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1. AMAG: Hastane ameliyathanesinin ameliyatta hazirlanmasi, temizligi ve bakimi, hastanin ameliyatinin
glvenli cerrahi esaslari cercevesinde sorunsuzca tamamlanmasini saglamak, ameliyathane
ihtiyaclarinin temini, mevcut alet ve malzemenin bakim onarim ve sterilizasyonunun saglanmasi ve
calisma esaslarini aciklar.

2. KAPSAM:TiUm hastane ¢alisanlarini kapsar.

3. KISALTMALAR:

4. TANIMLAR:

AMELIYATHANE ALANLARI:
o Steril (Birinci) Alan: Ameliyat odalari ve cerrahi el yikama isleminin yapildigi alanlardir.
e Temiz (ikinci) Alan: Steril ve steril olmayan alanlar arasinda kalan alandir.
e Steril Olmayan (Ugiincii/Temiz Olmayan/Kirli) Alan: Ameliyathanenin diger bélimler ile
baglantisinin saglandigi alanlardir.
PERSONEL iCiN KiRLi ALAN: Personel giris kapisi , koridoru, bayan soyunma odasi ve anestezi doktor
odasi olarak belirlenmistir. Bu alandan, soyunma odasina gegcilerek ameliyathane formalari giyilir.
HASTA iCiN KiRLi ALAN: Ameliyathanenin girisindeki alan olarak belirlenmistir. Hasta bu alana
ameliyata hazir bir sekilde ( ameliyat hasta 6nltgi, bone ), hastanin dosyasi ile beraber gelir
ANTISEPSI: Ozellikle viicudun yiizeysel dokularinin ve lezyonlarinin kimyasal maddeler kullanilarak
patojen mikroorganizmalardan arindiriimasi islemidir
STERILIZASYON: Bir madde ya da cismin birlikte bulundugu tiim mikroorganizmalarin her tiirli canli
ve aktif sekillerinden arindirilmasi islemidir.
DEZENFEKSIYON: Bir ortamdan patojen mikroorganizmalari elimine ederek ancak sporlari
etkilemeyen bir islemdir. Bu islem yalnizca dezenfektan denilen kimyasal maddelere, mekanik
temizlik ve isi ile de saglanabilir.
POSTOPERATIF: Cerrahi uygulama sonrasi siireci ifade eder.
PREOPERATIF: Cerrahi uygulama &ncesi siireci ifade eder.
PREMEDIKASYON: Ameliyat 6ncesi ilag destegi
5. SORUMLULAR
» Sorumlu Bashekim Yardimcisi,
» Hemsire Hizmetleri Mudur Yardimcisi,
» Sorumlu Hemsire,
> Hemsire,
> Saglik Memuru,
» Hasta Bakicl,
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> Sekreter,
» Temizlik Personeli
6.FAALIYET AKISI:
6.1.CERRAHI SURECLERE iLiSKiN KURALLAR:
6.1.1.Ameliyat Hazirhklan:

Cerrahi midahaleler yliksek seviyede risk tasiyabilecegi icin dikkatle planlanmalidir. Uygun cerrahi
girisimin secilmesi i¢in hasta degerlendirmesi temel alinmalidir. Miidahalenin se¢imi; hastanin éykuisi
Jfiziksel durumu ve tanisal veriler kadar midahalenin hasta icin riskleri ve yararlarina bagldir.
Midahale se¢ciminde ,basvuru bulgulari, tanisal test ve diger kaynaklardan gelen bilgiler de g6z 6niine
alinmalidir.

Planli Ameliyatlar:

«» Ameliyat oncesi karar verilen hasta ameliyat glinii ve saati hakkinda bilgilendirilir. Ameliyat

kararintilgili konuda uzman operator hekim verir.

++ Hasta ameliyatindan en az bir glin 6nce; anestezi hekimi tarafindan hastayi degerlendirir, Anestezi

glvenlik kontrol listesi formu doldurulur. Ameliyat uygunlugu icin Anestezi uzmani tarafindan karar
verilirse ameliyat hazirlik islemleri yaratalur.

«+ Anestezi onayi alan hastalarin listeleri 1 gin 6ncesinde saat 15:00’ a kadar servisler tarafindan

ameliyathane sekreterligine gonderilir ve ertesi glinin ameliyat listesinin planlamasi ve

organizasyonu yapilip gerekli onaylardan sonra tiim servislere dagitilir.

+»» Ameliyattan en az bir giin 6nce; Yapilacak islem ve/veya islemler ile ilgili hasta ve/veya hasta vasisi

bilgilendirilerek ilgili riza/onam alinir.

Kanama Riski Varsa;

+* Preop anestezi hasta degerlendirilmesinde kanama riski varsa gerekli kan Grtinu ilgili hekimi

tarafindan order edilmesi icin kayit distlir. Hekim tarafindan order edilerek, ameliyat zamani hazir
olmasi saglanir.

%+ Ayrica hasta ve hasta yakinlarina bu konuda bilgi verilerek onamlari alinir.

++» Hasta ameliyata giderken ameliyat 6nlGgu giydirilir. Varsa takma disleri ve takilari ¢ikartilir. Damar

yolu kontrol edilir, personel tarafindan sedyeye alinir. Hazirlanan dosyasi ve malzemeleriyle birlikte
saglik personeli esliginde ameliyathaneye génderilir.

Acil Ameliyatlar:
++ Hastanemizde ayaktan ya da yatarak tedavi géren hastalarin ani gelisen durum degisikligi vb.

durumlarda acil operasyon girisimini tanimlar.
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%+ Acil bir hastaya cerrahi midahale gerektiginde, degerlendirme sireci kisa bir zaman diliminde
yapiimalidir.
%+ Acil operasyonlar i¢in hazir tutulan ve bos birakilan 3 adet ameliyat odasi 24 saat hazrr
bulundurulur.
++ Hasta ya da yakini tarafindan ameliyat 6ncesi riza alinir.Hasta yakini yok ise hastanin bilinci kapali
ve hayati 6nem arz eden durumlarda midahaleye hekim yetkilidir.
«»+» Operasyonla ilgili cerrahi sureg planli ameliyat siireci gibi isler.
6.1.2.Hasta Onayi: Ameliyatina karar verilen hastaya, durumu detayli olarak ilgili hekim tarafindan
anlatilir. Hastanin da ameliyati kabul etmesi durumunda gerekli olan anestezi ve diger konstltasyonlari
tamamlanir. Hasta bilgilendirilmesi ve rizasi alinmasi prosediirii dogrultusunda; detayli ameliyat onam
formu hekim tarafindan hastaya agiklama yapilarak imzalatilir.
6.1.3.Ameliyat Oncesi (Pre-Operation)islemler:
«*» Tum hazirlik sireci hasta ile isbirligi icinde (bilinci agik ise) kendisine adi-soyadi ve dogum tarihi
sorularak, hasta kimlik tanimlayici ve hasta dosyasi lizerinden ise ad soyad ve dosya numarasi
kontrol edilerek yapilir.
< Ameliyat Oncesi dénemde hastanede yatmakta olan hastalarda ameliyattan bir giin
oncesinden baslayarak hemsirelik stireci ameliyat dncesi ve sonrasi takip formu ile hemsire
tarafindan ameliyata hazirlanir. (Tirasi, aglik siiresi vb)
#» Anestezi Oncesi gereken aglk siresi anestezi uzmani tarafindan belirlenerek hasta
bilgilendirilir.
¢ Anestezi almasi planlanan tim hastalarin (yatan hasta, ayaktan hasta, glinubirlik hasta, acil
hasta ya da radyoloji hizmeti alacak olan hasta) ilk anestezi degerlendirmesi, cerrahi operasyon
ya da islemin planlandigi glin igerisinde veya bir giin 6ncesinde anestezi doktoru tarafindan
yapilir .Glvenli anestezi uygulamalari; anestezi glivenlik kontrol listesi ve glvenli cerrahi kontrol
listesi rehberligindir.
+» Ameliyathane disinda vyapilacak anestezi uygulamalarinda ameliyathane disinda yapilan
sedasyon uygulamalarina yonelik kurallara gére hasta anestezi hekiminin degerlendirmesi
sonraslisleme/girisimealinir.
+» Ameliyat Oncesi hastaya ait cikarilabilen protezlerin ve degerli esyalarin teslimi hastanin
beraberinde getirdigi ilag/malzeme teslim formuyla alinir.
+» Hemsire tarafindan glvenli cerrahi kontrol listesinin klinikden ayrilmadan 6nce bolimi
doldurulur.

Cerrahi Tarafin isaretlenmesi:
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e isaret kesik bélgesinde veya yakininda olmalidir. Diger bakim siirecleri icin gerekmedikce
opere edilmeyecek bolgeler isaretlenmemelidir.
e isaret belirsiz ve silik olmamalidir.
o Taraf isaretleme eger mimkinse hastanin uyanik ve bilin¢gli oldugu zaman diliminde
yapiimaldir.
e Taraf isaretlemenin dogrulamasinda, son dogrulama( time-out) yapiimalidir.
e En azindan c¢oklu yatay yapilar ( el ve ayak parmaklari ve lezyonlar) veya c¢oklu diizeyler
(lomber, torakal ve servikal omurlar isaretlenmelidir. Buna ek olarak, genel spinal bdlgenin
operasyon Oncesi deri isaretlemelerinde radyografik teknikler vertebral dizeylerin kati
isaretlemesinde kullanilabilir.
e Yapiskan taraf isaretleyicileri kullanilmamalidir. Deri hazirligi tamamlandiktan sonra bile
gorilebilir kalacak yeterlilikte bir taraf isaretleyici kullaniimalidir.
e Hastane tarafindan belirlenen taraf isaretleyicileri kullaniimahdir.
e GOz tarafiisaretlemesi icin kasin tzeri kullanilabilir.
e Yanlis taraf cerrahisini 6nleme formu doldurularak ameliyathaneye transfer edilir.
Taraf isaretlemede istisnalar:
e Midahaleler sirasinda, kateter ve enstriimanlarin takilmasinda
e Operasyonun tasarlandigi agik yara ve lezyonlarda
e Acil miidahalelerde
e Prematire bebeklerle ilgili miidahalelerde ( ¢linkl isaretleme kalici iz birakabilir.)
Operasyon Oncesi Son Dogrulama (Ameliyat Masasinda Yatan Ama Heniiz Ameliyat Edilmeyen Hasta
icin):
Henlz ameliyat edilmemis ancak ameliyat masasinda yatar halde olan hasta icin yapilmasi gereken
son dogrulama siirecine (Time-out); ameliyathane ekibi, aktif iletisim ve son sirece ait kontrol
listeleri dahil olmaktadir.
%+ Hasta ameliyathaneye alinirken glivenli cerrahi kontrol listesi ekibin katilimiyla birlikte dikkatlice
doldurulur.
< Guvenli cerrahi igin kontrol listesi adimlarini etkili bir sekilde uygulamayi amaglayan ekipler,
¢alismalari esnasinda azami verimliligi ve etkinligi hedeflemelidir. Bu agidan, bitiin adimlar

kontrol listesi sorumlusu ile s6zli olarak kontrol edilmelidir.
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+* Her evrede glvenli cerrahi kontrol listesi doldurulmali, ekibin listede belirtilen goérevleri
tamamlayip tamamlamadigina bakmali, gbérev tamamlanmissa bir sonraki evreye gecise izin
vermelidir.

Ekip; dogru hasta, dogru ameliyat ve dogru taraf cerrahisi yaptigindan emin olmall

Ekip, hastayi agridan korurken anestezinin zararli etkilerinden de korumali

Ekip, hastayl hayati tehdit eden hava yolu ve solunum kaybindan korumali

Ekip, asiri kan kaybi riskine karsi hazirlikl olmall

Ekip, hastaya alerjik veya yan etkisi olabilecek ilaglari uygulamamal

Ekip, cerrahi alan enfeksiyon riskini azaltacak tim 6nlemleri almali

Ekip cerrahi alanda alet ve/veya spang kalmasini engellemeli

© N o v A wWw N RE

Ekip, ameliyatta ortaya ¢ikan tim patolojik numunelerin dogru sekilde isimlendirilmesini
saglamal

9. Ekip, ameliyatin gliven igerisinde baslayip tamamlanmasi igin siirekli iletisim icinde olmall

Y/

+» Cerrahi alan enfeksiyonlarinin engellenmesinin saglanmasi icin tiim sirecler dikkatlice gbzden

gecirilir.

«» Dogru kayit tutulmasi amaciyla cerrahi gtivenlik listesi diizenli ve dogru olarak uygulanmasindan
sorumlu ameliyati yapan cerrahin sorumlulugunda belirlenen bir kisi tarafindan sesli okunup ilgili
kutucuklar doldurulur.

< Ameliyat sirasinda kullanilan materyaller, sarf malzemeler ameliyata giren ekip tarafindan hasta
dosyasinda bulunan ameliyatta sayimi yapilan malzeme formuna kaydedilir.

< Ameliyati biten hasta anestezi teknisyeni eslig§inde uyandirma odasina alinir. Hastanin hayati
fonksiyonlari diizelene kadar post-op takip edilir.

Doku ve oérneklerin transferi;

% Ameliyat sirasinda alinan tim numune ve biyopsi 6rnekleri patoloji kaplarina konulur. Patoloji
kabina muayene barkodu ( hasta adi ve soyadi, TC/protokol numarasi, dogum tarihi, cinsiyeti,
ornek alinan organ/bélge ve 6rnegin alinis sekli) yapistirilir. Biyopsi drnekleri ayni gtin toplu olarak
zimmet defterine imza karsiligl patoloji laboratuvar sorumlu teknisyenine teslim edilmek gorevli
personel ile génderilir.

6.1.4. Cerrahi Uygulama Sonrasi Hasta Bakimi:

Hastalarin cerrahi uygulama sonrasinda ameliyat odasi, uyandirma linitesi ve/veya yogun bakim

initesinden cikarilmasina iligkin kurallar:

¢+ Biling acik ve oryantasyonu tam oldugunda,
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+» Hava yolu agikligi stirekli ve serbestge derin solunum/ 6kslirmeyi yapabildiginde,

«* Yasam bulgulari stabil oldugunda,

% Yutma ve 6gurme refleksleri yerine geldiginde,

«» Dort ekstremiteyi hareket ettirebildiginde,

< Aldigi- cikardigi sivi miktari dengeli oldugunda (idrar saatte en az 30 ml olmali),

%+ Pansumanlari kuru ve saglam, acikta drenaji olmadiginda hasta klinige alinabilir.
Hasta acisindan risk ve komplikasyonlar hemsirelik stireci ameliyat 6ncesi hazirlik ve sonrasi takip
formunun ameliyat sonrasi boliminde degerlendirilir. Hasta izlemleri hemsire gozlem formuna
kaydedilir.
Cerrahi uygulama sirasinda ve sonrasinda hastanin hipotermiden korunmasina yonelik hasta lizerini
ortme ve hasta isitici cihazlarini kullanma gibi 6nlemler alinmaktadir.

6.2.AMELIYAT ALANLARININ TANIMLANMASI VE BU ALANLARA IiLiSKIN KURALLAR KULLANIM

ALANLARI

Steril Alan:

/7

%+ Girisinde otomatik kapi bulunur.

L)

4

*,

L)

» Kesinlikle maske, bone ve ameliyathane formasi olmadan girilmez.

7

» Ameliyathane personelleri haricinde hi¢ kimse giremez.

.0

+¢ Yiyecek bulundurulmasi ve bunlarin tiiketilmesi kesinlikle yasaktir.

Yari Steril Alan:
+¢ Yar steril alanda idari, dinlenme ve personel soyunma odalari bulunmaktadir.
+¢ Bone kullanilmasi zorunludur.

Steril Olmayan Alan:

+»» Ameliyathanenin giris kismi olup hasta ve personel giris kapilari bulunmaktadir.
¢+ Hasta sevkinde kullanilan kizakh sedyenin getirilip ameliyathaneye hastalarin transfer yapildig
alandir.
+«»+ Giris platformuna gelindiginde platformda ayakkabilar elle alinarak ameliyathane terlikleri
giyilir. Ayakkabilar personel ayakkabi dolaplarina birakilir.
6.3.AMELIYATHANEYE HASTA VE GALISAN GiRi$ GIKIS iLE iLGiLi UYGULAMALAR
+» Ameliyathanemizde personel ve hasta girisi ayriimistir.
% Giris-cikis kurallari steril olmayan alan, yari steril ve steril alana gére diizenlenmistir.

+» Ameliyathaneye gorevli personel disinda kimse giremez.
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6.3.1.Steril Olmayan Alan Ve Bulunma Kosullar::
Personel igin steril olmayan alan: Personel giris kapisi ve koridoru, soyunma odalari, tuvaletler.Bu
alana giriste ayaklara galos takilir ve soyunma odasina gecilerek ameliyathane formalari giyilir.
Hasta icin steril olmayan alan: Ameliyathane girisindeki alan olarak belirlenmistir.Hastalar bu alana
serviste soyunarak ameliyat onlligi giymis vaziyette personel tarafinda sedye lizerinde gelirler.
6.3.2.Yari steril Alan Ve Bulunma Kosullari:
Personel i¢in yan steril alan: Terlik degistirme, ameliyat odalarina giden koridorlar, maske ve bone
takma alani personel dinlenme odalarinin oldugu bolimdir.Bu bélimde steril alan bariyerini
gecmeden temiz terlik rafindan terlik alinarak giyilir ve ¢ikarilan ayakkabilar karsi taraftaki kirli rafina
konulur.Nonsteril alanda giyilen ayakkabi ile bu boélime basilmaz. Bu bélimde ameliyat formasi
disinda bir giysi ile bulunulmaz.
Hasta igin yari steril alan: Yari steril alan, nonsteril alan ile ameliyathane hasta girisi arasindaki
bariyerden sonraki kisim olarak belirlenmistir ve bu alan steril odaya kadar devam eder. Ameliyat
gomlegi ile gelen hastaya bone takilir ve sedyeye alinir. Hasta giris kapisindan sedyenin tekerlekli alt
bolimi disarida kalir, nonsteril ile yari steril alan arasindaki bariyerden sedye transferi ile yar steril
alana alinir. Hasta bu alanda kesinlikle yiritilmez.
6.3.3.Steril Alan Ve Bulunma Kosullari:
Personel igin steril alan: Yari steril alanin bitiminden baslayan ameliyat odalari, koridorlar, steril
malzeme odalari ve malzeme dolaplari steril alan kabul edilir.
Hasta icin steril alan: Personel igin steril alan kabul edilen yerlerle ayni bélimlerdir. Hasta bu
boélimde sedye lzerinde ve ameliyat 6nligi, bonesi takili vaziyette bulunabilirler.
6.4.AMELIYATHANEDE HASTA VE CALISAN GUVENLIGINi SAGLAMAYA YONELIK KURALLAR
6.4.1.Hasta Giivenligi:
< Ameliyat hazirligindan, bitimine kadar butiin asamalarinda ameliyat ekibinin her uyesi
enfeksiyon kontrol komitesinin yayinlamis oldugu talimatlar dogrultusunda tiim enfeksiyon kontrol
Onlemlerini alir.
++» Hastaya steril olarak kullanilmasi gereken tim malzemelerin steril olmasini saglar. Koruyucu giysi
ve ekipman kullantlir.
%+ Hasta dismelerini 6Gnemek amaciyla , hastalarin giivenli transferine yonelik prosediir ve diisme
riski degerlendirme prosediiriine uyulur.
«» Hastanin kimlik bilgilerinin dogrulanmasinda hastanin kol bandindaki bilgiler, dosyasindaki
bilgiler ve hastanin ( bilinci agik ise) kendi onayi ile verilen bilgiler karsilastirilir ve hasta kimliginin

dogrulanmasi prosediri uygulanir.
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%+ Guvenliilag uygulamalari igin; ilag yonetimi prosedtriine gére uygulanir.
«» Ameliyathane personeline hasta ve calisan givenliginin korunmasi ve saglanmasi, atiklarin
ayrilmasi ve toplanmasi, hastane enfeksiyonlari, ilag yonetimi, glvenli cerrahi uygulamalari
konusunda periyodik egitimler dizenlenir .
%+ Kullanilan aletlerin bakim ve kalibrasyonu tam ve zamaninda yapilr.
< Ameliyata alinan her hasta kan yoluyla bulasan hastaliklar yéniinden potansiyel enfekte kabul
edilir ve standart kisisel koruyucu énlemler alinir. Bilinen damlacik, temas, siki temas, hava yolu ile
bulasan enfeksiyon mevcutsa; ameliyathane calisanlari bilgilendirilerek enfeksiyonla baglantili
0zgln izolasyon gereklilikleri yerine getirilir.
6.4.2.Calisan Giivenligi:
%+ Anestezi cihazinin dlzenli kontrol ve bakimi, kalibrasyonu yapilr.
%+ Periyodik saglik taramalari yapilir.
%+ Kesici delici alet yaralanmalarina karsi 6zel kutular bulundurulur.
< Kan ve vlcut sivilarinin damlama/sigramasina karsi koruyucu kisisel koruyucu ekipman
bulundurulur.
% Yangin ve diger felaketlere karsi egitim, tatbikat ve sondiirme cihazlarinin kontroll, elektrik
hatlarinin toprak baglantisi yapilir.
6.5.AMELIYATHANEDE TESiS GUVENLIGINi SAGLAMAYA YONELIK KURALLAR
6.5.1. Ameliyathane havalandirma sisteminin bakim ve kontroll teknik servis tarafindan belirli
doénemlerde yapilir.
6.5.2.Ameliyathanelerde hepafiltre veya benzeri mikroorganizmalari sizebilen ve tutabilen
havalandirma sistemi bulunur.
6.5.3.Ameliyathane odasinda 1si ve nem takibi yapilir ve bu degerlerini periyodik dlglimlerini igiren
sicaklik ve nem takip formuna kaydedilir.
6.5.4.Basma hava derisi minimum 2400 m3/h, ortamdaki narkoz gazlari konsantrasyonunu disiirmek
icin taze hava debisi minimum 1200 m3/h olmaldir.
6.5.5.Ameliyathane odasindaki partikiil ve mikro-organizma sayisi tespitine dair periyodik 6lciimler
yaptimalidir.
6.5.4.Hijyenik klima tesisatindaki blitiin mekanik sistemlerin periyodik olarak bakimlari yapilmalidir.
NOT: Normal sartlarda ameliyathane oda isisi ( 20-23 2C ) olmalidir. Ancak ameliyatin tiirline ve
ihtiyaca gbre 18-26 2C arasinda ayarlanabilir olmasi 6nerilir. Bagll nem minimum %30,

maksimum %60 olmalidir.

“Kalite Yonetim Sistemi” Klasoriinde bulunan belge giincel ve kontrollii olup, baski alinmis KONTROLSUZ belgedir.
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6.6.TEMIZLIK VE DEZENFEKSIYON KURALLARINA iLiSKiN UYGULAMALAR
6.6.1.Ameliyathanenin glinlik temizligi ameliyat aralarinda ve ameliyatlarin bitiminde risk
diizeylerine gore temizlik planina gére yapilir. Ayrica ¢alisma esnasinda ihtiya¢ duyuldukca ameliyat
aralarinda temizlik yapilir.

6.6.2.Calisanlar oncelikle kendilerini korumalariicin gerekli dnlemleri alirlar(eldiven maske bone vb.).

6.6.3.Ameliyat salonlarindaki demirbas malzemeler (ameliyat masasi, lambalar, dolaplar vb.)
dezenfektanli suyla silinir ve kurulanir.

6.6.4.Koridorlarda ve depolardaki esyalar dezenfektanh suyla silinir ve kurulanir, yerlere paspas
cekilir.

6.6.5.0rtak kullanim alanlari (dinlenme odalari vb.) dezenfektan madde ile temizlenir.

6.6.6.Tuvaletlerin zemin ve duvarlari yikanir, lavabo ve tuvaletler dezenfektan ile temizlenir.

6.6.7.Calisanlar 6ncelikle kendilerini korumalariigin gerekli dnlemleri alirlar(eldiven maske bone vb.).
6.6.8.0dalar atiklarin ayrimi atiklar alinir.

6.6.9.Atiklar tibbi atik yonetimi talimatina gore toplanarak uzaklastirilir.

6.6.10.Temizlik bittikten sonra vaka yoksa salonun kapisi kapatilir.

6.6.11.Steril, yar steril ve steril olmayan alanlarin temizligi risk diizeylerine goére temizlik planina

kurallara uygun olarak yapilir.

6.7.ILAC, MALZEME VE CiIHAZ YONETIMINE iLiSKiN DUZENLEMELER
6.7.1.Ameliyathaneye gerekli olan ilaglar ve malzemeler iki sekilde istenir.
6.7.2.Acil alim ve ihale metodu ile alinir.
6.7.3.Malzemeler bitmeden depomuzda bulunan stok adedine gére istem yapilir.
6.7.4.ihtiyaca gére depo sorumlusu tarafindan dagitimi yapiimaktadir.
6.7.5.Ameliyathane ve anestezinin bir yillik ihtiyaglari, bilgisayar kayitlardan depolardaki stok miktari
ve tahmini sarf durumuna gore tespit edilerek eksik malzemelerin ameliyathane sorumlu hemsiresi
tarafindan bilgisayar ortaminda istemi yapilir. Bilgisayar ortaminda onaylandiktan sonra tibbi sarf,
demirbas ve eczane deposundan temin edilir. Bu depolarda olmayan eksilen veya yeni ihtiya¢ duyulan
malzemeler bilgisayar ortaminda sartnamesiyle birlikte istem yapilarak ilgili depo sorumlusunun
bilgisayarina génderilir. istemin iki tane ¢iktisi alinir birisi ilgili depoya gdnderilir biriside ameliyathane
iste dosyasinda saklanir.
6.7.6.Ameliyathanede olusabilecek her tirli bakim gerektiren durum sorumlu hemsire tarafindan

gunluk olarak tespit edilir, ariza / bakim talep formu diizenlenerek teknik servise bildirilir.
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6.7.7.Ameliyathaneden c¢ikan tim atiklar tibbi atiklarin toplanmasi ve uzaklastiriimasi atik toplama ve
yonetme talimatina gore yapilir.
6.7.8.TUm cihazlarin bakimi ve kalibrasyonlari; bakim ve kalibrasyon prosediiri gére yapilir.
7. ILGiLi DOKUMANLAR:
» HB.LS.01 Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi
DS.FR.06 Ameliyathane Temizlik Plani Ve Kontrol Formu
DS.PR.01 Risk Diizeylerine Gore Temizlik Plani
AH.FR.14 Ameliyatta Sayimi Yapilacak Malzeme Formu
HB.FR.24 Ortam Sicaklik Ve Nem Takip Formu
MC.PR.01 Bakim Ve Kalibrasyon Prosediirii
TY.FR.54 Ariza / Bakim Talep Formu
HB.PR.04 Hasta Diismelerinin Onlenmesine Yonelik Prosediir
HB.PR.05 Hastalarin Giivenli Transferine Yonelik Prosediir
HB.PR.03 Hasta Kimliginin Dogrulanmasi Prosediirii
iY.PR.01 Eczane isleyis Ve ilag Yonetim Prosediirii
HB.FR.13 Yanlis Taraf Cerrahisini Onleme Formu(KADIN)
HB.FR.14 Yanlis Taraf Cerrahisini Onleme Formu(ERKEK)
HB.FR.23 Hemsirelik Siireci Ameliyat Oncesi Hazirlik ve Ameliyat Sonrasi Takip Formu
HB.FR.02 Hastanin Beraberinde Getirdigi ilag/Malzeme Teslim Formu
HB.FR.11 Hemsire G6zlem Formu
AH.TL.04 Ameliyathane Disi Sedasyon Kurallar Talimati

HD.PR.06 Hasta Bilgilendirilmesi Ve Rizasinin Alinmasi Prosediirii

V V.V V V V V V V V V V V V VYV V V V

HB.LS.03 Anestezi Giivenlik Kontrol Listesi

“Kalite Yonetim Sistemi” Klasoriinde bulunan belge giincel ve kontrollii olup, baski alinmis KONTROLSUZ belgedir.
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