Durumlarda Kullanilan ilag Dozlari Listesi
e Buzdolabinda Saklanmasi Gereken ilaclar Listesi

e ilag — ilag Etkilesimi Tablosu

e lilag Besin Etkilesimleri Listesi

e ilacglarin Farkli Doz ve Formlarinin Listesi

e Isiktan Korunmasi Gereken ilaglarin Listesi

e Anne Siitiine Gegen llaglar Listesi

e ilag Multidoz Kullanim Siireleri
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e Soliisyonlar ve Multidoz ilaglar Kullanim Sireleri

e ilag Muadil Listesi

e Konsantre Elektrolitler Listesi

e Etkilesimleri Tehlikeli ilaglar Listesi

e Farmasdtik Gegimsizlik -Birbirine Karigtinimamasi Gereken ilaglar Listesi

e Kontrole Tabi ilaclar Listesi
6.1.4.7.TUm ilag bulunan alanlarin ve buzdolaplarinin isi ve men takipleri dizenli olarak yapilir. Asi dolabinin isi
nem takibi freshtech ilen yapilarak online Bakanlik sistemine aktarim yapilir.
6.1.4.8. ilaclarin miat takipleri HBYS’den ve fiziksel olarak kontrolii yapilir, son kullanim tarihine 3 ay kalan ilaglar
“Kullanim Oncelikli, miadi yakin” etiketi ile etiketlenir.
6.1.4.9. Soguk zincir gerektiren ilaclar, “Soguk Zincir” etiketi ve uygun kosullarda alana transferi yapilir ve kullanilir.
6.1.4.10.TUm ilag giivenligine yoénelik uygulamalar “ilag giivenligi Prosedirii”, “ilag Givenligi ve Uygulamasi
Prosediirii”, “ilag Dagitim Prosediirii”, “ilag Temini Saklanmasi ve Kalite Kontrolii Prosediirii”, “Psikotrop ve
Narkotik ila¢ Yénetimi Prosediirii’ne uygun davranilarak saglanir.
6.1.4.11.lla¢ uygulamalarinda beklenmeyen bir etki gérildiigiinde, “Advers Etki Bildirim Formu” doldurularak,
Farmakovijilans Sorumlusuna bildirilir. Advers etkiler Farmakovijilans Sorumlusu tarafindan 15 giin iginde TUFAM’a
bildirim yapilir.
6.1.5 Kan ve Kan Uriinlerinin Transfiizyon Giivenliginin Saglanmasi
“Kan ve Kan Urlinlerinin Uygulanmasi Prosediirii”, “Transflizyon Givenligi Prosediri”, “Kan ve Kan
Kompenantlarinin Transferi ve imhasi Talimati”, “Kan ve Kan Uriinlerinin Uygulama Talimati’na gére uygulama
yapilarak transflizyon guvenligi saglanir.
6.1.5.1.Gilivenli transfiizyon igin yapilmasi gereken islemler;
Kan drini istemini hekim yapar, Kan Bankasindan gelen kan Urind uygun kosullarda (6zel kan Urinu tasima
kabinda is1 takibi yapilarak) transferi yapilir.
Transflizyon 6ncesi yapilan kontroller;

e Kan bankasindan gelen kan ve kan GrininUn tird ve miktari,

e Hastanin ve gelen UrGinin kan grubu

e Kan urtnldnin alinma ve miat tarihi,

¢ Mikrobiyoloji testlerinin uygunlugu,

e Tedavi planindaki Urtn ile gelen Grtinin ayni oldugu,

e Torbadan sizma olup olmadigi,

e Urlniin renginde degisiklik olup olmadig,

e lgerisinde pihti, partikil varhg,

e Cross-match (¢capraz karsilastirma) testinin uygunlugu,

e Uriiniin ITBS numarasi,

e Depolama sicakhdi ve

e Hastanin kimlik bilgileri iki saglik personeli tarafindan kontrol edilir ve Grinin planlanan verilis slresi

dogrulanir.
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6.1.5.2.”Kan Transflizyonu Bilgilendiriimis Onam Formu” hasta veya hasta yakinina mutlaka okutulup imzalatilir.

Farkl zamanlarda transfizyon uygulamasi yapilacak bir den fazla kan UrinU varsa, her Urln i¢in ayri olarak

hastanin/yakinin onayi alinir.

6.1.5.3.Transflizyonun ilk 15 dakikasi; saglk calisani hastanin yaninda kalarak gozlenir, her 15 dakikada bir,

hastanin vital bulgulari izlenip “Kan ve Kan Transfiizyonu izlem Formu” hemsire tarafindan doldurulup imzalanr.

6.1.6 Cerrahi Giivenligin Saglanmasi

Guvenli cerrahi uygulamalari igin alinmasi gereken tedbirler sunlardir;

6.1.6.1.Cerrahi islem giivenligi igin:

“Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Hasta Hazirlik Formu? ilgili hemsire tarafindan doldurulur.

Ameliyathanedeki tim cihaz ve i1s1 kaynaklarinin periyodik bakim ve kalibrasyonlarinin yapilmasi saglanir.
Cerrahi isleme baglamadan énce tiim ekipmanlarin mevcut ve fonksiyonel oldugu kontrol edilir.

Yapilacak uygulamalarin eksiksiz ve dogru olmasini saglamak igin “Anestezi Cihaz ve Malzeme Kontrol
Formu” kullanihr.

“Cerrahi Guvenlik Kontrol Listesi”; kontrol listesi sorumlusu tarafindan hasta klinikten ayrilmadan, anestezi
verilmeden 6nce, ameliyat kesisinden 6nce ve ameliyathaneden gikmadan énce uygulanir. “Cerrahi Glvenlik

Kontrol Listesi” hasta dosyasinda saklanir.

6.1.6.2.Yanhg hasta ve yanlis taraf cerrahi uygulamalarinin 6nlenmesinde:

Cerrahi iglemlerin, Diinya Saglik Orgiiti tarafindan belirlenen hasta givenligi ¢dziimlere ve evrensel
protokole uygunlugunun saglanmasi esastir.

Ameliyat dncesi serviste hasta ile ilgili son kontroller hekim tarafindan yapilarak hastanin da katilimiyla taraf
isaretleme sireci gergeklestirilir. “Pre-Op Taraf isareteme Formu” hekim tarafindan doldurulur, beden
imajlar Uzerine taraf isaretlemesi x isareti ile belirtilir, imzalanir ve kaselenir.

Hastaya ameliyat 6ncesi servis hemsiresi tarafindan kimlik dogrulama islemi yapilir ve hasta, dosyasi ile
birlikte goérevli saglik personeli tarafindan ameliyathaneye génderilir.

Hasta ameliyathaneye kabul edilirken, ameliyathane hemsiresi ve/veya anestezi teknisyeni tarafindan kimlik
dogrulama islemi yapilir ve “Ameliyathaneye Hasta Teslim Etme ve Ameliyathaneden Hasta Teslim Alma

Formu” kullanilarak, imza karsihgi teslim alinir.

6.1.6.3.Cerrahi islemlerde taraf isaretleme siirecinde uygulanacak kurallar su sekildedir:

Taraf isaretlemesi icin cerrahi taraf isaretleme kalemi kullanilir.

Yapiskan taraf isaretleyicileri kullaniimaz.

isaret ameliyat bolgesine veya yakinina belirgin sekilde x isareti konulur.

Taraf isaretleme mutlaka hastanin uyanik ve bilingli oldugu zaman diliminde yapilr.

Coklu yatay yapllar (el ve ayak parmaklari ve lezyonlar) veya ¢oklu dizeylerde (lomber, torakal ve servikal
omurlar) en uygun ve en yakin bdlge isaretlenir.

G0z tarafi isaretlemesi icin kasin tzeri kullanihr.

Tek organ vakalari (sezaryen bdlgesi, kalp cerrahisi gibi) midahaleler sirasinda, kateter ve enstriimanlarin
takilmasinda, cerrahi prosedurin tasarlandigi acik yara ve lezyonlarda, acil midahalelerde, prematire

bebeklerle ilgili midahalelerde isaretleme yapilmaz.
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6.1.6.4.Elektrikli cihazlarla yapilan islemlerde cerrahi yaniklarin olugsmasini 6nlemek igin cihazlarin
kullaniminda dikkat edilecek hususlar sunlardir:

e Cihazlarin kalibrasyon periyodu belirlenir.

e Uretici firmanin belirtmis oldugu bakim araliginda bakimlari yapilir.
6.1.6.5.Cerrahi islem siirecinde dikkat edilecek hususlar:

e Cihazlarin teknik kontrolinde kablolarin vyeterli uzunlukta oldugu ve baglantilarin dogru kullanihp

kullaniimadigi kontrol edilir.

e Hastanin ekstremiteleri metal masa kismiyla temas etmemelidir.

e Hastanin altinda sivi birikmesi dnlenir.

e islem yapilacak bélgenin nem orani %50 seviyesinde tutulur.
6.1.7 Hasta Diigmelerinin Onlenmesi
6.1.7.1.Hastanemizde; hasta bakimini ve tedavisini saglayanlar tarafindan hastalarin disme agisindan tasidigi
riskin, almis oldugu ilaglara bagli olarak tasidiklari potansiyel risk g6z 6éniinde bulundurularak degerlendiriimesi ve
belirlenen riskleri azaltacak veya ortadan kaldiracak énlemlerin alinmasi gerekmektedir. Yatan hastalarda ilgili birim
hemsiresi tarafindan klinige kabul edildiginde; 6n degerlendirme siresinde disme riski degerlendirmesi yetigkin
hastalarda ITAKI Il, cocuk hastalarda HARIZMI Il élgegi ile yapilir. Diisme riski degerlendirmeleri “Diisme Riski
Degerlendirme ve Bakim Prosediri”’ne gore yapilir.
6.1.7.2. Disme riski olan hastanin kapisina veya cift yatali odada hasta yatak basina "Diisen Adam” figuri asilir.
6.1.7.3.Biling bozuklugu olan, sedatif ila¢ kullanan hastalarin yataktan dismelerini engellemek igin yatak
kenarliklari hemsire tarafindan kontrol edilir.
6.1.7.4.Hasta ayaga kalkarken hemsire veya personel tarafindan yardim ve destek saglanmalidir. Hasta tagimalari
“Hasta Tasima ve Kaldirma Talimati”’na goére yapllir.
6.1.7.5.Hastanemizde disme riskinin oldugu zeminler temizlenirken “ Kaygan Zemin” yazan ikaz isaretleri
konulur.
6.1.8 Radyasyon Giivenliginin Saglanmasi
6.1.8.1.Hasta ve yakinlari, hastane galisanlarinin radyasyondan korunmasina yonelik gerekli uyarilar asiimistir.
6.1.8.2.Radyosyondan korunmak igin gerekli kigisel koruyucu ekipmanlar gériintileme (nitesi ve ameliyathanede
bulunmaktadir.
6.1.8.3. Hastanemizde radyasyon glivenliginden sorumlu Radyasyon Guvenligi Komitesi bulunmaktadir. Gerekli
bilgilendirme, “Radyasyon Guvenligi El Kitabi”’nda bulunmaktadir.
6.1.9 Engelli Hastalara Ydénelik Diizenlemelerin Yapilmasi
Hastanemizde otopark alani, lavabo, tuvalet ve banyolar engelli kisilerin kullanimina yonelik olarak diizenlenmistir
Engelli kisilerin saglk hizmeti almalani ile ilgili olarak;

e Oncelikli kayit yaptirmalari,

e Poliklinik alanlarinda éncelikli oturabilmeleri

e Oncelikli muayeneleri saglanmaktadir

e Tutunma barlari bulunmaktadir.
6.1.10 Tibbi Cihaz Giivenliginin Saglanmasi
Hastanemizde Tesis Guvenligi Komitesi altinda, Tibbi Cihaz Guvenligi Ekibi olusturulmustur. Tibbi cihazlarin bélim

bazinda envanteri bulunur.
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Tibbi cihazlarin bakim, onarim, dlgme, ayar ve kalibrasyonlari Kalibrasyon Plani dahilinde yapilir. Kalibrasyonu
yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunur. Etikette;

e Kalibrasyonu yapan firmanin adi, tanimlayici bilgi

e Cihaz kimlik numarasi

o Kalibrasyon tarihi

o Kalibrasyon gegerlilik stresi

e Kalibrasyon sertifika numarasi bulunur.
6.1.11 Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi
6.1.11.1.Hastalarimizin hastanemizde bulunduklari sirece maruz kalabilecekleri enfeksiyon risklerine karsilik
alinacak onlemler “Enfeksiyon Kontrol Komitesi” tarafindan belirlenir. Hastanemiz “Enfeksiyon Kontrol
Prosediri’nde belirtilmistir.
6.1.11.2.Cerrahi alan enfeksiyonlarinin olusmasini 6nlemek icin; “Antibiyotik Kullanim ve Cerrahi Profilaksi
Rehberi” hazirlanmis ve tim hekimler ile paylasiimis, hekimlere cerrahi profilaksi uygulama egitimi yapiimaktadir.
Cerrahi profilaksi uygunluk ve ceeahi alan enfeksiyon oranlari gostergeleri takip edilmektedir.
6.1.11.3.El hijyeni hem hasta hem de calisan guvenligi acisindan dnemli olup “El Hijyeni ve Eldiven Kullanimi
Talimati’nda enfeksiyonlarin ve ¢apraz bulagsmalarin énlenmesi amaciyla saglik personelinin uygun el temizligi ve
eldiven kullanma ydéntemleri belirtiimistir. Belli periyodlarda el hijyeni egitimleri yapiimaktadir.
6.1.11.4.Hastane temizligi ve dezenfeksiyonu risk dizeylerine gore belilenmis ve “Hastane Temizligi

[XT 1]

Prosedurd”, “Temizlik Dezenfeksiyon Rehberi” ve “Dezenfektan Kullanim Plani” dogrultusunda yapilr.
Sik temas edilen yuzeyler 2 saatte bir dezenfekte edilir. Yapilan temizlikler ilgili temizlik formlarina kaydedilir. B&IUm
sorumlusu tarafindan kontrol edilir.
Egitim: Temizlik personellerine periyodik olarak asagidaki egitimler verilir.
e Genel temizlik kurallar
e Risk duzeylerine gore alanlarin temizligi ve dezenfeksiyonu
e Temizlik maddelerinin kullanim 6zellikleri
e Temizlik malzemelerine maruziyet durumunda yapilmasi gerekenler
e Kisisel koruyucu ekipman kullanimi
e Dezenfektan kullanimi
e Temizlik ve dezenfeksiyonun etkinligini bozan yapisal sorunlar ve bu sorunlar hakkinda sorumlulara bilgi
verme gerekliligi
e Temelis saghgi ve guvenligi
 izolasyon ve enfekte hasta sonrasi oda temizlik ve dezenfeksiyonu
e Kullanilan temizlik malzemelerinin temizligi
e Hasta odasi ve wc temizligi
e Numune tagsima
e Calisanlar arasi iletisim
e Hasta ve yakinlari ile iletisim
6.1.12 Atik Yonetimi
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Hastanemizde atiklarin; Tibbi Atiklarin Kontroli Ydénetmeligi ve Tehlikeli Atiklarin Kontrolu Yénetmelidi'ne uygun
olarak toplanmasi, taginmasi, gecici olarak depolanmasi ve ilgili birimlere teslimi saglanmaktadir. Konu ile ilgili usul,
esas ve sorumluluklar “Atik Yénetim Prosediir(i” ve “Unite igi Atik Yénetim Plani’nde belirlenmistir.
Plan;

e Uretilen atik gesitlerini,

e Atiklarin kaynaginda ayristirilmasini,

o Uretilen atik miktarinin azaltilmasini,

e Atiklarin usulline uygun olarak toplanmasini ve tagsinmasini,

o Atiklari tagsimada kullanilacak ekipmani

e Toplama ekipmaninin temizligi ve dezenfeksiyonunu,

e Gegici toplama alanlarinin kullanimi ve atiklarin depolanmasiyla ilgili kurallart,

e Lisansh atik tasiyicilarina teslim edilmesini,

e Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi sirasinda olusabilecek kazalara kargi alinacak onlemleri ve kaza

durumunda yapilacak islemleri,

o Atik yonetimi slrecinde yer alan sorumlulari kapsar.
6.1.13 Yangin Giivenligi
6.1.13.1.Yangin cikis levhalari hastane iginde uygun yerlere, goérilebilecek sekilde yerlestiriimistir. Katlarda acil
¢ikis kat planlari ve hasta odalarinda acil ¢ikis kat planlari bulunmaktadir. Yangin sondurtculer uygun yerlere
yerlestiriimis, kontrolleri dizenli olarak yapilmaktadir.
6.1.13.2.Hastanemizde yangin gikma nedenlerini ortadan kaldirmak igin elektrik sisteminin kontrolleri rutin olarak
teknik servis tarafindan yapilmaktadir.
6.1.13.3.Calisanlar ve hasta/hasta yakinlarinin hastane igerisinde sigara igmesi dnlenmektedir.
6.1.13.4.Hastanemizde her yil dizenli olarak itfaiye ile isbirligi icinde yangin egitimi ve tahliye tatbikat
yapilmaktadir.
6.1.14 Laboratuvarda Hasta Guvenligi
Laboratuvarlar hasta guivenligini dogrudan etkileyen 6neme sahiptir. Hasta glvenligini etkileyen laboratuvar
hatalarinin en c¢ok preanalitik donemde yapildigi goérilmektedir. Bu bilgi 1siginda hastanemiz laboratuvar
sureclerine gére asagidaki dnlemleri alarak laboratuvar hatalarini en aza indirmeyi hedeflemektedir.
Preanalitik Evre: Laboratuvarda numunelerin dogru alinmasi ve dogru sekilde transferini saglamak Uzere
“Numune Alinma Talimati” ve “Numune Toplama ve Tasima Talimati” hazirlanarak numunelerin uygun sekilde
alinmasi ve tasinmasinda dikkat edilecek hususlar belirlenmistir. Numunelerin laboratuvara kabul veya ret kriterleri
de belirlenerek “Laboratuvar Numune Kabul ve Ret Kriterleri” belirlenerek uygun olmayan numunelerin laboratuvara
kabull 6nlenmisgtir.
Analitik Evre: Laboratuvarda kullanilan cihazlarin bakim ve kalibrasyonlari yapilmakta ve yaptiriimaktadir. Yine
laboratuvarimizda c¢alisilan testlerin internal ve eksternal kalite kontrolleri laboratuvar hekimlerimizin
sorumlulugunda yapilmakta ve kayitlari muhafaza edilmektedir.
Postanalitik Evre: Laboratuvarda g¢aligilan parametrelerin Panik Deg@er Listesi hazirlanarak bu testlere ait dusuk
veya ylUksek degerlerde klinik gorevlisine haber verilmesi saglanmaktadir.
6.1.15 Temel Yagam Destegi Giivenligi
Mavi Kod her vardiya igin olusturuimus “MAViI KOD EKIiBI GOREV TANIMI”nda gorevleri belirtiimistir.
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Hastanemiz mavi kod uygulamasi “MAVi KOD UYGULAMA TALIMATI”na gére yapilir.
a) Temel yasam fonksiyonlari risk altinda olan veya durmus bulunan bireylere gerekli midahalelerin yapilabilmesi
icin mavi kod uygulamasi gergeklestirilir.
b) Mavi kod yonetimine yonelik dizenlemede;
e Uyarn sistemi olusturuldu
e Sorumlular belirlendi.
e Tibbiidare ve hemsirelik hizmetlerinden birer temsilci bulundu.
e Mavi kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonu yapildi.
e Gerektiginde dizeltici dnleyici faaliyetler baglatildi.
e Her vardiya icin ekipler belirlendi.
¢ Uygulamalarda kullaniimak Gzere acil mudahale seti mevcuttur.
¢ Mavi kod uygulamalarini yapmak Uzere her ekipte en az bir hekim, bir saglik ¢galisani mevcuttur.
¢ Acil midahale setinin miad ve kritik stok seviyeleri takip edilir.
e Mavi kod ekibi en ge¢ 3 dakika icinde olay yerine ulagmalidir.
e Yapilan midehale ile ilgili kayitlar CPR Kayit Formu’na kaydedilir.
e Mavi kod uygulamasina y6nelik yilda iki kez tatbikat yapilir.
e Tatbikatta ne kadar sire iginde olay yerine ulasildigina dair kayit tutululur.
e Calisanlara mavi kod ile ilgili egitim verilir.
e Mavi kod bildirimlerinde eksiksiz doldurulan mavi kod olay bildirim formu ve mavi kod olay yerine ulasma
sureleri indikator takibi yapiimaktadir.
6.1.16. Yenidogan ve Gocuk Giivenliginin Saglanmasi
Pembe kod ekibi belirlenmis “Pembe Kod Ekibi Gérev Tanimi”’nda yetki ve sorumluluklari belirtiimigtir ve “Pembe
Kod Talimati” dogrultusunda uygulama yapilmaktadir.
Yeni dogan ve gocuk glvenliginin saglanmasi i¢in yapilacak islemler:
¢ Yeni dogan/bebek/cocuk kacirilmasi veya kaybolmasi durumlarina karsi énlem almak ve bebek guvenligini

saglamak amaciyla pembe kod uygulamasi gergeklestirilir.

7. ILGILI DOKUMANLAR

YON.PR.14 Hastanin ve Ailesinin Bilgilendirimesi ve Onayinin Alinmasi Proseduirii
KLN.TL.03 Order Alma Talimati

KLN.FR.07 Sézlu Ve Telefonla Tabip Talimatlari Formu
KLN.FR.03 Doktor Tedavi istem Formu

KLN.FR.16 Hastanin Yaninda Getirdigi ilaglar Teslim Formu
ECZ.LS.05 ilaglarin Farkli Doz Ve Formlarinin Listesi
ECZ.LS.09 Isiktan Korunmasi Gereken ilaglarin Listesi
ECZ.LS.11 Anne Siitiine Gegen ilaglar Listesi

ECZ.LS.12 ilag Multidoz Kullanim Siireleri

ECZ.LS.12 Soliisyonlar ve Multidoz ilaglar Kullanim Siireleri
ECZ.LS.15 ilag Muadil Listesi

ECZ.LS.18 Konsantre Elektrolitler Listesi
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ECZ.LS.19 Etkilesimleri Tehlikeli ilaglar Listesi

ECZ.LS.20 Farmasétik Gegimsizlik -Birbirine Karistirlmamasi Gereken ilaglar Listesi
ECZ.LS.21 Gériiniisii Benzer Ilaglar Listesi

ECZ.PR.03 ilag Giivenligi Prosediirii

ECZ.PR.06 ilag Giivenligi ve Uygulamasi Prosediirii

ECZ.PR.02 ilag Dagitim Prosediirii

ECZ.PR.04 ilag Temini Saklanmasi ve Kalite Kontrolii Prosed(irii
ECZ.PR.05 Psikotrop ve Narkotik ilag Yénetimi Prosediirii
TRF.PR.02 Kan ve Kan Urlinlerinin Uygulanmasi Prosediirii
TRF.PR.05 Transflizyon Guvenligi Proseduri

TRF.TL.02 Kan ve Kan Kompenantlarinin Transferi ve imhasi Talimat
TRF.TL.01 Kan ve Kan Uriinlerinin Uygulama Talimati
AML.LS.01 Cerrahi Guvenlik Kontrol Listesi

KLN.FR.10 Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Hemsire Takip Formu
KLN.FR.13 Pre-Op Taraf isaretleme Formu

KLN.FR.11 Ameliyathaneye Hasta Teslim Etme ve Ameliyathaneden Hasta Teslim Alma Formu
AML.FR.02 Anestezi Cihaz ve Malzeme Kontrol Formu
KLN.FR.10 Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Hemsire Takip Formu
KLN.PR.03 Dugme Riski Degerlendirme Ve Bakim Proseduri
ACL.TL.02 Hasta Tasima ve Kaldirma Talimati

GOR.RHB.01 Radyasyon Giivenligi El Kitabi

TSY.PL.03 Periyodik Bakim ve Kalibrasyon Plani

ENF.TL.02 El Hijyeni ve Eldiven Kullanimi Talimati

ENF.PR.01 Enfeksiyon Kontrol igleyis Prosed(irii

ENF.RHB.02 Antibiyotik Kullanim ve Cerrahi Profilaksi Rehberi
ENF.PR.05 Hastane Temizlik Prosediru

ENF.PL.04 Dezenfektan Kullanim Plani

ENF.RHB.03 Temizlik Dezenfeksiyon Rehberi

ATK.PR.01 Atik Y6netim Proseduru

ATK.PL.01 Unite ici Atik Yénetim Plani

BIY.TL.02 Numune Alinma Talimat

BIY.TL.04 Numune Toplama ve Tagima Talimati

YON.GT.13 Mavi Kod Ekibi Goérev Tanimi

YON.TL.02 Mavi Kod Uygulama Talimati

ACL.FR.04 CPR Kayit Formu

YON.GT.15 Pembe Kod Ekibi Gérev Tanimi

YON.TL.03 Pembe Kod Talimati




