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ViZYON

»Egitim, arastirma ve uygulamada cagdas yonelimli, ulusal ve
uluslararas1 dizlemde bilimin gelisimine katkida bulunan,
insanligin ortak gelecegi olan tibba yonelik c¢alismalarla
Ulkemizdeki onderlik konumunu gelistiren, tibbin diger bilimlerle
isbirligini 6n planda tutan, toplum saghigmi korumaya ve
iyilestirmeye calisan, 6grenci merkezli egitim ile 6grencilerine ve
hekimlerine bilim insan1 ve entelektlel 6zellik kazandiran,
Tlrkiye ve Diinya’da referans noktas: olmay:1 hedefleyen bir
fakilte olmaktir.



MISYON

»Hekimlik sanatinda Ust dizeyde bilgi birikimine ve beceriye
sahip, etik ve ahlaki degerler yontnden bilincli, mesleki platformda
yetkin ve basarili, bilgiye ulasma yollarin1 bilen ve gelismeleri takip
eden, ekip calismasin1 benimsemis ve liderlik 6zelliklerini kazanmig
hekimler yetistirmek, evrensel ilkeler dogrultusunda kaliteli egitim
verebilen, rol model 6zelligini koruyan, bilimsel arastirmalar1 ile
ulusal ve uluslararast alanda kendisini  kabul ettirmis
akademisyenlerin yetismesini saglamak, koruyucu hekimligi ve
toplum sagligini korumayi ilkesi haline getirmis saglik hizmeti
sunmaktir.




Saglik Bakanligi, 27 Haziran 2015 tarihli
Resmi  Gazete’de  Saghkta  Kalitenin
Gelistirilmesi Ve Degerlendirilmesine Dair
Yonetmelik yayimland.

Bu yonetmelikle; Saghikta Kalite Ve
Akreditasyon Daire Bagkanligi Tarafindan
hazirlanan “Saglikta Kalite  Standartlari
Hastane” kitabindaki OlgUtleri tUm saglik
kurumlar1 uygulamakla yiikiimlendirilmistir.

Ulkemizde saghk hizmeti sunan tim
kamu, CUniversite ve 0Ozel hastanelerde
14.03.2020 tarihde yaymlanan SKS
Hastane (SUrim 6.1) seti kapsaminda
uygulama yapilmaktadir.
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Saghkta
Kalite Standartlar

HASTANE




Tiirkiye Saglikta Kalite Sistemi

Klinik Kalite

Saglikta Saglikta Olgme

Kalite SKS Kalite Klinik Kalite | Klinik Kalite

Standartlari Gostergeleri | Degerlendir Standartlar | Gostergeleri e

: Degerlendir
meleri
(SKS) me Sistemi

Merkez ve Tasra Teskilati Kurumsal Yapisi




S6 Hastane (Siiriim 6)
Tablo 12. Boyut ve Bolimler

: HASTA VE CALISAN 7 .o
KURUMSAL HIZMETLER OnAKLHEMENER SAGLIK HIZMETLERI DESTEK HIZMETLER | GOSTERGE YONETIMI

Kurumsal Yapi Hasta Deneyimi Hasta Bakimi Tesis Yonetimi Gostergelerin izlenmesi
Kalite Yonetimi Hizmete Erisim ilag Yénetimi Otelcilik Hizmetleri
Dokiiman Yonetimi Yasam Sonu Hizmetleri Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontroli  Bilgi Yonetim Sistemi
Risk Yonetimi Saglikli Calisma Yagami Iﬁmlmk' l?ezenfeksw Pie Stz Malzeme ve Cihaz Yénetimi
izmetleri

Kurumsal Verimlilik Transfiizyon Hizmetleri Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri
Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Terapotik Aferez Hizmetleri Atik Yonetimi
Afet ve Acil Durum Yonetimi Radyasyon Giivenligi Dis Kaynak Kullanimi
Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik ve . 3
Nﬁk)l,eer (KB{(N)JTehlike{erianénetimi febes
Egitim Yonetimi Ameliyathane
Sosyal Sorumluluk Yogun Bakim Unitesi

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi

Dogum Hizmetleri

Diyaliz Unitesi

Psikiyatri Hizmetleri

Toplum Ruh Sagligi Hizmetleri
Biyokimya Laboratuvari
Mikrobiyoloji Laboratuvari
Patoloji Laboratuvari

Doku Tiplendirme Laboratuvari
Kemoterapi Hizmetleri

Organ ve Doku Nakli Hizmetleri
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Hizmetleri
Palyatif Bakim Klinigi

Evde Saglik Hizmetleri
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KURUMSAL YAPI 8 12
KALITE YONETIMI 13 47

DOKUMAN YONETIMI 5
RISK YONETIMI 5
KURUMSAL VERIMLILIK o o
ISTENMEYEN OLAY BILDIRIM SISTEMI o
GUVENLIK RAPORLAMA SISTEMI 5

AFET VE ACIL DURUM YONETIMI 13 46
(KBRN) TEHLIKELERIN YONETIMI 0 (o]
EGITIM YONETIMI 5 18
SOSYAL SORUMLULUK 4 7
(soptame [ = [iseony
HASTA DENEYiMI 13 33
HIZMETE ERISIM 5 15
YASAM SONU HIZMETLER 8 12
SAGLIKLI CALISMA YASAMI 12 38
(ropLam | 33 | 98 |
HASTA BAKIMI 23 70
ILAC YONETIMI 15 43
ENFEKSIYONLARIN ONLENMESI VE > >8
KONTROLU
STERILIZASYON HIZMETLERI 11 31
TEMIZLIK, DEZENFEKSIYON VE o o
STERILIZASYON HIZMETLERI
TRANSFUZYON HIZMETLERI 1 37
TERAPOTIK AFEREZ HIZMETLERI (o) o
RADYASYON GUVENLIGI 15 44
ACIL SERVIS 14 52
AMELIYATHANE 12 22

YOGUN BAKIM UNITESI 10 21

OLcOTU SAvISI

YENIDOCAN YOGUN BAKIM UNITESI 12 33

DOGUM HIZMETLERI 7 17
DIYALIZ ONITESI 14 27
PSIKIYATRI HIZMETLERI 15 46
TOPLUM RUH SAGLIGI HIZMETLERI 0 0
BIYOKIMYA LABORATUVARI 15 41

MIKROBIYOLOJI LABORATUVARI
PATOLOJI LABORATUVARI

DOKU TIPLENDIRME LABORATUVARI
KEMOTERAPI HIZMETLERI

ORGAN VE DOKU NAKLI HIZMETLERI

FIZIKSEL TIP VE REHABILITASYON
HIZMETLERI

PALYATIF BAKIM KLINIGI
EVDE SAGLIK HIZMETLERI
TOPLAM
TESIS YONETIMI
OTELCILIK HIZMETLERI
BILGI YONETIM SISTEMI
MALZEME VE CIHAZ YONETIMI
TIBBI KAYIT ve ARSIV HIZMETLERI
ATIK YONETIMI
DIS KAYNAK KULLANIMI
TOPLAM
GOSTERGELERIN IZLENMESI
BOLUM BAZLI GOSTERGELER 68 0
KLINIK GOSTERGELER
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GUVENLI HASTANE

Kurumsal Hasto ve Calisan Saglk Gdsterge
Hirmetier Odakl Hizmetler Hirmetiori Yéinetimi

Etkinlik
Etkililik
Hakkaniyet
Verimlilik
Stireklilik
Zamanlihk

Hasta Giivenligi
Uygunluk

Hasta Odaklilik
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Saghkta Kalite Standartlari

Sekil 5. Givenli Hastane



SKS Hastane

‘| Bélim

Standart

Degerlendirme Olgiitii

Sekil 4. SKS Hastane Yapisi



PROSEDUR: Amag- kapsam ve uygulamalardan olusan bir klinigin ya da idari
birimlerin isleyisine ait yazili dokiimanlardir.

Orn: Genel cerrahi isleyis prosedurl gibi.

PROSES: Bir birimin isleyisinin baslangictan bitise kadar olan strecin
semalandirilmig halidir.

Orn: Hastanin poliklinige gelmesi muayene olduktan sonra cikis islemine kadar
olan sreg.

TALIMATLAR: Amag, Kapsam ve Uygulamalardan olusan bir klinigin ya da
birimin  yapilan islemler esnasinda dikkat etmesi ve uymasi gereken
kurallarin anlatildig1 dokiimanlardir.

Orn: El yikama talimati, damar yolu agma talimati gibi.

GOREV_TANIMLARI: Calismakta olan bitiin hizmet gruplarmm hak ve
sorumluluklarinin anlatildig1 dokiimanlardir.

Orn: Hemsire gorev tanimu.



SAGLIKTA HIZMET KALITE STANDARTLARI
ILE ILGILI TUM DOKUMANLARA

https://hastane.erbakan.edu.tr/kaliteweb/

L |

BIRIMLERIMIZ
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KALITE BIiRIMI
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DOKUMANLAR



https://hastane.erbakan.edu.tr/kaliteweb/

DOKUMAN YONETIMI

» Formlar

» Onamlar Dokiimanlar revize edilip tekrar yiiklenmistir,

» Listeler Giincel formlarin kullanilmast,

» Prosedirler Meram ibaresi bulunan formlarin tiiketilip yeni
_ formlara gecilmesi,

» Talimatlar gerekmektedir,

» Rehberler Web sitemizden biitiin dokiimanlarimiza

» Planlar ulasabilirsiniz.

» Yardimci

Dokumanlar



S Y e YaR

HASTA VE .SAGLIK .
KURUMSAL CALISAN HiZMETLERI
HiZMETLER ODAKLI

HiZMETLER

HASTA VE CALISAN GUVENLIGI




HASTA GUVENLIGINDE TEMEL
HEDEF

Hatalarin

Dizeltilmesini
hastaya -
— : Rapor saglayacak
ulasmadan Bildirilmesi ) : :
- Edilmesi onlemlerin
once
alinmasi

belirlenmesi




Hasta Giivenligi Hedeflerl

“Once Zarar Verme” hastalarin saglik saglik hizmetinin en
ilkesinden hareketle; hizmetinden kaynakli guvenli ve nitelikli sekilde
risklerden korumak, sunulmasini saglamak.

e




2004 Yilindan Itibaren 3 Kiiresel Hasta
Guvenligi Micadelesi Baslatilmistir

G 2
Saglik bakimi ile iligkili enfeksiyonlarin onlenmesi igin “Temiz

Bakim Guvenli Bakimdir (Clean Care is Safer Care)” (2005)
\

a p
Cerrahi ile iligkili riskleri azaltmak igin “Glvenli Cerrahi Hayat

Kurtarir (Safe Surgery Save Lives)” (2008)

.
[

llag glvenliginin saglanmasi igin “Zararsiz ilag (Medication
Without Harm)” (2017)
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DSO Hasta Giivenligi Coziimleri

Kimbk kin lletigimin
Saglikta iletigim Dogru taraf, dogru Aonaanue Oodrulame S
: elektrolitlerin
(Hand over) islem 5
kontrolii @
DUgmelenin llaglann
Onlenmesi Govenligi
HasEa kimliginin llag givenli It]vazly kageter ve
dogrulanmasi tlplerin guvenligi J
Tek kullanimhik Okunusu ve yazihgl Hg) @
enjektorlerin benzer ilaglarin El hijyeni .M
glivenligi Ry gt

“ kullanimi




Dunya Hasta Giivenligi GUnu

Diinya Saglk Orgiti, hasta givenligi konusuna dikkat
¢cekmek, saglk hizmetlerinin sunumunda hasta givenligi
konusuna vurgu yapmak igin 2019 yilinda kiresel ¢apta
kampanya baglatarak 17 Eylul ginini “Dunya Hasta
Guvenligi GUnl"” olarak ilan etmistir.




Ulusal Hasta Gilvenligi Hedeflerimiz

Glvenli Cerrahi

Guvenli Dofum

Radyasyon Guvenligi

Hasta Dismelerinin - |

Onlenmesi ' Hastalar'm Gu.ve‘nll'T'ransfen

Bilgi Givenlig v Saglik l“llll'ﬂtll "ﬁkjh

Malzeme ve Cihaz E“"“f‘“’"‘?{" Micadele

Glvenligi ( ::39 ?Vénlll.égl. B

ic Gvenlidi * Kan Givenlifi ve Yonetimi

L?;:;;T: ?)l?glm *Yenidogan Guvenligi * Teghiste Hasta Givenligi

Tanimlanmasi + Basing Yaralarinin Onlenmesi ~ * Nazogastrik Tup ve Hasta
* Havayolu Glvenligi Guvenligi
+ Hastave Hasta Yakini Katlhmi ~ * Yagh Hastalarda Postoperatif
+ Hatalardan Ofrenme Deliriumla Miicadele

S o
Venoz Tromboemboli ile m
- Micadele | :
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SKS Rehberleri

Glncelleme Tarihi 24 Haziran 2024

Saglikta
Kalite Standartlari

Dokiiman
Yonetimi Rehberi

Saglikta Kalite Standartlari

Anket Uygulama
Rehberi




Saglikta
, HASTA GUVENLIGI SERISt
Kalite Standartlari HASTA BAKIMINDA

GUVENLI HAVA YOLU YONETIMI

Hastane Risk
Yonetimi Rehberi

Saflik Hemetlen Genel Muddriiga Saphi Hizmetleri Genel Madariago
Saflkin Kalite, Akroditnsy Calgan Hakinn Daitesi Bagkanki Saghkta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklar Dairesi Baskanlig

SKS Hastane Risk Yonetimi Rehberi Hasta Bakiminda Giivenli Hava Yolu Yonetimi Rehberi (Stiriim 1.1)
Rehberi icin tiklayiniz.



Giivenli Cerrahi

Uygulama Rehberi

ILAC GOVENLIGE
RiGerl
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Glvenll Dogum Slreci Uygulama Rehber!

Hag GUvenligl Rehbard Glivenl Cerrabl Uygulama Rehbaeri
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HASTA GUVENLIG! SERISI HASTA GUVENLIGI SERISI

HASTANT ILISKIIVERGE YEMIDOGANDA 1/vGim QRSN TEDAVISI
TROMBOEMBOLILFRIN ONLENME S

KaliteS g?zlalr'l(ctjz rtlari “ “
Gosterge Yonetimi . k | k
o Vi 4 Vi 4

sstane lliskili Venoz Tromboembolilerin Onlenmesi Rehberi

Yenidoganda Uygun Oksijen Tedavisi




Hasta Guveni Birim Faalyetei
Hasta Giivenligi Birim Faaliyetleri

Saglkta
Kalite Standartlan

AGRI
DEGERLENDIRMESI

e
25




HASTA GUVENLIGI

» Saglik Hizmet sunumunda bir marka olan SKS hasta ve
calisan giivenligi acisindan buyik dneme sahiptir.

Hasta Giivenliginin Saglanmasi

» Amag: Hastalarin zarar gormemesidir. Bu nedenle
Onlemler alinmali, girisimlerde bulunulmali, hedefler
konulmalidur.

» Gulvenlik kavrami1 hem hasta hem calisan acisindan
bircok hedefi icinde barindirmaktadir.

» Hatalarin hastaya ulasmadan, yakalanmasmi V

duzeltilmesini saglayacak gercekci 6nlemler-alinmali



5 A
.\
\
. J

Tibbi hatalarin onlenmesi miumkdundlir.

Bliviik bir kaza olmadan énce vaklasik olarak 300 kez be
bir hatanin fazla dikkat cekmeden gerceklestugi bilinmek
Yanlis uygulamalarn izlemek, saptamak, goriinen
gortinmeyen nedenlerine inmek gereklidir
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Hasta Guvenligi Uygulamalari

e MADDE 6-(1) Saghk kurum ve kuruluslari hasta guvenligi kapsaminda;

1. Hasta kimlik bilgilerinin tanimlanmasi1 Ve
dogrulanmasi,

2. Saghik hizmeti verenler arasinda 1iletisi
giivenliginin gelistirilmesi,

3. llac giivenliginin saglanmast,

4, Kan transflzyonunda guvenli uygulama
saglanmasi,
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Hasta Giivenligi Uygulamalari

e MADDE 6-(1) Saghk kurum ve kuruluslari hasta guvenligi kapsaminda;

5. Hastaya uygulanacak girisimsel islemler 1¢in hasta
rizasinin alinmasi,

6. Hasta diismelerinin 6nlenmesi,
7. Guvenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi,
8. Radyasyon glivenliginin saglanmasi,

9. Engelli hastalara yonelik dizenlemelerin yapi



\

Hasta Giivenligi Uygulamalari

10. Tibb1 Cihaz Giivenliginin Saglanmasi,
11. Hasta Mahremiyetinin Saglanmasi,
12. Hastalarin Giivenli Transfert,

|3. Bilgi Giivenliginin Saglanmasi,

14. Enfeksiyonlarin Onlenmesi,

15. Laboratuvarda Hasta Guivenliginin Saglanm






KiMLiK DOGRULAMA

Kimlik Dogrulama: Dogru hastaya dogru islemin yapiimasini saglamak zere tibbi hizmet alan bir
dogru kisi oldugunun guvenilir bir sekilde belirlenmesini saglayan uygulamalar butuntddar.

Yatis1 yapilan her hastaya beyaz renkli kimlik tanimlayici bileklik takilir. Alerjisi olan hastalarda
ise beyaz bileklik cikarilir, sadece kirmizi renkli bileklik takilir,

Bilekliklerin Uzerinde hastamin adi-soyadi, TC numarasi ve dogum tarihi (giin/ay/yil)
bilgilerinin bulundugu barkod yapistirilir.

Dogum sirasinda;

Kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi bileklik takilir.
Ayni seri numarali anne-bebek bilekligi kullanilir.

Annedeki beyaz kimlik tanimlayict dogum ve sezaryen eyleminden sonra bebegin cinsiyetine
gore belirlenen kimlik tanimlayici ile degistirilir.

Bebegin bilekliginde; en az annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi (giin/ay/y1l) bilgileri, anne
veya bebegin islem numarasi bulunur.

Cogul gebeliklerde; Anneye her bebek igin cinsiyete gore belirlenen ayni seri numarali, a
hasta kimlik bilekligi takilir.
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e Her tetkik, tedavi,
e Cerrahi girisimleri,

e [lac kan ve kan riin(i uygulanmasindan 6nce,

o Klinik testler icin numune aliminda ve hasta
transferi gibi islemlerde kimlik dogrulamasi
mutlaka yapilir.



KiMLIiK DOGRULAMA UYGULAMASI:

Tam ve tedavi icin yapilacak tum islemlerden 6nce hasta kimligi dogrulanir.

YATAN HASTALAR KiMLIK DOGRULAMA UYGULAMASI:

1.Tan1 ve tedavi i¢in yapilacak tim islemlerden 6nce hasta kimligi dogrulanr.

2. Hastanin Kimlik bilgileri hastanin kendisinden teyit edilirken; muhakkak adin1 ve soya
sOylemesi istenir.

Dogrulama islemi; yiksek sesle ve hasta bilekligindeki 3 belirte¢ (hastanin adi-soy
islem numarasi ve dogum tarihi) kullanilarak, hastanin kendisinden (biling agi
dosyasindan ve bilekliginden kimlik dogrulamas1 yapilir.

3. Hastanin kimlik bilgileri hastanin kendisinden teyit edilirken; muhakkak adin1 veso
sOylemesi istenir. Dogrulama islemi; yuksek sesle ve hasta bilekligindeki
(hastanin adi-soyadi, islem numarasi1 ve dogum tarihi) kullanilarak, hastanin kendis
(biling agiksa), dosyasindan ve bilekliginden kimlik dogrulamasi yapilir.



AYAKTAN HiZMET ALAN HASTALAR iCIN KIMLiK DOGRULAMA
UYGULAMASI:

Hasta Kayit, Laboratuvar Kabul ve Kan Alma, Gorintileme Hizmetleri, Endoskop
Unitesi, Acil Servis, Fizik Tedavi Unitesi, Uyku Laboratuvari, Girisimsel Radyoloji,
Nukleer Tip Unitesi, Gunubirlik Tedavi Unitesi gibi ayaktan hastalara hizmet veren
birimlerde kimlik dogrulamasi hastanin resimli ve resmi kimlik belgesi kontrol ‘edilerek
yapilir.

Hasta kabulde hasta muayene siras1 ahm isleminde; hastalarin kendileri ve resmi kimlik
belgeleriyle sira almalar1 gerekmektedir. Hastanin kendisi olmadan ve resmi kimlik belgesi
olmadan muayene siras1 verilemez.

Nukleer Tip Unitesi, Kemoterapi Unitesi, EEG-Uyku Laboratuvari, Gunubirlik Tedavi
Unitesi, Acil Miisahedeye alinan hastalar, hastanin ilk basvurusunda resmi kimlik kart1 ile
kimlik tespit ve dogrulama yapilir. islem 6ncesi beyaz renkli hasta tanimlama bilekligi, alerjisi
varsa kirmizi renkli hasta tanimlama bilekligi takilarak, bileklikten kimlik dogrulama yapilir.

Diyaliz Unitesinde; hastalarmm kimlik dogrulamalar1 icin nifus ciizdan1 fotokopisi
kullanilmakta olup her hastanin dosyasinda bulundurulur. Hasta Uniteden hastane igerisinde
baska bir bolime gonderilirken hastanede kullanilan hastanin Adi-Soyads, Islem no v Dogum
tarihi (guin, ay, yil) yazan bileklik barkodu ile gonderilir.



Hasta Kimligini Dogrulamada Yapilan Thmaller:

ilag hatalarina
: J
~ Transfuzyon hatalarina j
.
~ Test hatalarina .

L Bebeklerin yanls aile verilmesi J

gibi, sonuc¢lara neden olmaktadi
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Ulkemizde her vil en az 35 bin kisinin tibbi hatalardan dolayi hayatini kaybettigini 6ne suren
Hasta Govenligi Dernegi Baskani Dr. Mustafa Bulun, “Risklerden korunmak momkon” dedi.

Hastaneden canli

“HASTANELER kesinlikle guventli
yverler degil.” Bu sozler Hasta G-
venligi Dernegi Bagkani Dr. Musta
fa Bulun'a ait, 5 yili agkin bir siire
uzerinde caligtig hasta guvenligini irde

@ aB leyen; tibbi hatalan azaltmak igin hasta
ve hasta yakinlarinin da egitilmesi ge-
rekrigini diglinen Dr, Bulun, kaleme al-
digt ‘Hastaneden Canlt Cikmak” adls ki-

4

tabinda carpic: bilgiler veriyor, Bulun,
Turkiye'de tibbi hatalarin tabu sayildig
ni ve gogu hatanin istatistiklere bile yan- i
sumadigin séyleyerek “Ulkenizde her yil
en az 35S bin kigi nbbi hatalardan dolay:
hayatin kaybediyor. Bu konuyu yok say-
mak yerine tam tersine ortaya qikararak
nasil onlemler alinabilir, nasil azaltilabi-
lir bunun tdzerinde gahigmak gerekiyor”
dedi. Bulun, siyle konustu: istatistiklere
gore hastaneye her yatigta hastalarin
ylzde 3 ila 6’s1 bir hatayla karsilasiyor,
Hatayi onlemek sadece doktorun hemsgi
renin gorevi degil. Hayat sizin hayati-
niz, siz de sorumlulusunuz.

Riskleri O6grenin ve korunun
Risklerden haberdar olmak ve ko- r‘

runmanin hayat kurtaracagun soyle
yen Dr. Mustafa Bulun®un yeni projesi
gergek hasta hikayeleriyle tibbi hatalar
hakkinda bir kitap yazmak. Basindan
bayle bir gey gegmig olanlar www. hiata-
bildirimi, org adresine yazabillr, Dr,
Mustafa Bulun'un kitabinda hastalara
Onerilerinden bazilan ise gbyle:
» Doktor kullandigumz ilaglan bilimeli.
» Receteyi okuyabildifinizden

emin olun.
» Hastanedeyseniz personelinin elini yi-

kayip yikamadigina dikkar edin.

» Taburcu edildiginizde evde izleyecegi-
niz tedavi plammmz detayhca ogrenin,

» Segine sansunz varsa o igleml veya ame-
liyat: en ok sayida yapan hastaneler
den birinde ameliyat olun,

— » Yardumla da olsa tuvalete gidip gele-
bilecek durumdaysamz kesinlikle id-

DOKTORA KULLANDIGI ILACI SOYLEMEYINCE OLDU ek, O

v Doktor ararkesn, eniyihekim.com, sika
DR. BULUN. Dunya Saghk Orgouto'non de (WHO) hasta ve yakinlaomin bu 1sin icine alinmazsa hatalar onlemede basan oraniarinm dusok oka- yetvar com gibi sitelerden de yararlana-
cagina dikkat cektiging anlatarak su omegl veriyor. Bursa'da bir kadmn doktora gidiyor Agnist ve idrannda kan var Doktor kum dokuyor sa bilirsiniz. »OZLEM YURTCU ISTANBUL
nip ona gore tedavt vertyor Daha sonra hasta bu kez vocudunda moriukiaria gidiyor. Doktor bu kez es| dovdo sanarak esinl konusmays alt
yor Oysa kadin kan sulandiric Bc kullanyor ve bunw doktora soylemedigl icin yanhs tedav) goruyor ve kanamadan hayating kaybediyor




KiMLiK DOGRULAMADA HASTA iLE iLGILI
NEDENLER:

% Iletisim engelinin olmasi

* Bilincinin kapal1 olmasi

* Dil probleminin olmasi

“* Mental probleminin olmasi

< Kendileri hakkinda dogru bilgi vermemeleri

N/

* hatalara neden olmaktadir.



Personel ile Ilgili Nedenler:

*Hasta kimligi dogrulama 1le hasta glivenligi arasinda
1liskiy1 kavramamalari
°[s yiikiiniin fazla olmasi
*Birden ¢ok birimde hizmet veren personelin ¢calismasi
*BuyUk ekipler

*Vardiya sistemi ile calisma
*Birbirine ¢ok yakin isimler nedeniyle hastalarin yanlis
Kimliklendirilmesi

*Hasta bilgilerini bilgisayara kayit ederken yapilan
yazilim ve giris hatalar




\

Kimlik Tanimlayicilar:1 Ne Zaman
Degistirilir?

® Bileklik zarar gordiigiinde, (kopma vs)

® Enfekte materyal sigradiginda,

® Etiketi okunamayacak kadar zarar gordiigiinde,
® Klinik degistiginde bileklik degistirilir.

® Tedavi surecinde alerji tespit edildiginde beyaz Ki

tanimlayici bilekligi ¢ikarilarak; kirmizi Kimlik tanimlayic

bilekligi takalir.






\

Saghk Hizmeti Sunumunda Iletisim
Guvenliginin Saglanmasi

a) Hasta bakim ve tedavi surecinde sozliU/telefon talimatlarimin verilmesi ve
alinmasinda

Arayan kisi kendini tanitir (Adin1 ve soyadini ,servisini v.b.)

Hastanin kim oldugunu tanimlar (Adin1 ve Soyadin1 ,yattig1 oday1, teshisini, yagini

v.b.)
Sorunun veya iletisimin nedenini agiklar.

Verilen Direktifi Once yazar, sonra geri okur ve talimati veren kisiye onaylatir,
liizumu halinde verilen ila¢ adinin kodlama yontemi ile tekrar edilmesi istenir.

Bu Direktifin uygulamasinda alinan kayitlarin kenarina telefon (TO) veya sozli
Ise (SO) seklinde not diisiilmelidir.

Hekim talimatin1 12 saat icinde hasta tabelasina kaydetmesi zorunludur. Hekimin
hastanede gorevde olmadigi (yillik izin, rapor,gecici gorev v.b.) zamanlarda
yerine gorevlendirilen hekim tarafindan hasta tabelasina kaydedilir.

“Kemoterapi ve yiiksek riskli ilaglara sozel order alinmaz.”



Sozel Order Ne Zaman Verilir ?

* Steril girisimler sirasinda

* Hekimin hastanede yada serviste olmadigi durumlar

Acil olarak ila¢ verilmesi gerekli olan durumlar.

* Eger boliimde nobet¢i hekim bulunuyorsa; sozel 1stemi hekim al
ve 1. kisi hanesini imzalar. Istemi uygulayacak hemsire 2. kisi
hanesini imzalar.

* Eger boliimde nobet¢i hekim yoksa 2 saglik personeli gorevliyse
istemi alan 1. kis1 hanesini, diger saglik personeli 2. kisi hanes
Imzalar.

* Tek saglik personeli gorevliyse istemi alan 1. kisi hanesini



T.C. DOKUMAN KODU HB.FR.06
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI YAYIN TARiHI 13.10.2023
TIP FAKULTESI HASTANESI REVIZYON NO )
S2L0 ¥’ . REVIZYON TARIHI =
T SOzLU VE TELEFONLA TABIP TALIMATLARI FORMU SAVEA NG 3

KLINIK ADE: e ve
Talimat SOZEL [ ] TELEFONLA [ ]
Talimat Tarihi | ........ P /20.... | Talimat saati :
ilacin ad: ilacin Dozu ilacin Uygulama

Yolu

Uygulanmasi istenen
saat

Nib(WINe

TALIMAT VEREN TABIP

TALIMAT ALAN BIRINCI KiSi

TALIMAT ALAN iKINCi KiSi

(Tabip) (Hemsire)
Adi Soyadi: Ad: Soyadi: Adi Soyadi:
Tel No: imza: imza:

1. Hangi durumlarda sozel istem uygulanabilecegi:

> Steril girisimler sirasinda
» Hekimin hastanede ya da serviste olmadig: durumlar
» Acil olarak ilag verilmesi gerekli olan durumlar

2. Yuksek hata potansiyeli nedeni ile, kemoterapi ilaglarr ve yuksek riskli ilag listesinde yer alan ilaclar igin

(resusitasyon durumlan harig) soézel/telefon talimat kabul edilmez.

3. Sozel istem yapilmasi ve istemin uygulanmasi durumunda dikkat edilecek hususlar:

» Kimligini dogrulat

> Orderi isit

> Orderi kayit altina al (so6zlu ve telefonla tabip talimatlar formu )

> Orderi oku dogrulat

»Duzgun olarak kaydet imzalat
2. Talimat verilirken kisaltma kullanmilmaz.

3. Anlasilmayan veya telaffuzu zor olan kelimeler ve “Benzer ilag isimleri Listesi’nde yer alan ilaglara

kodlama yapilir.

4. Tabipten alinan ilag istemi ve hasta kimlik bilgileri, tabibe aynen “geri okunur” ve tabibin onayindan
sonra diger adima gecilir.
5. Talimat: veren tabip veya servis tabibi 12 saat icerisinde formu imzalayarak onaylar.

Onaylayanin
Adi — Soyadi
Tarih

imzas:

Saat







| ilac Giivenligi
lla¢ Glivenliginin Kapsami

llacin bulundugu her alan ve ilacla ilgili sorun yasana
islem ilac guvenligi kapsaminda yer almaktadir.

Hazirlama
Depolama
Hazirlama
Uygulama

SORUMLULAR

Doktorlar / Hemsireler / Eczacilar ve eczane caliSanlar,
Hasta bakicilar / Depo goreviileri / Farmakoviiilafis sortmlii




llac Giivenligi

Guvenli ilac listeleri
‘Benzer ilaglar
Isimleri / Ambalajlar / Kullanim
birimleri (mg, IU vb) yazilis1 ve okunusu
birbirine benzer ilaclarin ayni ya da
yakin raflarda saklanmasi da hata
riskini arttinr

Birbirleri ile etkilesen ilaclar
‘Esdeger ilaclar

‘Pediatrik ila¢ dozlari

Isiktan korunmasi gereken ilacLar
Yiiksek riskli ilaclar

Bu ilac listeleri;
ilaclarin bulundugu yerde g¢6zé6niinde
bulundurulmalidir

llaclarin Saklanmas
*Isiktan korunmasi gereke

*Buzdolabinda saklanmasi
gereken

llaclarin saklandig tim ortaml
“Is1-Nem Takip Formu”
ile kayit altina alinir.

Aksi belirtilmedigi takdirde
ilac ve malzemelerin oda
sicakliginda (ortalama25 C)
% 40-% 60 nem duzeyinde
tutuldugu ortamlarda saklant
tercih/edilir




® W ©

Ilac¢ Giivenligi

Tedavi defteri

Hasta
Yol Oda no: 4615
Zaman Engin Durukan
Ilag
Parol tb. 3x1 (p.0o)
J ‘) Doz 06 14 22
Form
Etki Novosef 1 gr.Flk. 2x1
(1.m)

Kayit 10 22

Yanit

Yan (taraf) ‘ﬁSVcE}(t)roz 100 cc.
1 saatte 10



o o

Ilac Giivenliginin Saglanmasi

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglarin
yonetimine iliskin diizenleme
bulunmalidr.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar
hemsire tarafindan teslim alinmalidir.

Teslim alinan ilaclarin miat kontroli
yapilmali,

Hastanin beraberinde getirdigi ilaclar
hekimi tarafindan kontrol edilmelidir.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaclar
hemsire tarafindan uygulanmalidir.



L |

[lac Giivenliginin Saglanmasi-2

°Ilaclar, kapali kaplarda ve kisiye Ozel olarak
hazirlanmali,

- Kaplarda hastalarin kimlik tanimlayic1 bilgileri
bulunmalidr.

*Tedavi plan1 hekim tarafindan yazilmali,
kaselenmeli ve imzalanmali,

*Tedavi plani; ilacin tam adimi, uygulama
zamanini Ve dozunu,uygulama seklini ve verilis
suresini icermelidir.

‘Hemsgire hekimin tedavi planin1 hemsire
g6zlem formuna kaydetmelidir.

*Tedavi surecindeki ilaglar hastaya hemsire
tarafindan uygulanmali,

-Stajyerlerin ilag uygulamalar1 da hemsire
gbzetiminde olmalidr.



\

[lac Giivenliginin Saglanmasi-3

[lac isimleri kisaltilarak yazilmamalidur.

Yazilis1i, okunusu, ambalaj1 birbirine benzeyen
ilaclarin listeleri hazirlanmali,

Listeler kullanim alaninda bulunmalidir.

Yazilis1i, okunusu, ambalaj1 birbirine benzeyen
ilaclarin dolaplardaki yerlesimi ayr1 raflarda
yapilmalidir.

Y uksek riskli ilaclar diger 1laclardan ayr1 olara
muhafaza edilmelidir.



— T.C. DOKUMAN NO iY.15.06
\ NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITES] YAYIN TARIHI 21.09.2023
( REVIZYON NO 0
ILAC UYGULAMALARINDA KULLANILMAMASI GEREKEN ILACLAR LISTESI
SAYFA NO 1/1
KULLANILMAMASI ANLAMLARI OI.U$ABilECEK HATALAR DOGRU KULLANIM
GEREKEN KISALTMALAR
ASA
Asetil Salisilik Asit Anestezi degerlendirme testi ile karigabilir ilacin ismi tam olarak yazilmali
KCL
Potasyum Klorir Ampul HCL ile karigabilir ilacin ismi tam olarak yaziimali
MS,MS04
Morfin Stlfat Magnezyum sulfat ile kansabilir ilacin ismi tam olarak yaziimal
MgS04
Magnezyum Siilfat Morfin silfat ile kanisabilir ilacin ismi tam olarak yaziimal
s.g
Suda Glikoz Konsantrasyon karisikhigina neden olabilir ilacin ismi tam olarak yaziimali
5.5
Serum Sale Yiiksek risk grubundaki ilagtir llacin ismi tam olarak yaziimali
V)
Uluslar arasi Unite IV (intra vendz) ya da 10 ile karisabilir Uluslar arasi Unite yazilmalidir
u
Unite 0 veya 4 rakamlari ile karigabilir Unite Kullaniimalidir
Mg Mikrogram mg ile kansabilir mcg kullaniimalidir
D5
%5 Dekstroz Konsantrasyon kanisikligina neden olabilir ilacin ismi tam olarak yaziimal
1.0mg
img 10 mg olarak algilanabilir Doz miktari tam olarak yazilmali
.5mg
0.5 mg Nokta goriulmediginde 5 mg olarak anlagilabilir Doz miktari tam olarak yazilmali
cc
Cubic centimeter Sifir rakami ile karigma riski var ml kullanilmahdir
SC

Subkitan

Yazim sirasinda SL ile karisma riski bulunuyor

subkitan yada cilt alti yazilmah
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T.C.

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI HASTANESI

DOKUMAN NO

iv.Ls.o2

YAYIN TARIHI

21.09.2023

REVIZYON TARIiHI

YAZILISI OKUNUSU BENZER IiLACLAR LISTESI

REVIZYON NO

SAYFA NO

iLAC ADI

IDIKASYONU

iLAC ADI

ALCAINE

MARCAINE

ALDACTAZIDE

ALDACTONE

AMIJEKSIN

AMOKLAVIN

ANAFRANIL

TOFRANIL

ANEXATE AGGRASTAT
BACTRIM BACTROBAN
BELOC BREVIBLOC
BITAZOL ANDAZOL
BITERAL DIDERAL

CALCIUM FOLINAT

CALCIUM PICKEN

DIAZEM

DIAZOMID

EQICEFT EQIZOLIN
CITOL CITOLES
CUBITAN CuBICIiN
DEKSTRAN DEKSTROZ

SANDOSTATIN LAR

SANDOSTATIN

TRACRIUM

TRACUTIL

DIAMICRON

DIAFORMIN

OSMOLAK

OSMOLITE

DIPROSPAN

BUSCOPAN

DOPAMIN

DOBUTAMIN

DOXORUBICIN

EPIRUBICIN

COLNAR COROLAN
CLEANOMISIN cOoOLiMmYCIN
POT-K POTASYUM HCL AMP

KARDOZIN

KARVEZID

FAMODIN

COUMADIN

FLUDEX SR

FLOMAX MR

TALINAT TAMIDRA
FUNGIDAS FUNGIZONE
FUCIDIN FURACIN
GLUCAGEN GLUKOFEN

HEPA-MERZ

HEPATAMINE

HERCEPTIN

HYCAMTIN

HOLOXAN ENDOXAN
HUMULIN HUMAN ALBUMIN
IESILLINE IESEF




[lac Giivenliginin Saglanmasi-4

Y Uksek riskli ilaclar listesi
belirlenmelidir.

Diger 1laclarla karismasini
onleyecek sekilde depolanmalidir.

Eczanede renkli 1saretleme
1slemine tabi tutulmalidir.




ADVERS etki goriildiigiinde; |

Advers etki uygun doz ve kullanimda goriilen

beklenmeyen etki /yan etki

llaclarin yol acabilecegi zararin en az dizey
indirilmesi, gerekli tedbirlerin alinmasi ve
ilaclarin guvenli sekilde kullanilmalarinin
saglanmasi amaciyla advers etkiler sistematik
sekilde izlenmekte ve kayit altina alinarak

TUFAM’a (Tiurkiye Farmakovijilans Merkezi)

7//\\( Bildirilmektedir

Hastanemizde advers etki goriildiigiinde;

Advers etki bildirim formu doldurularak

Hastanemiz Farmakovijilans Sorumlusu

Dr. Ogrt. Uyesi Durmus Ali Arslanlar
bildirilmelidir.




T-C- DOKUMAN KODU iY.FR.O7

/ \ NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI YAYIN TARIHI 10.5.2012
TIP FAKULTESI HASTANESI REVIZYON NO o0
/ = o REVIZYON TARIHI -
ADVERS ETKIi BiLDIiRIiM FORMU
SAYFA NO 1/2

A. HASTAYA AIT BILGILER

2. Ciddiyet Kriteri

1. Hastarun Adi ve Soyadmnin Bas 2. Dogum Tagihi- Csadi [ Ciddi olmayanl]
Harfles: SAgurhk‘:( Ciddi 1se asag:daki secensklerden uygun olam
= isaretieyynaz:
] Otam
B. ADVERS ETKI (LER) Gon Ay Yl
Baslangic Tariua Bitis Tarnhi l | |
1. Advers Etkiyl Tarumiaymnz > 1 1 | S 5 |
by v (GGn ! Ay 7 Yil) (GonrAyYa) ] [T Hsyan Tohat Eaic
0O ilestirDozelids [0 Hastianeye Yatisa Sebep Olma velveya
R . Yaus Soresini Uzatma {(....gun)
O lyilesivor/Dazeliyor [ Kalic: veya Belirgin Sakathga veya is

goremeziige Neden Cima
] Konjenital Anomali vefveya Dogum Kusuru
] Tibhi olarak onemii (iGtfen aciklayinmiz)

[0 Sekxel Birakarsk lydlest
MDazeidi

] Devam Ediyor

O Otomie wct \ Hasta 61di 1sc Slitm nedena:

[ Bisnmiyor Otopsi yvapald: e ?
[ Diger O Evet [ Hayw
(Evet ise dAgili dokoman ekleyin.)

3. Laboratuvar Bulgulan { Tarhderiyle barlikte - Gan 7/ Ay / Y )

a_ ligili Tibbi OykG / Es Zamanh Hastahikiar: { Omegan: Alleni, gebelik, sigara ve alkol kullanimi, hepatikrenal yetmeziik, diyabel, hipertansiyon...v b) Konjenital anomatiler igin
gebeilikie annenin aidian tim ilaglar ve maruz kaidig hastalikiar e birlikte son mensturasyon tanhinl de belirtiniz. ( Gan f Ay / Yd )

KULLANILAN TIESI

4 _lacaBasiama 5 llacan Kesad 6. Endikas 8 llac
a . o Tarhi{gan/ay/yil) Tanhi{gan/sw'yil) s kesilince veysa N -
B ,$up:‘?LEdden e Yzc;/:nhs 3'66‘;‘2"‘ llaca Devam Ediliyorsa DEVAM s doz azaltilinca 9\1::4? ;::',“"n
Yazimz, Bilinmiyorsa Kullarum advers etki
Sdaresini Venniz azsdds m?
ClEvet JHawyr CJEvet L] Hayir C1Evet JHayr
] Sisnmiyor ] Bilanmeyor ] Bilinmiyor
Evet [Hayir ClEvetl ] Hay CIEvet IHayir ] Evet [ Haysr
[ ] Biinmiyoc [ Bdinmiyor [] Silnmayor (] S#nmiyor
Ewvet [J Hayw ClEvet ] Hayir C1Evet JHayr ] Evet ] Hayr
[ Bilinmiyor [ Sdinmiyor ] Silinmiyor [] S#inmiyor

11_ Es Zamanh Kullanitan llag(lar): (Olusan Advers Etkinin Tedawvisi icin Kullanilanlar Harig)

12 Diger Goziemier ve Yorum:{Kullaniian Besen Tbbi Uronon Kalitesi ile
Hgili Bir Sorundan Suphe Ediliyor se, Lutien Sophe Edilen Uronoan
Numaras: ve Son Kullanma Tarihi ile Biriikte Bu Sorunu
Bedirtiniz_ )

13. Advers Etkeun Tedawvisi-(tedaw icin kullanidan ilaclar ve kullamm tarh (gbn/ay’yil) lenyie birikte)

BiLDIRIM YAPAN KISIYE AIT BILGILER RUHSAT/IZIN SAHIBINE AIT BILGILER (Yalmzca ruhsat/izin sahibi tarafindan
yapilan bildirimierde doldurulacakt
1. Adi. Soyad 2. Meslek 1. Ruhsatizin Satubinin Ad: 1a. Netisim Bilgilen
Ted:
Tel. No Faks:
Adres:
4. Adresi 5. Faks - 2. Uran Gowvenligi Soruomiusunun 2a
Adi ve Soyad: Tei:
Faks:
6. E-posta- E-posta.
7. mza - 2b. Adresi: 2c. Imzass:

8. Rapor firmaya da bilkdrildi ma?
] Evet: [ Hayw [ Bilinmiyor

9. Rapor Tarihe 10. Rapor tipe 3. Ruhsat/lzin Sahibinin rapor numarsst:

[ I ] Takip

4. 4 Ruhsatlzn Sahibirun ik Haberdar Olma T arini:

Kayit no 5 Raporun TUFAM a bildirilime Tarihi

S. Rapor tips:
0O ik O Tskip
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Ilac Giivenliginin Saglanmasi-5

* Hemsireler 1la¢ uygulamasi
yaparken mutlaka kimlik
dogrulama islemini yapmalidir.

| kisinin ismi ve imzas1 hemsire go
formunda olmalidir.




Ila¢ giivenliginin saglanmasi-6
Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglara yonelik

dlizenleme yapilmalidir.

=» Bagimlilik yapan uyarici ve uyusturucu ilaclar, kilitli
dolaplarda servis hemsiresinin sorumlulugunda
muhafaza edilir.

=> Yesil ve kirmizi receteye tabi ilaglarin devir .
teslimi yapiimalidir. g

=>» Devir teslim kayitlarinda;
-—-llacin hangi hastaya kac adet kullanildigl, /
——-{lacin kullanildigi tarih, /
---llac1 kimin uyguladig,

---Kime kac adet ilac teslim edildigi,

---Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari ve
hekimin kasesi bulunmalidir.









Guvenli Kan Transflizyonu

Kan  transfizyonu  oOncesi  kimlik
dogrulama 1slemi yapilir.

Kan transfizyonu uygulanacak ve kan
ornegi alinacak hastanin kimlik bilgilert,
dosyasindan, @ kol = bandindan  ve
kendisinden dogrulanir ve numunenin
Uzerine alindig1 anda etiket yapistirilir.

Etiketin Uzerine numuneyi alan kisinin
ISim ve soy Isim bas harfleri yazilmalidir.

Kan Bileseni Transfer ve Transflizyon
Izlem Formu ve kimlik bilgileri hasta
basinda bir doktor bir hemsire tarafindan
kontrol edilir.
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< N NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI HASTANESI

KAN VE KAN BILESENLERI NAKLI iCiN
BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Hasta Adi Soyadi:
Dosya Numarasi:
KONU HAKKINDA BILGILENDIRILMEK ISTEMIYORUM (**)

- Doktorum / hastanin doktoru .................... bana / hastama kan ve kan bilesenleri nakli
yapilmasinin hastalikta anlamli ddzelme ya da olumlu degisiklik yapabilecegini bildirdi.

Kan ve kan bilesenleri (ek olarak |6kositten arindinimis, isinlanmis, yikanmis sekilde) :

- Tam kan,

- Eritrosit sispansiyonu,

-  Taze donmus plazma,

-  Trombosit siispansiyonu ya da kriyopresipitat olabilir.

Bu nakil isleminin saglayabilecegi yarar ve riskle ile alternatif tedaviler aciklandi.
Kan ve kan bilesenlerinin yasal ve bilimsel kurallara gore hazirlanip test edilmesine ragmen
bana / hastama ongodriilemeyen cesitli immunolojik, alerjik, mikrobik, fiziksel ya da kimyasal
nakil reaksiyonlarina neden olabilecegini; bu reaksiyonlann genellikle hafif veya orta derecede
seyretmesine ragmen nadiren yasam tehdit edecek diizeyde agir seyredebilecegini; bu
reaksiyonlarin basanl tedavi girisimlerine ragmen olumciil de olabilecegini, hatta bu durumun
kendi kanim verildiginde bile gerceklesebilecegini 6grendim. En giincel yontemlerie test edilse
bile nadiren kan ve kan bilesenleri nakliyle baz: viriislerin (AIDS, hepatit viriisleri; hepatit B,
hepatit C gibi) bulasabilecegini ve buna bagh olarak aylar ya da yillar sonra enfeksiyon
gelisebilme olasilhig: oldugunu biliyorum.

Kan ve kan bilesenleri nakli ile ilgili soru sorma firsatim oldu. Vermis oldugum bu “Bilgilendirilmis
Onay” hastaneden taburcu olana dek gecerlidir. (***)

Kendime/hastama kan ve kan bilesenleri nakli konusunda bilgilendirildim,
yazilanlar/anlatilanlan anladim.

ONAYLIYORUM ONAYLAMIYORUM
Tarih:
Hasta/hasta yakini, adi soyadi: imza:
Sahit: Hemsire/doktor adi soyadi: imza:
Doktor ads soyadi: imza:
ACIKLAMALAR

» Hasta 18 yasin Ostinde ve bilinci yerindeyse bu formu kendi onaylamalidir. Aksi durumda onay hastanin birinci
derece yakini tarafindan yapilmalidir. (Anne, baba, kardes, es, gocuk)

** Hastanin bilgilenmek istemedigi durumlarda kendi el yazisi ile "bilgilenmek istemiyorum” ibaresini bu formun
altina yazarak imzalamasi gereklidir.

*** Hastanin / hasta yakinin istedigi zaman kan Urdnleri nakli igin olan onayini iptal etme hakk: vardir. Boéyle bir
durumda hastanin yeni bir onay formunu imzalamas: gereklidir.




» Bilgilendirilmis Onam Formu hastaya
mutlaka imzalatilir.

P Transflizyon sonrasi biten kan torbas
hasta basinda 1 saat bekletildikten
sonra imha edilir.




T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI HASTANESI

REKLI BOLGE KAN MERKEZI KAN BILESENI FORMU

T.C. Kimiik Numaras| Istem Tarihi

Dosya Numaras: Planianan Transvizyon Tarihi
Adi soyadi
Dogum Tarihi
Cinsiyet

Kan Grubu

Planianan Verills Stresi

Servis
Basvuru Numaras:
istern Nedeni

Orin f Tetkik Ads Endikasyon Kodu / Adi Unite isin Filtrasyon Yikama
Hemoglobin Yikseltmek O [ K2 Isiem oncesi Fibribojen <1 g/L [0 T1A Trombosa: <305100L gan dontsenly kemi 441 yernezsy
Exchange Tranfiizyon O ] x3 Troe it ile mgion OT1e 10-20% 101
Trombositopeni O Cxa Fdtas repAbrnoennemeie TROnceen kintartiesns LWasdamad o Surnm C]T1C Trosboss <30:1001; sana: komamuy saagticpas
Koagllasyon Bozukiugu O [ K5 Diger (acikiayimz): T2 invaziv girisim veya ameliyat 6ncesl profilaksi
Diger (] O T2A Trombos# <20x1084.: santral venaz katater
__ e
onoesi
[T v or~  TTOmbosA <B0x100L; karacger Diyopsiss / major cemranl |
[0 E1 Akut kanama ] (] OT2c
O E2 Hb < 7 g/dL stabil hasta Transplantasyon (] (] O72D <B0x 109
— Trombos: 100109 !mnk
O E3 5 < B QUL clOugu hardvasikober Nastah vy Derm okl b T tizyon O O Otz ’:‘:" bolge ameliyat oncesiom.
T3 K todawvi etmek ich kulianam
[ E4 Transtuzyora titiyag gosteren kronik anems Transfizyon Reaksiyonu O (] MMMZv-y:;m
5 E5_Sonnes Transvzyen [ | 724 s o
[ 4o rombosh <100x 105(L: itk bOIge kanamas::. SO, Tavimass |
[0 E6 Precperatif hasta hazirhdg: [0 TK1 Masif transfozyon OTas eyl Sasan
[ E7 Preoperatif kanama riski [J k= Diger ). [0 T3C Trombosin <30x1090L; kinik clarak belrgin kanama
[0 E8 Diger{Agikilaymuz):. ... T4 Spesifik klinik durumlar
e T e e R
[0 P1 Major Hemoraji Lokosit Filtrasyonu [ T4B Frimecimman Sascats )
O P2 Kanamayla birlikte INR > 1.5 Isinlama (] [ | TS T bosit F. B8 au
O P3 Istem 6ncesi PTZ Orani/INR > 1.5 Yikama O [ TSA s g b by btk wansma
D Pa PTZ Ora INR>2 Claes RaticQec Nastabds ve iphurn Onoesi D TS58 Kabtsat vombesit Baahadanrd kasene
O p5 TTP/Plazma Deg-;.m Hastanin eski kaydi var rma ? O O T6 Diger :
Eipe ST it g e e —
[ P7 Preoperatif hasta hazwrhd: Gedirilmis Gebelik (] [ | OG1 Sepsis
O P8 Preoperatif kanama riski Fetomaternal Uyusmazhk O O OG22 Diger -..
OpP9 Dger—— oo [TISKE clablecok diger Oysiier, Grel dusumiar
Hekim Adi - Scoyada

Kase — Im=za




Kan, transfiizyon oncesi oda 1s1sinda en fazla 30 dakika bekletilir.

Taze donmus plazma eritildikten sonra dondurulmaz ve en gec 1 saat
icinde kullanilir.

Kan takilmadan once hastanin vital bulgular1 ol¢iiliir.

[k 10-15 dakika siiresince akis hiz1 yavas olmalidir, doktorun
belirledigi dozun yaris1 kadar.

Transflizyonun 1lk 15 dakikasi saglik ¢alisani tarafindan gozlenir.

Reakstyon 15 dakika i¢inde gelismedi 1se hastanin durumuna ve hekim
onerisine gore verilecek miktar ve hizi ayarlanir.

Transflizyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital bulgulari
izlenir.

Transflizyon bittikten 1 saat sonra vital bulgu takibi yapilmalidir.




Tam kan veya eritrosit stspansiyonu maksimum 4 saatte
gider. 4 saatten sonrasinda mikroorganizmalarin (remesi
s0z konusudur.

Kan transflzyonu reaksiyonunun genel belirtileri
titreme, ates, terleme, rtiker, tasikardi, dispne, bulanti,
kusma, gogiis agrisi, hipotansiyon, bas donmesi, kanin
verildigi ven boyunca kizariklik ve yanmadir. Mldahele
edilmezse ileri evrede larenks 6demi, bronsial astim ve
anaflaktik sok gelisebilir.

Olas1 reaksiyonlar i¢in acil arabasi/tepsisi hazir
bulundurulur.

Reaksiyona ait belirtiler goriildiigiinde transfiizyon

islemi sonlandirilir. Hekim ve hemovijilans hemsiresinge
bildirilir.







Hastaya uygulanacak girisimsel islemler i¢cin
hastanin rizasinin alinmasi

»  Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi,
 Islem/tibbi miidahalenin kim tarafindan nerede yapilacag,
 Islemden beklenen faydalar,

 Islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek
sonuglar,

»  Varsa islemin alternatifleri,

' Islemin riskleri-komplikasyonlari,

b Islemin tahmini siiresi,

 Islem/tibbi miidahalenin ne sekilde ve nasil yapilacagi,

*  Kullanilacak ilaglarin muhtemel istenmeyen etkileri ve
dikkat edilecek hususlar

' Hastanin islem Oncesi ve sonrasi dikkat etmesi gereken
hususlar ile dikkat edilmemesi durumunda yasanabilecek
sorunlar

»  Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima nasil
ulasabilecegi,

»  Hastanin adi, soyadi ve imzasi ve tarih bilgisi

 Islemi uygulayacak hekimin ad1, soyad1, unvanu, tarih
bilgisi ve imzasi,




\

Miudahale / Tedavi Uygulayacak Personel
Bilgilendirmeyi Nasil Yapmah?

*Basit ve sade bir anlatim kullanilmali

*Miimkiin oldugunca tibb1 terimler kullanilmamali

*Kesin net ifadeler olmal

*Hastanin ruhsal durumuna uygun nazik bir dil kullanilmali
*Hastanin sorularina cevap verilmeli

Hastaya kendi iradesiyle cevap verme imkani saglayaca

bilgi aktarilmalidr.



Yatan Hastalarda Hareket Kisitlamasina \E’ﬁnelik
Diizenleme Yapilmahdir;

Hareket kisitlama karari hekim tarafindan verilmeli,
Hareket kisitlama karari tedavi planinda yer almali,
Tedavi planinda;
Uygulamanin basladigi tarih ve saat,
Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegi,
Uygulamanin sonlandirildigi tarih ve saat belirtilmelidir.
Kisithhigin devami ile ilgili karar en ge¢ 24 saatte bir gozden g



= " fposiiman xoou HB.FR.15
NECMETTIN ERBAXAN UNIVERSITES! VAYIN TARI 28.09.2018
’_ cé?{’o _ TP FAKULTES! HASTANES! RIS =
" -~ Jrevizvos Tanisi -
7 CSITLAMA ALTINGAKT MASTA DEGERLENDIRMVE VE TAKIP FORMU
- fraveano 1
|sarko0 JRISITLAMA TARIHI [SONLANDIRMA TARIHI
xisimLAMA saaTI ISONLANDIRMA SAATI
JAILENIN BILGILENDIRILMES] | 7 EVET | MAYIR | JAILENIN BILGILENDIRILMES! L] EVET | | HAYIR
srtlama Kararsm Veren Mekim landarma Karanm Veren Hekim
Soyadh Adi Soyadi
mza {imza
[ ALTERNATIF GIRISIMLER KISITLAMA SEXU JKISITLAMA SONLANDIRMA NOTU
Konugarak sakinlegtirme ] J Ust Ekstremite 0O sag 0 sol
Dikkatini bagka yéne cekme O 0 Alt Ekstremite [0 sag O sel
Mobilizasyon O [ Kol Tespit Tahtasi [ sag ] sol
Psikolojik destek saglama O O Parmaksu Eldiven O sa O sel
£k konsditasyon O O Farmakolojik Kisstiama 0 var [] Yok
Hasta ile ilotigimi artrma O O Diger{Agiklayina)
Diger girigimler O O Farmakolofik kusitlama var ise ilacn Ady/ Doau/Verilis Yolu
o rum,amm;muw.wumum;zumwumm
U- Uykuly |o - bolagim 1. Bozulmamug 2 Rengi Degigmis
S- Sakin xx- Kisittama Komplikasyonu 0.Yok 5.Diger
A- Ajite Liv infittrasyon
K- Konflze 2.Bas: Yans
3.Psikolojik Bozukiuk
4.Duyu Kayts
Saat Cavramg 1] KX Degerlendiren Yorumiar







Hasta Diismelerinin C")nlenrr\lesi

« Hastane igerisinde diisme riski bulunan hasta Harizmi Il ve Itaki Il Diisme
Riski Degerlendirme Formunun doldurulmasi esnasinda belirlenir ve
riskli olanlar tespit edilir. Bu hastalar, gerekli 6nlemler alinmak suretiyle
hemsire bankolarina yakin alanlarda ve strekli gdzetim altinda tutulur.

« Diisme riskinin yiksek oldugu bolgelere uyarici tabela, resim ile uyari
levhalar1 konularak hastalarin bu bolgelerde daha dikkatli olmalari
saglanir

. Diisme olay1 gerceklestiginde Istenmeyen Olay

Bildirimi yapailir.
« Diizeltici faaliyetler planlanir.




- DOKUMAN KODU HB.FR.25
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI TAYMTARME. . 30.05.2012
|REVIZYON TARIHI 1.06.2021
iTAKi 1l DUSME RisKi OLCEGH PEVIDNNO —
5 ¢ SAYFA NO 1

arih: Yasi :
[Hastanin Ad: Soyadh: Yattigi Boliim:
Cinsiyeti: Risk Degerlendirme Tarihi:
ilk
Degeriendirme Gerekgesi ve Post-op Hasta A -
1 Degerlendi 3 4 Boliim Degisikli 5 Durum Degisikli
Numaras: 5 S Dénem Diigmesi SR i
ilk Degerlendirme Yeniden lendirme (Tarih- ki
Parametreler Risk Faktérleri Puan i el 78 lif i sl o ) o 8 1
() () () () () ()
1 1 1 1 1 1 1
2 2 2 2 2 2 2
3 3 3 3 3 3 3
1 1 1 1 1 1 1
|Biling bozuklugu var (Konfize, laterjik vb.) 2 2 2 2 2 2 2
50n 6 ay icerisinde digme dykisi var. 3 3 3 3 3 3 3
|Hastahklardan en fazla ikisi bulunmaktadir. 1 1 1 1 1 1 1
Hastaliklardan 3 ve daha fazlasi bulunmaktadir. 2 2 2 2 2 2 2
| Ayakta/yirirken fiziksel destege (yOritec, koltuk defnedi, kisi destegi vb.) Ihtiyaci var. S S 5 5 5 5 5
Ayakta/ylrirken denge bozuklugu var. 10 10 10 10 10 10 10
|Bas dénmesi var. 2 2 2 2 2 2 2
|iiriner/Fekal kontinans bozuklugu var. 1 1 1 1 1 1 1
Gorme bozuklugu var (Katarakt, gozlik kullanimi vb.) 2 2 2 2 2 2 2
ileri derecede gérme engeli var. 10 10 10 10 10 10 10
|4'den fazla ilag kullanimi var. 2 2 2 2 2 2 2
{Son 1 hafta icinde riskli en cok 2 ila¢ kullanim var. 2 2 2 2 2 2 2
Son 1 hafta iginde riskli 3 ve daha fazla llag kullanimi var. 3 3 3 3 3 3 3
aya bagh 1-2 bakim ekipmani var. 1 1 1 1 1 1 1
{Hastaya bagh 3 ve Ustl bakim ekipmani var.
Diisiik Risk
Yilksek Risk
Degerlendirmeyi yapan Hemsire
Adi-Soyadi:
imza:

INOT:

* Digmelerin dnlenmesine yénelik alinacak dnlemler hastada var olan risk fak
* itaki Digme Riski Olcedi yalnizea yetiskin yatan hastalarda kullanilir.

* Yiiksek risk diizeyinde bulunan hastalar icin "Diisme Risk Yiksek Hasta" semboli kullamimakdir,

ine gore belirl




(Hastanin digme riski ile ilgili yukanda bulunmayan dnemli bir

|durum varsa belirtiniz]

- T.C. DOKUMAN KODU HB.FR.35
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI YAYIN TARiHi 10.05.2012
\z |REViZYON NO 1
PPN ey - ; REViZYON TARIHi 1.06.2021
HARiZMi Il DUSME RiSKi OLCEGi DEGERLENDIRME FORMU I
[savrano 1
Tarih Servis Adi
Hastanin Adi Soyadi Hastanin Yasi
Degerlendirme Gerekgesi ve Numarasi 1 I ilk Degerlendirme I 2 I Postop Déneml 3 I Hasta Diigmesi | 4 Bolim Degisikligi 5 I Durum Degisikligi
" = i Yeniden Degerlendirme (Tarih-Gerekge Numarasi)
Parametreler Risk Faktorleri Puan  Deferlendirme
..... s soafuatozs Vawdoiuss | wadalisi | s P A e
i) ) { ) fiy () ()
0-3 4 4 4 4 4 4 4
YAS 4-7 3 3 3 3 3 3 3
8-11 2 2 2 2 2 2 2
12-18 1 1 1 1 1 1 1
DUSME OYKUSU Son 6 ay icerisinde diisme oykiisii var. 2 2 2 2 2 2 2
HASTALIKLAR Hastaliklardan 1 veya 2 tanesi bulunmaktadir. 1 1 1 1 1 1 1
(Eptlepsn, Mental Retardasyon, Xonvilsiyon, Denge b
Kooperasyon bozuklugu, Solunum hastaliklan, Senkop/bas Hastaliklardan 3 veya daha fazlasi bulunmaktadir. 2 2 2 2 2 2 2
donmesi, Alitasyon
GORME DURUMU .Gor.me durumu“zaylf(gozluik kullaniyor vb.) 2 2 2 2 2 2 2
lleri derecede gorme engeli var. 10 10 10 10 10 10 10
iLAC
(Hipnatikler, Barbitiiratiar, Néroleptikler, Antidepresanlar, Son 1 hafta iginde 1 veya daha fazla riskli ilag kullanimi var. 2 2 2 2 2 2 2
Sedatifler, Antihipertansifler)
EKIPMAN VARLIGI
(IV infazyon, Solunum Cihaz, Kalic kateter, Dren, Perfiizatdr, Hastaya bagli 2 veya daha fazla bakim ekipmani var. 2 2 2 2 2 2 2
Pacemaker vb.)
YPFUME e D_ENGE A Ayakta/ytriirken fiziksel destege ihtiyaci var. 10 10 10 10 10 10 10
(Yiiritec, Koltuk degnegi, Kisi destegi vb.)
SEDASYON/ANESTEZI Hasta post-op/sedasyon/anestezi ilk 24 saatlik donemde 3 3 3 3 3 3 3
Hasta post-op/sedasyon/anestezi ilk 48 saatlik donemde 1 1 1 1 1 1 1
MENTAL DURUM Oryantasyon bozuk (konflize, disoryante, deliryum vb) 3 3 3 3 3 3 3
YASAM BULGULARI Unstabil 3 3 3 3 3 3 3
bidER Hasta uygun yatakta yatirimiyor. 2 2 2 2 2 2 2
Ailenin diigme riski konusunda egitim/bilgilendirme ihtiyaci var. 2 2 2 2 2 2 2
Toplam Puan
RISK DUZEYI BELIRLEME TABLOSU Degerlendirmeyi Yapan Hemsire
Diisiik Risk 0-9 Puan Arasinda Adi Soyad:
Yiiksek Risk 10 Puan Uzerinde imza:
Hemgire Notu

NOT:

* Dismelerin dnlenmesine ydnelik alinacak dnlemler hastada var olan risk faktorierine gére belirlenmelidir.
* Harizmi Digme Riski Olgegi yalnizca gocuk (0-18 yas arasi) yatan hastalarda kullanilir.
* Yilksek risk dizeyinde bulunan hastalar igin "Digme Risk Ylksek Hasta" sembolil kullanimalidir. Risk durumuna gore gerekli énlemler alinmalidir.
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HASTA DUSMELERI

Hasta ilk defa klinige kabul edildiginde;

0-18 yas grubundaki hastalar icin Cocuk Diisme Riski
Degerlendirme Formu(HARIZMI 1)

Yetiskin hastalar icin Diisme Riski Degerlendirme Formu
(ITAKI II) diizenlenerek diisme riski yoniinden
degerlendirilir.

Diisme riski degerlendirme zamanlari;

1. ilk Degerlendirme,

2. Post-Operatif DOnem,

3. Hasta Diismesi,

4. Bolum Degisikligi,

5. Durum Degisikligi,

6. TUm yatan hastalarda haftada bir kez,

7. Taburculuk oncesinde risk degerlendirmesi yapilr.



\
DUSME RiSKi DEGERLENDIRME ZAMANLA

Diisme riski degerlendirmesi sonucunda hastalar icin

degerlendirme puam 10 ve ustiinde olan hastalar yuksek
riskli kabul edilir,

Diisme riski degerlendirilmesinde riskli
olan grubun tek kisilik odada yatiyorsa
kapisina, 1ki veya daha kalabalik odada

kaliyorsa yataginin basina Dasme Riski

Diisme Riski Yiksek Hasta Figiirt asilir.

Hasta transferlerinde transfer sedyesine, sandaly
figur eklenir.



Hasta Diismelerinin Onlenmesi

Her hasta 1¢in diisme risk degerlendirmesi yapilir.

Ameliyat sonrasinda hasta i1lk defa ayaga kalkiyorsa hastalara
mutlaka eslik edilmelidir.

Hasta hemsire bankosuna yakin bir odaya alinir.

Hasta yalniz birakilmaz. Kapisi a¢ik tutulur.

[slak zemin var 1se silinmesi saglanir. Uyari levhalar1 konulur.
Yatak ve tekerlekli sandalyeler kilitlenir.

Sedye ve yatak korkuluklar1 ¢alisir durumda olmalidir.

Sedye ve tekerlekli sandalyelerin kemerleri mevcut olmalidi

Merdiven ve koridorlar yeterli aydinlatilmalidir.




Tekerlekli Sandalye uizeri

_zi‘i .







\
Guvenli Cerrahi

Hasta dogrulamasi
Hasta servisten ayrilmadan onceki form
Ameliyathanedeki form
Anestezi formu
Taraf 1saretlemesi

Tahlillerin anormal degeri



GUVENLI CERRAHI HAYAT KURTARIR

Giivenli Cerrahi
Uygulama Rehberi

L7
u

Sogilss H 2met!cri Coae? Muda.fugu
wAhre Falrs v Akrzdiwepan Dette Raslernivs

Guvenli Cerrahi Uygulama Rehberi
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Guvenli Cerrahi Uygulamalari

Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi

Saglik Bakanlig1 Performans
Yonetimi ve Kalite Gelistirme
Dairesi tarafindan iilkemiz sartlarina
uygun olarak dtizenlenerek tim
hastanelerde kullanilmaya
baslanilmustr.



Hastaya ameliyat dncesi servis
hemsiresi tarafindan kimlik
dogrulama 1slemi yapilir ve
hasta, dosyasi 1le birlikte
saglik calisani refakatinde
ameliyathaneye gonderilir.

Hasta ameliyathaneye kabul
edilirken, ameliyathane
hemsiresi ve/veya anestezi
teknisyeni tarafindan kimlik
dogrulama 1slemi1 yapilarak
beraberce teslim alinir.




malzeme, implant, kan veya kan firlinii
hazirhg teyit edildi mi ?

16. Hastada 500 ml ya da daha fazla
kan kaybi riski var mi1 ?

O  Evet
23. Kan sekeri kontrolil gerekli mi ?

, . DOKUMAN KODU HB.LS.01
“) TN ERRAR AN NVEATE YAYIN TARiHi 13.10.2023
z| TIP FAKULTESI HASTANESI -
: REViZYON NO 0
” 2 2 O REVIZYON TARiHi
GUVENLI CERRAHI KONTROL LISTESI
SAYFA NO 1
1. Klinikten Ayrilmadan Once I1. Anestezi Verilmeden Once II1. Ameliyat Kesisinden Once | IV. Ameliyattan Cikmadan Once
1. Hastanin ; 10. Hastanin kendisinden 17 . Ekipteki kisiler kendilerini ad, 26. Gergeklestirilen ameliyat icin sézlii
0 Kimlik bilgileri O  Kimlik bilgileri Soyad ve gbrevieri ile tanitti mi ? olarak
0O  Ameliyat O  Ameliyats O  Ewvet O  Hasta
[0  Ameliyat bolgesi dogruland:. 0  Ameliyat bolgesi 18. Ekipten bir kisi sesli olarak O  Yapilan ameliyat,
2. Hastanin rizasi kontrol edildi mi ? O Hastanin ameliyats ile ilgili hastanin kimligini, yapilan ameliyats, [0  Ameliyat bolgesi teyit edildi.
0  Evet rizas! dogrulandi. ameliyat bélgesini teyit etti mi ?
3. Hasta ag mi ? 11. Ameliyat bélgesinde isaretieme O Evet
O Evet O Hayr var mi ? 19. Kritik olaylar gzden gecirildi mi ? 27. Alet, spanc/kompres ve igne
4. Ameliyat bélgesi trast yapildi mi ? O Var O {saretlenme 0 Tahmini ameliyat stiresi sayimlan yapildi mi ?
O Evet O Hayr uygulanamaz 0  Beklenen kan kaybi O Evet/ Tam O Hayr
|5. Hastada makyaj/oje, protez, 12. Anestezi Gilvenlik Kontrol listesi O Ameliyat sirasinda
degerli esya var mi ? tamamlandi mi ? gerceklesebilecek beklenmedik
O Evet O Hayr O  Evet olaylar. 28. Hastadan alinan numune etiketinde
I:. Hastanin kiyafetleri tiimiiyle cikanlip 13. Pulse oksimetre hasta iizerinde O  Olasi anestezi riskleri OO  Hastanin adi dogru yazil
meliyat 8nligil ve bonesi giydirildi mi ? ve calisiyor mu ? [0  Hastanin pozisyonu O  Numunenin alindigi bolge yazil
O Evet O Hayr O  Evet 20. Profilaktik antibiyotik sorgulands mi ?
7. Ameliyat &ncesi gerekli dzel islem Hastanin Risk Degerlendirmesi [0  Kesiden onceki son 60 dakika  # 29. Ameliyat sonrasi kritik gereksinimler
var mi ? 14. Hastanin bilinen bir alerjisi varmi ? icerisinde uygulandi gbzden gecirildi mi ?
O tavman  [Mesane kateterizasyonuf [ Yok O var 0  Kullanimaz O  Anestezistin onerileri ;
O Varis corabi [ Ozel tedavi protokolii ~ § 15. Gerekli gériintilleme cihazlan 21. Kullanilacak malzemeler hazir mi ?
OJ Diger CHayir var mi ? O  Evet
|8 Ameliyat icin gerekii olacak &zel O Yok O var 22. Malzemelerin sterilizasyonu uygun mu ?

O  Cerrahin onerileri ;

(] Evet O Yok O  Evet
9. Hastanin gerekli laboratuvar ve ] Var, uygun damar yolu erisimi ve  § 24. Antikoagiilan kullanimi var mi ?
radyoloji tetkikleri meveut mu ? sivi planlandi. O Evet O Hayr 30. Hastanin ameliyat sonrasi gidecedi
I Evet 25. Derin Ven Trombozu profilaksisi gereklimi ? boliim teyit edildi mi ?
* [0 Evet 0  Hayr O  Evet
Liste Sorumlusu : Liste Sorumlusu : « Liste Sorumlusu : Liste Sorumlusu :
|Ad-Soyad, imza Ad-Soyad, imza ! Ad-Soyad, Imza Ad-Soyad, Imza
1

* Her bollim, ilgili sorumlular tarafindan sesli olarak kontrol edilerek isaretieme yapilmalidir.




Taraf isaretlemesi icin cerrahi taraf isaretleme kalemi
kullanilmali,

Yapiskan taraf isaretleyiciler: kullanilmamali,

Taraf 1saretleme mutlaka hastanin uyanik ve bilin¢li oldugu
zaman diliminde yapilmali,

Coklu yatay yapilar (el ve ayak parmaklar1 ve lezyonlar) veya
coklu duzeylerde (lomber ve torakal ve servikal omurlar) en
uygun ve en yakin bolge 1saretlenmeli,

G0z tarafi 1saretlemesi icin kasin tizer1 kullanilmali,




S T.C. DOKUMAN KODU HB.FR.13
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI YAYIN TARIHI 13.10.2023
TIP FAKULTESI HASTANESI REVIZYON NO o
REVIZYON TARIHI -
YANLIS TARAF CERRAHISI ONLEME FORMU ( KADIN )
SAYFA NO 1

Hastanin Adi/ Soyad

Protokol No

Yatis Tarihi

T.C. Kimlik No

Operasyon Adi

Ameliyat Olacak Kisim

———

Hastanin ameliyat olacak bolgesi tarafimizdan degerlendirilmis ve kontrol edilmistir.

Ameliyathane Hemsiresi Ameliyat Yapacak Hekim

Anestezi Hekimi
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Hastanemiz Radyasyondan Korunma Sorumlusu
Arif KULCU




Radyasyon Giivenliginin Saglanmasi

* Ismlamanin zararli sonu¢lari go
onunde bulundurularak net Dbir
fayda saglamayan hicbir
radyasyon uygulamasina 1ZiIn
veriimemelidir.

 Radyasyon 1s1nlanmasi
gerektiren uygulamalarda olasi
tUm 1smlamalar Icin  mimkun
olan en disiik dozun alinmasi
saglanmalidir.

» Radyasyonla calisan personelin
saglik taramalar1 yapilmalidir.




Hasta ve yakinlarimin radyasyondan
korunmasina yonelik tedbirler almmahdir.

Hasta ve yakinlariicin
radyasyon koruyucular
kullaniimali,

Farkli ebatlarda radyasyon
koruyucular bulunmalidir.

Gebe ve gebelik sliphesi
olanlar radyasyon giivenligi
konusunda bilgilendirilmelidir.




Radyasyon Yayan Cihazlarin Bulundugu Alanlar:
Goriintiileme hizmetlerinin sunuldugu boliimler, Niikleer Tip, ESWL iiniteleri,
radyoterapi tiniteleri, kateter anjiyografi laboratuari, agiz ve dis saglhigt boliiml
gortintiileme birimleri ameliyathanede skopi ile islem yapilan alanlardr.
Bu alanlarin tiimiinde radyasyon giivenlik onlemleri alinmalidir.

Radyasyon Uyari Levhalari:
Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarin girisinde ve radyasyoniu alanla
uyart amacti ile kullanilan temel radyasyon simgeleri ve radyasyona maruz kalma
tehlikesini anlasilabilir sekilde gosteren simge ve renkleri tasiyan isaretlerdir.

Kursun Koruyucular:
Radyasyonlu alanlarda; hastalarin, hasta yakinlarinin ve c¢alisanlarin
radyasyondan korunmasina yonelik kullanilan;

e Kursun onliik,

e Kursun gozlik,

/
e Kursun eldiven, ‘ ‘
@

e Tiroid koruyucu,
e Koruyucu paravan gibi ekipmandir. ‘

\







» Diinya Saglik Orgiitii (WHO) saglig1 yalnizca hastalik veya sa
durumunun olmayist degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonden ta

1yilik hali seklinde tanimlamustur.

» Kisinin bedensel, zihinsel, ruhsal, duyusal ve sosyal yeteneklerini
cesitli derecelerde kaybetmesi nedeniyle toplumsal yasama uyum
saglama ve glinliik gereksinimlerini karsilamada giicliik ¢cekmesi v
bu nedenle farkli alanlarda destege ihtiya¢ duymasi ise engellili

olarak tanimlanmaktadir.



» Engelli bireyler toplumun vazgecilmez bir parcasidir.
Engeli bireyler tasidiklar1 6zellikler nedeniyle toplumun
geneline gbre bazi hizmetlere ve imkanlara erisim
konusunda toplumun dezavantajli gruplarindandir. Bu
durum, genel nifusa gore yoksulluk ve sosyal dislanma
riski yuksek olan engelli bireylerin toplumun gerisinde
kalmasin1 azaltict uygulamalar ile engelli bireylerin
yasamini Iidame ettirebilmelerini kolaylastirict yonde

baz1 diizenlemelerin yapilmasini zaruri kilmaktadir.




» Bu hususta Saglik Bakanligi, engelli bireylerin saglik hizmetleri
erisiminin tam ve sdrekli olarak saglanmasi, saglik hizmetlerini
engelli bireylerin engel durumuna uygun ortamlarda hizli, verimli
ve magdur edilmeden karsilanmasi ve saglik bakim kalitesinin
yukseltilmesi amaci ile 05/06/2008 tarihli ve 2008/43 sayili
“Oziirlii Kisilere Yonelik Saglik Hizmetlerinin Sunumuna Iliskin

Genelgey1” yaymlamustir.



Saghk Bakanhginin
“Oziirlii Kisilere Yonelik Saghk Hizmetlerinin Sunumu”na iliskin
Genelgesi”

» Engelli bireylere poliklinik muayenelerinde 6ncelik

siras1 hakki taninmaktadir.

» Engelli bireylere sosyal ve ekonomik alanda (indirimli
otobuls karti, indirimli su faturasi, evde saglik ve evde
bakim hizmeti, kurum bakimi vb. ) cesitli haklar
saglayan Engelli Saglik Kurulu Raporlarimin eksiksiz ve
dogru olarak duzenlenmesine iliskin yetkilendirilmis
olan hastanelerde ilgili Genelge hikimlerince Saglik

Kurulu hizmeti saglanmaktadir.




Genelge, engelli bireylere yonelik mimari dizenlemeleri de
kapsamakta olup, saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirici
sekilde her tlrlG engel grubunu kapsayacak yazili, sesli‘ve
gorsel yonlendirme, gorme engelli bireyler icin takip izi,
fiziksel engelli bireyler icin gerekli yerlerde tutunma barlari,

otopark vb. imkanlarin saglanmasina yer verilmektedir.



» Buimkan ve hizmetlerle hastanelerde en az yardima ihtiya¢ duyarak
bagimsiz bir sekilde islerini gergeklestirebilen engelli bireyler ise

topluma karigsmis olurlar.

» Engelli bireylere iliskin saglik hizmetleri konusunda ilgili personellere
hizmet i¢1 egitimler verilmesi ve egitimlerin siirekliliginin saglanmasi
da Genelge kapsamina alinmis olup egitimler personellerin engelli
calisma arkadaslarina ve saglik hizmetinden faydalanan bireylere

yonelik empatik iletisim gelistirmelerini saglamaktadir.



» Engellilere yonelik pozitif ayrimeilik, uzun vadede engelli bireylerin
toplumun gerisinde kalmasini engeller. Toplumdaki diger kisiler ile esit
kosullarda yasamadigi diisiiniilen belli gruplara cesitli ayricaliklar
taniyarak onlar1 desteklemek pozitif ayrimeiliktir ve toplumun gerisinde

kalan bireylere taninan haklar esitlik ilkesine aykir1 yorumlanamaz.



» Engelli bireylerin saglik haklarindan faydalanirken olusabilecek
engellerin ortadan kaldirilmasi amaci ile saglik personellerimiz ve
hastanelerimiz engelli bireylere; Saglik Bakanligimizin “ Oziirlii
Kisilere Yonelik Saghik Hizmetlerinin Sunumuna iliskin Genelgesi”
ve “Poliklinik Hizmetlerinde Oncelik Sirasina iliskin Genelgesi”

hiikimlerince pozitif ayrnimcilik saglamaktadir.



Engelli hastalara yonelik dtizenlemelerin
yapilmasi

*Yasl ve engelli kisgilerin saglik hizmetine erigsimlerini
kolaylastirmaya yonelik duzenlemeler bulunmalidir.

*Yash ve engelli kisilerin oncelikli kayit yaptirmalar saglanmalidir.

*Yasli ve engelli kisilerin poliklinik alanlarinda oncelikli oturabilmelering
yonelik duzenleme yapilmalidir.

Yash ve engelli kisilerin muayene, tani ve tedavi islemlerinde éncelikli *
olmalari saglanmalidur.

-Otopark alanlari, asansorler, tuvalet ve lavabolar engelli kisilerin
yararlanabilecegi sekilde duzenlenmis olmalidir.
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Saglik kurumlari tarafindan
Hasta ve Calisan
Guvenliginin
saglanabilmesi ve hastanede
bulunan tibbi cihazlarin

calisirliiginin saglanmasi igin
denetim, test ve bakim
planlamasi

Yapmali ve yapilan kontroller
kayit altina alinmalidir.




Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon
etiketi bulunmalidir.

Etikette:

Kalibrasyon yapan firmanin adi,
Kalibrasyon tarihi,
Gecerlilik sUrest,

Sertifika siiresi bilgiler: bulunmalidir.

| KALIBRASYON ETIKETI |

Cihazln Ad
Seri No

Sertifika No
Kalibrasyon Tarihi |;

Halihrwnu ‘r’aEan :




Hasta Basi Test
Cihazlar (HBTC):

Hasta basinda
degerlendirme/test amacli
olarak laboratuvar disinda

erken tani icin kullanilan tibbi
tani cihazlaridir.

Kan glikozu, kan gazi ve elektrolitleri, idrar
strip testi, streptokokantijeni, kardiyak
enzimler, koagulasyon parametreleri, C-
reaktif protein gibi parametreleri
laboratuvar disinda ol¢cen cihazlardir.




HBTC’nin kullanildig1 blim sorumlular1 belirlenmelidir.
HBTC’nin envanteri tutulmalidur.
HBTC’nin bakim ve temizligi yapilmalidir.

HBTC icin kalite kontrol testleri calisiilmal1 ve kayit altina
alinmalidir.

Kalite kontrol sonuc¢larinda uygunsuzluk tespit edilmesi
halinde DOF baslatilmal.

Cihazin kullanim dis1 olmasi durumunda kullanilacak
alternatif cihaz yada yontemler belirlenmelidir.







Hasta Mahremiyeti

Tum saglik hizmeti sureclerinde hastanin

mahremiyeti saglanmalidir.

Saglik hizmeti sunumu
sirasinda hastanin; fiziksel,
psikolojik, bilissel ve
sosyal mahremiyeti dikkate
alinmahldir.
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Hig merak etmeyin, tibbi knyﬁlanmx Bizimle
givende. Hasta mahremiyetini gok ciddiye alinz.



Hasta Mah remiyeti\

Ameliyat olan, dogum yapan hastanin yakinlarinin = bilgi
alabilmelerini saglayan gorsel ve gincellenebilen ‘Dbilgi
sistemleri  (tvmonitér gibi) bulunmalidir. Bilgilendirme
sisteminin  hasta  mahremiyetini  saglayacak  sekilde
dizenlenmesi saglanmalidir.

Yogun bakim unitelerinde
hasta mahremiyetinin
saglanmasina yonelik gerekli
fiziki dizenlemeler
yapiimaldir.



HASTA MAHREMIYETI

v' Mahremiyet hakki bireyin bedenini ve kendisiyle ilgili bilgilerini-tibbi
kayitlarim istedigi ve izin verdigi kadariyla paylasmaktir.

Mahremiyete saygi gosterilmesi ve bunu istemek hakki;

» Hastanin, saglik durumu ile ilgili tibbi degerlendirmelerin gizlilik icerisinde
yurattlmesini,

» Muayenenin, teshisin, tedavinin ve hasta ile dogrudan temasi gerektiren diger
islemlerin makul bir gizlilik ortaminda ger¢eklestirilmesini,

» Tibben sakinca olmayan hallerde yaninda bir yakininin bulunmasima izin
verilmesini,

» Tedavisi ile dogrudan ilgili olmayan kimselerin, tibbi mudahale sirasinda
bulunmamasini,

» Hastaligin mahiyeti gerektirmedik¢e hastanin sahsi ve ailevi hayatina
mudahale edilmemesini,

» Saglik harcamalarinin kaynaginin gizli tutulmasini, kapsar.

Olum olay1, mahremiyetin bozulmas1 hakkim vermez.




Fiziksel mahremiyetin korunmasi;

v’ Hastanemize muayene, tetkik, girisimsel islem icin bagvuran tim hastalarda;

» Hasta muayenesi paravan veya perde arkasinda, Uclncl kisilerin gormesi
engellenerek yapilir.

» Muayene odasinda veya girisim alanin da gorevliler disinda kisi olmamalidir.

» Hastanin izin verdigi kisiler ve hekimin bulunmasinda yarar gordiigii yakinlari
kalabilir.

» Polikliniklerde, uygulama alanlarinda, hasta odalarinda kontrolstiz girislerin
onlenmesi gereken durumlarda kapinin disaridan agilmasi engellenir.

Tibbi mahremiyetin korunmasi

» Hastanin bedeni (zerinden yapilan tim uygulamalarda (ameliyat, girisim,
gorinttleme gb.) 6zel mahremiyet bolgesinin agilmasii gerektiren durumlarda
hasta mahremiyetine saygi Onemlidir.

» Tibben bdlgenin hazirlanmasi gereken durumlarda, olmasi gereken gorevlile
disindakiler bu ortamda bulunmamalidirlar.




Kayitsiz bilgi mahremiyeti

» Hastanin bize vermis oldugu tibbi 6yki ve diger konusmalarin hasta ve hekimin
izini olmayan Uglnc kisiler tarafindan duyulmasi engellenir.

» Hastanin tibbi bilgilerinin baska kisilere aktarilmasi durumlarinda gizlilik ilkesi
korunarak gerekli 6zen gosterilir.

» Hastanemizi tim calisanlar1 hastalarimiza 0zel olan (ilgili gorevliler arasinda
olan bilgilendirme, hastanin anlatmasi, yakini ile paylasim gb.) tesadufen veya
gorevleri sirasinda sahit olduklar1 bilgilerin orada kalmasina 6zen gdstermek ve
diger ortamlara tasimamak (baska kurumlar, diger kisiler, ortamlar) bakimindan
sorumludurlar.

» Kayith bilgi mahremiyetinin korunmasi hasta kayitlar1 ve dosyalarina ilgili
gorevliler disinda ulasimin engellenmesi igcin hekim, hemsire, tibbi sekreterler
tarafindan gerekli dnlemler alinir. Hasta dosyasini (basili, yazili) hasta gérmek
isterse, hekimin izni ile bir gorevli refakatinde ve yerinde gOrmesine izin
verilebilir.







2. Hasta Transferi
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SAGLIK HIZMETLERI GENEL MUDURLUGO
'/ SAGLIKTA KALITE, AKREDITASYON VE CALISAN HAKLARI DAIRESI BASKANLIGI

Kurumsal Mevzuat Tiirkive Saghkta Kalite Sistemi  Yaywnlar Hasta Giivenligi Dijital Uygulamalar lletisim

{2 > Hasta Giivenligi > Ulusal Hasta Giavenligi Hedefleri > Hastalann Giivenli Transferi At A A =

Hastalarin Guvenli Transferi

Guncelleme Tarihi 23 Mart 2023

Hasta guvenligini tehdit eden édnemli unsurlardan bir tanesi de hastalanin transferidir. Hastalarin hastane icerisindeki bir birimden baska bir birime veya hastane disinda bir

saglik kurulusuna transferi; hastanin gereksinimlerini karsilanarak, hastanin giivenligini ve hasta bakiminin stirekliligi saglanarak giivenli bir sekilde yapilmahdir.

Guvenli bir transfer, “Hastanin en azindan transfer oncesi durumuyla gelmesi®, “Transfere bagh fizyolojik bozulma olmamasi”, “Kritik olaylarin olmamasi”, “EKipman arizasinin

olmamasi” gibi ¢esitli amaclarla tamimlanabilir.

Hasta transferi esnasinda hastalanin olasi zararlardan korunmasi ve hata olasihigini ortadan kaldirmak amaciyla saghk kuruluslan ve bu kuruluslardaki calisanlar tarafindan

“hasta guvenligi” kapsaminda, SKS setlerinde yer alan konu ile ilgili standartlara ve uluslararasi literatlrde yer alan bazi kaynaklara ulasabilirsiniz.

ligili Standartlar ve Gostergeler

Yararlanilabilecek Kaynaklar

Kontrol Listesi



Hasta Tasima ve Kaldirma Yontemleri:

Yon deqis tirirken ani donme ve biikiilmelerden
kacimimahdir.
Hasta miimkiin oldug unca az hareket
ettirilmehdir.
Hasta bas-boyun-govde ekseni esas alinarak en

az
6 destek noktasindan kavranmalidir,



Yataktan Sedyeye / Sedyeden Yataga Alinmasi
Sedye yataga paralel olarak yerlestirilir.
Hasta sedyeye yavas hareketlerle ¢arsaf ile aktarilir.

L bt




Hasta tetkik ve tedavi nedeni ile bulundugu servis disina ¢ikacak ise
saglik calisani esliginde gotiriiliir.

Dogru hastanin transferinin saglanmasinda Hasta kimlik
Tanimlanmasi’na dikkat edilir.

Tasima sirasinda hasta stirekli gozlenir.

Transferden once bakimin devamini saglayacak cihaz ve aletlerin
kullanilabilirligi kontrol edilir.

Hasta Tasima—Kaldirma Kurallar1 "Hasta Transferi Talimati”na gore
uygulanir.

(Doktor, hemsire, personel)



Hastanin sedyeyle tasinmasi gerekiyorsas;

Minimum 3 kisiyle yapilir.
Hasta tasinmasinda dnce mutlaka hastanin hastaligi hakkinda bilgi edinilir.

Riskli vakalar (ortopedik, norosirurjik vakalar, trafik kazalari; vb.) uygun
tasima teknikleri kullanilir ve gerektiginde hekim destegi alinir.

Hasta tasimada yardimci olacak personele haber verilir.

Sedyeni lizerine temiz Ortii yerlestirilerek gerekli hazirligi saglanir.
Hasta UstU ortulerek mahremiyetine 0zen gosterilir,

Hasta ve yakinlar1 islem konusunda bilgilendirilir.

Sedye hasta yatagini yanina getirilir, tekerlekleri kilitlenir.

Yatak ve sedyenin bas kismi1 ayni tarafta, yiiksekliginin ayni1 hizada olmasi
saglanr.

Sedyenin kenarliklar1 yiikseltilir ve emniyet kemerleri takilir.

Sedyenin on ve arkasina gegilerek yonii belirlendikten sonra ilgili bolime,
ilgili evraklarla teslim edilir.




Hasta Transferl

Hasta tekerlekli sandalye ile tasinacaksa;

Tekerlekli sandalye hasta yatagini yanina getirilir, frenleri
Kilitlenir.

Hasta yataginda oturtulur, karsiya bakmasi saglanir.
Hastanin ayaklar1 yataktan sarkitilir ve bir siire beklenir.
Tekerlekli sandalyenin ayakliklar1 dis yanlara agilir.

Hasta ayaga kaldirilir, kendi ekseni etrafinda dondiirtilerek
arkasin1 sandalyeye gelmesi saglanir ve sandalyeye oturtulur.

Hastanin tlizeri ortiiliir ve mahremiyetine 6zen gosterilir.

Hasta ilgili birime, ilgili evraklarla teslim edilir.



Hasta Transferi

Hasta kendi yatagwyla tasinacaksa;

Hastanin yatak takimlar1 degistirilir, hasta bakimi yapilir.

Idrar torbasi, varsa dreni (seviyesi kaydedildikten
sonra)bosaltilir.

Yatak kenarliklar1 yiikseltilir.
Hasta Uzeri orttlerek mahremiyetine 6zen gosterilir.
Hasta ilgili birime, ilgili evraklarla teslim edilir.



Guvenli Hasta Transferi

*Hasta tetkik ve tedavi nedeni ile bulundugu £
servis digina ¢ikacak 1se saglik ¢alisani egliginde 'S¢
goturulmeli,

*Dogru hastanin transferinin saglanmasinda
hasta kimlik tanimlamasina dikkat edilmeli,

* Tasima sirasinda hasta suirekli gozlemlenmeli,

*Transferden once bakimin devamini saglayacak ¥ mA-q J
cthaz ve aletlerin kullanilabilirligi kontrol < ’
edilmelidir.

Dusme riski tanimlayicisi hasta transferi
kullaniimalidir.

*Hastaya izolasyon uygulaniyorsa transfer ekipmania ilgili
izolasyon figurleri asilmalidir.




Pediatrik hastalarin tagsinmasi
sirasinda ebeveynin hastanin
yaninda olmasina izin
verilmelidir.

Transport sirasinda cocugun
sevdigi bir oyuncagi yanina
almasina izin verilmeli yada
oyalama teknikleri
geligtirmelidir.







Management
,\ Informalfon
System§ i

Bilgi YOnetim Sistemi:

Kurumlarin  egitimli  kullanicilar ~ ve
bilgisayar  agina  bagh cihazlar
araciligiyla, yapmis oldugu her tdrll
calismay1 (poliklinik, laboratuvar,
radyoloji, eczane hizmetleri v.b.)
gerceklestirmesine, kaydetmesine

ve muhafaza etmesine yarayan elektronik
yazilimlar grubu.

Her kullanicinin Bilgi Yonetim Sistemi uygulamalarir
hangi bilgilere erisebilecegi tanimlanmalidir.



Bilgi GUvenligi Hedefleri

Tehditlerin olmak

Islerin saglama

en aza indirme

Kurulusglarin varliklarinin gizliligi,
erigebilirligi ve butunlugu




Calisanlar yetki diizeyleri ile ilgili
olarak bilgilendirilmelidir.

o Bilgilendirme ve yetki diizeyi kayit
altina alinmalidir.

o Ayni gorevi icra eden calisanlar ayni
yetki gruplarina sahip olmalidir.

o ise yeni baslayan ve isten ayrilan
personele erisim yetkilerinin verilmesi
ve iptal edilmesine yonelik yetki
verme ve iptal etme prosediiri
olusturulmaldir.







Enfeksiyonlardan Korunma

-
—
-



Enfeksiyonlarin (")nlenmesi_l

AMAC

« Saglik hizmetleri ile iliskili olarak gelisen enfeksiyon
hastaliklarinin 6nlenmesi,

* Problemli bolumlerin saptanmasi,

e Salginlarin zamaninda tespit edilip kontrol altina
alinmasti;

e Bolimlere gore hastane enfeksiyon oranlarmnin tespit
edilerek ilgili  birimlere ait kontrol tedbirlerinin
olusturulmasi,




Enfeksiyonlarin Onlenmesi

Enfeksiyonlarin onlenmesine yonelik 'Enfeksiyon Kontrol Ko
olusturulmahdir.

0 Saglik hizmeti slreclerinin enfeksiyon riski acisindan degerlendirilmesi
0 Slrveyans

o El hijyeni

0 izolasyon 6nlemleri

0 Akiler antibiyotik kullanima

o Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, asepsi, antisepsi

0 Calisanlarin mesleki enfeksiyonu

0 Tesis kaynakli calismalarda enfeksiyonlarin onlenmesi

0 Olaganiistii durumlara (salgin, nadir gortlen enfeksiyonlar gibi) yonelik
planlamalarin yapilmasi
0 Camasirhane, morg, atik yonetimi ve havalandirma sistemleri gibi destek
hizmetlerinde enfeksiyonlarin 6nlenmesi

0 Yemek hizmetleri ile ilgili tim sireclerde gida giivenliginin saglanmasi




Enfeksiyon kontrol komitesi;

Bilimsel esaslar cercevesinde, ulusal e uluslar arasi klavuz ve
belgeleri dikkate alarak; yatakli tedavi kumrunun oOzellikleri ve
sartlarina uygun olarak bir enfeksiyon kontrol programi belirler,
enfeksiyon kontrol standartlarmi talimatlar cercevesinde yazili
hale getirir.

Hastanede  calisan  tlm personele, bu  standartlar
uygulayabilmeleri icin rutin ve planli takvim dahilinde egitim
verilmesini saglar ve denetler.

Yilda en az 3 kez ve gerekli goriildiigii durumlarda toplanti
yaparak, programi dahilinde hizmet ve c¢alismalarin ddzenli
yurattllp yiiriitiilmedigini, varsa sorunlarin nedenlerini ve ¢6zim
yollarin1 arastirir. Toplant1 kararlar1 karar defterine islenerek ilgili
birimlere duyurulur.

3 aylik aralarla faaliyet raporlar1 yonetime bildirilir.




Enfeksiyonlardan Korunma

» Temizlik:

» Tum hastane birimlerinde uygulanacak temizli
yontemleri ve temizlikte kullanilacak malzemeleri
belirlenmesinde idare ile siki igbirligi halind
calisilir.

» Temizlik konusunda gerekli egitimleri vererek ayd
en az 2 defa denetleme yapar.



Sterilizasyon ve Dezenfeksiyon:

Hastanemizde sterilizasyon Unitesi bulunmamakla birlikte,
sterilizasyon  islemler1  ameliyathane  sorumlulugunda
yuratilmektedir.

Enfeksiyon kontrol komitesi, hastane enfeksiyon riskini
azaltmaya ve calisanlarin sagligini_ koru_ma¥_a ‘yonelik olarak,
sterilizasyondan sorumlu personel ile surekli isbirligi halinde
bujlljnara , uygulamalarin talimatlara uygun olarak yapilmasini
saglar.

Hastanede  kullanilacak  olan_ temizlik,  sterilizasyon-
dezenfeksiyon ara¢c ve gereclerin kontroll, sarf malzeme
alimlarinda ilgili birimlerle irtibat kurulur.

TUm _hastanede sterilizasyon-dezenfeksiyon-antisepti
(;j/ontcilmlerlm uygulamada talimatlara uyulup ~ uyulmadig:
enetlenir.




Enfeksiyonlardan Korunma

»  Tibbi atiklatin kontrolii:

» Tibbi atiklarin Cevre bakanliginin belirlemis oldugu kriterler
dogrultusunda hazirlanan “Atik Yonetimi Talimat1” na uyun
olarak yonetilmesini kontrol eder.

» Tibbi atiklarin diizenli toplanmasi, tasinmasi ve depolanmasini
kontrol edip kayitlarinin diizenli olarak tutulmasini denetler.

» Tibbi atik konusunda 1lgili personele egitim verir.

» Personelin tibbi atik toplanmasi ve tasinmasi sirasinda koruyuc
onlemleri almasini saglar ve uyulup uyulmadiginmi denetler.



TIBBI ATIK

hepafit B, hepafit C, HIV,
clan hastalonn kan ve
steril voout svianylafidrar
harig) kirenmi
malzemeler,
Ameliyathanede hosia
kan ve viout sivayla
krienmg afidor
Kulandmes kan ve kan
forbalon

Laboratuvar atidan(kan
tupien)

Fazla miktarda kan ve
stenl vocut ssianylafidrar
harig) kirlenmig
maizemeler
Bokten ve virus futucy
fitraler / hava filrelen
Kesici-delia otk kutusy

Floresan Lambalar

Agir metal iceren atiklar
Basingli kaplar

Miad) dolmug ilaglar
Tehiikeli madde ieren
kimyasallar{Formaldehit,
Gluteraldehit vb)

Tehiikeli maddelerle
kontamine olmug ambaiajiar
Amalgam atiklan

Kartu) ve tonerler

Elektrik ve elektronik
ekipman atiklan

Bitkisel yag atiklan

Bitmis piller, bataryalar vb.

EVSEL ATIKLAR

-Kiinik ve laboratuar olarak
suphell veya kantianms
enfeksiyonu olmayan
hastalardan kaynakionan

Hasta ait bezen
Bogathimeg idrar
torbalan/idrar sondas
Aspirasyon
forbalan/sondalan
Nazogasink sonda
Tek kullarsmik sirgo,

bobrek kuvet

Alci ve atefier

Sarg beded ve
spanciar

Maske, goaik. oniUk
Nazal oksjen kanullen

AMBALAJ ATIKLARI

Ucu ile birfite




Enfeksiyonlardan Korunma

»  Stirveyans, salein ve izolasyon:

» Hastanede hastane enfeksiyonu goriilme risk olasilig1 yliksek olan ve
yeterli veri toplanabilecek uygun kliniklere slirveyans calismasi baslatilir.

» Laboratuara ve hastaya dayali olarak yapilan siirveyans verilerini toplar,
degerlendirir, sorunlar1 ortaya koyar ve ¢6ziim Onerileri liretir. Bu
strveyans veri ve Onerilerini yonetime bildirir.

» Hasta yada hastane calisani i¢n tehdst olusturan bir enfeksiyon riskini
belirlenmesi durumunda, gerekli incelemeleri yapar, alinmasi gereken
tedbirleri belirler, bu tedbirlerin uygulanmasini saglar ve denetler.



Enfeksiyonlardan Korunma

» Antibiyotik kontroli:

» Surveyans verileri ve eczane antibiyotik tiketim
verilerini dikkate alarak, antibiyotik kullanim
politikalarini belirler, politikanin 1slerligini denetler.

» Hastane antibiyotik aliminda 1lgili birimlere goriis

bildirir.



Solunum izolasyonu Damlacik izola

’ { Temas izolasyonu - Diisme riski
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T.C. DOKUOMAN KODU EN.FR.19
NECMETTIN ERBAKAN OniIveEnrsiTesi YAYIN TARIHI 13.10.2023
TIP FAKOLTES| HASTANES! REVIZYON NO )
ENFEKSIYON KONTROL KOMITESI REVIZYON TARIMI -
rL ANTISEPTIGI KONTROL ISLEMLERI FORMU SAYFA NO 1/1
SERVIS ADI:
TARIN EL ANTISEPTIGE KONTROL ISLEMLERI N S
m?"' o "““'7:::' “‘P Alkol bazh ol antiseptigl tOm :::‘::":.:::‘:‘:':::ﬁm
sssaflisssisfiins kullanim alanlannda yeterli Isim/Ilmza
hazrlama alanlannda uygun yerde miktarda mi?(£vet/Hayr) altina alinmiy
bulunuyor mu?{Evet/Hayir) Lt miEvet/Hayr)
1
2
3
e
-
¢
7
L]
(
-
e
-
6
£
)
(
3
4
L
¢
28
29
30
31
NOT: Hastanemizde el hijyeni dranlerl olarak alkol bazh el antiseptifll, sivi sabun, kaft haviu kull I ktadir. El antk iR,

saglikta kalite standartian dofirultusunda yofiun bakimlar ve diyaliz Gnitesinde her hasta baginda 1 adet olmak Uzere,
klinikinrde 2 hasta sarasinda 1 adet olacak yekilde, difger alantarda ise caligantann ve hasta, hasta yakinlarnion da kolay
ulagabilecegi alanlara gelecek sekilde plantanmigtir. El yikama Onitelerinde{her lavabo alaninda) evsel atik olarak pedalh ¢tp

kovalan bulunmaktadir,

EL ANTISEPTIGE:

1-El antiseptiginin acima tarihi ve agidiktan sonra son kullanma tarihi dzerine kaydedilir, Grinon agiidiktan sonra ne kadar
stre kullamlabilecegl konusunda firma oneris dogrultusundas hareket edilir,
2-El antiseptifl har gun temizlik esnasinda veya birim sorumiusu visitlerinde kontrol edilerek yenilenmest saglanr.

SIVI SABUN VE KAGIT HAVLU:

1-Sivi sabuniar kullamima sikhigina ve alanina gore konulmahdir,

2-Sivi sabun ve kafit haviu tom temizlik alanlannda bulunmali, her temizlik esnasinda kontrol edilmell ve gerektigi zaman
yunilenmesi saglanir.







Analitik Surec: Laboratuvarda, numunelerin analizinden
sonuclarin onaylanmasina kadar gecen test surecleridir.

Analiz Oncesi Surec: Test isteminden analize kadar
gecen, numune alimi, numune transferi, numunenin
laboratuvara kabull, saklanmasi ve analize hazirlanisini
Iceren tUm asamalar1 kapsamaktadir.

Analiz Sonras1 Slre¢: Laboratuvar test sonuclarinin
onaylanmasindan, sonucun hasta yararina kullanimina
kadar gecen sureci ifade etmektedir.




Numunenin transferinin dogru
yontem ve belirlenen stre
icerisinde gerceklestirilmesi
konusunda transferi yapan
personele egitim yapilmasi ve
kaydedilmesi zorunludur




\

Hekimler medikal kararlarim %70 oraninda
laboratuvardan gelen sonuca gore verirler

Preanalitik evre — ***hatalarin % 60°1inin
meydana geldigi evredir.

Uygun sekilde alinmis
ornekler laboratuvar
testleri icin cok dnemli bir

adim olusturur



Ornegi alacak kisinin korunmasi icin 6nlemler alinmali
(eldiven, maske, gozluk, onltk vb.)

Ornegin alinacagi tipun son kullanma tarihine dikkat edilme
(Vakum etkileri azalir, kapaktaki silikon parcalanabilir)

*Uygun miktarda kan konulmalidir

Steril tup kullaniimahdir

*Enjektore alinmis kan, hemoliz olmamasi igin, igne enjektorde
uzaklastirildiktan sonra, hazirlanmis tuplere yavasca ve tup
kenarindan kaydirarak dikkatli bir sekilde aktariimalidir.

*Tuplerin agzi kapatiimali, tuplerin icinde katki maddesi veya
antikoagulan varsa tupler yavasca 5-10 kez ters cevirerek
karistiriimalidir.



*Analiz oncesi surecte kimlik dogrulama islemi yapilmaldir.
(ornek alimi, etiketleme, ornegin kabulu gibi)

*Hastalar tarafindan ornek teslimi yapilmamalidir.

Ornek transferinin dogru yontemle ve belirlenen sire igerisin
gerceklestiriimesi saglanmalidir.

*Ornekler numune transfer cantasi icinde, sarsilmadan
tasinmalidir.

‘Numune transfer ¢cantalari vucut sivilari ile kirlendiginde veya gu
sonunda bir kez 1/10 camasir suyu ile dezenfekte edilmelidir.

Ornekler, 6rnek alimi ile ilgili kayit ve
laboratuvara kabul kaydi olmadan
calismaya alinmamalidir.



RENKLI KOD

UYGULAMALARI




BEYAZ KOD 1111 SIDDET iHBAR KODU

MAVI KOD 2222 ACIL TIBBI MUDEHALE iHBAR KODU

PEMBE KOD 3333 COCUK KACIRMA IHBAR KODU

KIRMIZI KOD 4444 YANGIN [HBAR KODU




Renkli kodlar belirlenmis olan acil
durumlara gore;




Mavi Kod 2222

Mavi kod; hastanede karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest

durumlarinda, mudahalenin en hizli ve etkin sekilde yapilmasina

yonelik olusturulan acil uyar1 kodudur.

Temel yasam destegi slrecinin guvence altina alinmasi,tHasta ve
calisan gilivenligini saglanmasi amaciyla acil tibbi midahaleye
Ihtiya¢c duyuldugu zaman servis hemsiresi tarafindan resusitasyon
islemleri talimatina goOre hava yolu acikligi saglanarak 2222

aranarak mavi kod baslatilir.




Mavi kod uygulamalarimi1 yapmak Uzere
her ekipte;en az bir hekim,bir saglik
calisan1  bulunmali,hekim ve  saghk
calisan1 CPR egitimi almis olmalidir.

Mavi kod ekibi en gec¢ Uc¢ dakikada olay
yerine ulasmalidir.

Mavi kod uygulamasina yonelik ilgili
kayitlar tutulmalidir.

Mavi kod uygulamasina yonelik olarak her donem tatbikatyapil



*Pembe kod; hastanede
bebek ya da cocuk kagirma
riski ve/veya eyleminin soz
konusu oldugu durumlarda

zamaninda miuidahale
edilmesi amaciyla
olusturulan acil uyari

kodudur.




° aranip olay yeri
bildirimi yapilarak
baslatilir. GUvenlik
ekibinin olay yerine hizlica
Intikali  gerceklesir  ve

hastanenin giris-
cikislarinda kontrolli gecis
uygulanarak Onleyici

mudahalelerde bulunulmasi
saglanir.

Pembe Kod uygulamalar ile ilgili kayitlar tutul

Pembe Kod uygulamasina yonelik her done
yapilmalidir.



Beyaz Kod 1111

Beyaz kod; hastanede gorevli
personele yonelik siddet
riski/girisimi varliginda ya da siddet
uygulanmasi halinde, olaya en kisa
sirede  madahalenin  yapilmasi
amaciyla olusturulan acil uyari

kodudur.

Beyaz kod uygulamasina yonelik olarak her donem

tatbikat yapilmalidir.
Gerektiginde diizeltici onleyici faaliyetler
baslatilmalidar.

Olaya maruz kalan ¢alisanlara gerekli destek

saglanmalidir.




Kirmizi Kod 4444

Kirmizi kod; hastanede cikabilecek herhangi bir
yangin tehlikesi halinde, yangma en hizli sekilde
mudahale edilerek olusabilecek tehlikeleri ve zararlar
en aza indirmek ve/veya Onlemek amaciyla
olusturulan acil uyar1 kodudur.

Calisanlarin katilim ile <
yilda en az bir kez kirmiz1 |4
kod tatbikat1 yapilmalidir. '



\

Hasta giivenlig1 icin
(Calisan giivenlig1 icin
Hastanemizin giivenli bir ortamn olmasi i
Tiim kodlardan tiim personel sorumliua

[IN\&



ISTENMEYEN OLAY

BILDIRIM SISTEMI




ISTENMEYEN OLAY BILDIRIM SISTEMI

Hastanelerde meydana gelen olaylardan
ders ¢ikartmak ve benzer olaylarin bir
daha yasanmasini engellemek amaciyla
olusturulan bir bildirim sistemdir.

Sistem Hasta Guvenligi ve Calisan
Guvenligi olmak uzere 2 ayr1 modiilde
ele alinmahidar.







Ciktilar




[stenmeyen olay bildirim sisteminin islemesi ancak calisanlar
tarafindan yapilan olay bildirimler1 ile yakindan iligkilidir.

Bu amacla calisanlara istenmeyen olay bildirim sisteminin taniti
formlarin kullanimi ve bildirimlerin nasil yapilmasi gerektigi
noktasinda egitimler verilmelidir.



o W ©

Ilac Guvenllgl Bildirim
Yapilabilecek Ornek Olaylar

Yanlis ila¢ istenmesi

- Yanlis 1la¢ uygulanmasi

- Ilacm yanlis yolla
uygulanmasi

- Ilacin yanlis zamanda
uygulanmasi

- Eczaneden yanlis 1lag
gelmesi

- Eczaneden 1laglarin uygun
sartlarda gelmemesi

N\ YAPAR..

YOO,
BJ ?&IEAR BEN 28 YILDIR
ALLSKANLTK | KULLANIYORUM,
. Hi¢ ALTSKANLIK

N\ "VAPMADL. .

3
6 s
\
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Transfiizyon Guvenligi

Yapilabilecek Ornek Olaylar

Hasta kimlik dogrulamasinin
yapilmamasi,

Yanlis hasta
Yanlis kan ve/veya kan tirtinii

Kan ve/veya kan iiriiniinlin yanlis
etiketlenmesi

Kan ve/veya kan Grintndn uygun
olmayan depolanmasi

Transfiizyon sirasinda uygun takip
yapilmamasi

Bildirim

Transfizyon Glvenligi




Cerrahi Guvenlik Bildirimi
Yapilabilecek Ornek Olaylar

Hasta kimlik dogrulamasinin
yapilmamasi

Ameliyat taraf isaretleme yapilmamasi
Yanlis taraf/organ cerrahisi

Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi'nin
yanlis doldurulmasi

Cerrahi 1slem sirasinda olusan
i1stenmeyen olaylarin gergeklesmesi
(Yanik gelismesi gibi)

\

Size bir iyi, bir kati haberimiz}
var. Once hangising séyfyim? | 150




\

[stenmeyen Olay Bildirim Sistemi Ile Ilg}
Calisanlara Egitim Verilmelidir

» Istenmeyen olay bildirim sistemi ile ilgili egitimler tiim hastane ¢alisanla
asgari asagidaki konular1 kapsayacak sekilde planlanmalidir:

- Istenmeyen olay bildirim sisteminin amaci, dnemi ve sorumluluklar
» Sistemin yapisi

» Calisanlar acisindan bildirimlerin gizliligi ve giivenligi

» Sistemin odagi olan hatalardan 6grenme ve siirekli 1yilestirme kiiltiirti
- Istenmeyen olay bildirim sistemi kapsaminda yer alan istenmeyen olaylar
» Bildirimin yapilma sekli, uyulmasi gereken kurallar
» Bildirim formlariin nasil doldurulacagi

» Bildirimlerin nasil degerlendirildigi ve analiz edildigine iliskin genel bilgi

- Istenmeyen olaylarin meydana gelmesi durumunda, hasta ve hasta y
bilgilendirilecegi



NUTRISYON DESTEK
IHTIYACI

» Hastalarin tibbi beslenme destek ihtiyacinin belirlenmesi, karsilanma

T.C. OCOKUOMAN KOOU
NECMETTIN ERBAKAN ONnIvERSITES] YAYIN TARIMI
T FAKUOLTESE HASTANES] NEVIZYON NO
) REVIZYOM TARIMI
HASTA DESEMLE s " '] m T
Ach Soyad: Protokol No:
Yags: Yatg Tarihi:
Cinstyeti: Serwvin:
1 2 3 a 5 o i
ON DEGERLENDIRME e [rettw | et | nates | et | hares hatee
Vacut kitle endeksl (VK < 20.% kg/m? mil? & vet (RN AL
Hesta son 3 ayds kilo kaybettimi? - [Ever | Hayr |
CGiwgeon hafte picde aluminds azalmas oldu mu? Itv-l RN ALS
Hasta leri derecede hasta v ? (Ormein voflun Dakinmda o ?) [Evot Hayir

*Bu sorulardan birt “Evet” e covaplanirsa, Exsas Dejferlondirmeye devarrm edilin.

*ROtan sorular "Mayir” e cevaplamnirsa, hastays her hafta yveniden On Degerfendirme yapilir.

THostaya Srnegin baydk bir ameliyvat yapilmas: planiomiyorsa, olas: bir riske karg, Onlem mahiyetinde bir beslenme planm
uygulanmas: gerekic.

L
L Sestoenme Durumundaki Bozuima Pounry | Sastalik Siddats L_IVT 1, B
Normal beslenme durumo (ng, Naormal besin gereksinimi (vgk)
_ . Kalga fraktura, Orxellikieo akut
3 ayda = 2SS Ko kaybi veaya gogen haftakl bosin alirrn a 1
e o komplikasyonlan olan kronik hastalar: Sivoz,

noarmal gereksinimilerin 2G50-75% 1inin altinds (Hiafif) KOAM, Kronik Hemodiyallz, Diyabet, Onkolo)l (Hafir)
Z ay iginde kilo kaybs > %% veya VKI I8, %-20,% « gonal

2 Major Abdominal Cerrahl, Inme, Siddeti 2
::::::lbzzr‘;::‘i‘:xn‘:::l: ::‘2;"‘5'105,:”“ besin aliru (Orta) Poormoant, HMoematolojik Malignite (Orta)
1 ay iginde kilo kaybs = 245 (3 ayda = 215) veyea VKl < )

= Kafe travimas:, Koermilk L transplantasyonug, =
;:;:1 :.":‘T‘:;‘g:ﬁh‘t’z;::‘:“":‘;o“'_2';,""‘"" hsftakl (Sicictetil) Yogun Bakim hastalar (APACHE > 10) (Siddetin)

Y. =70 41 Puan

Total Skorun Hesaplanmas: [k Once Beslenme Durumundakl Bozulma bolumonun puan bulunur. Sonra Hastahk Siddeti puan:
Dulunur. Toplamir. En son olarak da hastamnin yag 70 yag ve Gstld ise 1 puan daha eklienir,. BOylece hastamnin NRS bulunur.

FPuan =3: geslenme riski mevoeut, diyetisyen konsditasyonu isteniy ve bestanme plam bagslathr.

Puan <3: Maftads bir NRS 2002 degeclendirmest yapilmas: gerekic,

Eger bOyOk bir cerrahil madahoale yapiimas: planfomiyorsa.olas: risklere karg Onlem mahiyetinde bir beslenme

elam uygulanmabichin .

*wvicut Kitle Indeksi (VKI) « Vacut Ak (k) / Boy uzuniuunun karest (mn.)

Haftahik Ondegeriendirme [pov/kita vl NOtrisyone! Risk IDegeriendirmeyl Yapan
Degeriendirme | Tarihi oru Adv/Soyads
2.
hafta
2.

hafta




BASI ULSERLERI \

BASI YARASININ ONLENMESI

Basi yarasi basingla ortaya cikan lokalize yaralar olarak tanimlamaktadir

Basi Yarasi Derecelerine Gore Siniflandirma Derecelendirilemeyen Bas: Yaras: Sipheli Derin Doku Yaralanmas:

; @mmu‘u — . e

Basi Yarasi igin Risk Faktorleri Nelerdir?

DIS ETKENLER iC ETKENLER
Makaslama Basing iskemi Malnutrisyon, Anemi
Sdrtinme Basincin Yogunlugu Nem Hareketsizlik
Ayrilma Basincin Sdresi Sistemik Enfeksiyon Duyu Kaybi
Kopma Dokunun Toleransi ileri Yas Kullanilan ilaglar

Basiya ugrayan her yerde gelisebilmekle birlikte,
basi yaralarnnin en sik gozlendigi bdlgeler
sakrum, topuklar, iskium ve trokanterlerdir.




HANGI OLCEK KULLANILMALIDIR?
Risk Degerlendirmesinde Braden Basi Yaras Oleegi Kullamilir

Braden Basi Yaras1 Olgeginde toplam puan 6-23 arasinda degigmektedir, 1
basing tilsen gelisme nskimin viksek oldugunu gostermektedir.

Basi ven, renk, evre, bast varasi olugmugsa varanmn boyutlan kayit altina alinmalidir

BASI YARASINI ONLEMEK iCIN NE YAPILMALI?

Tiim riskli bireylerin ciltlers giinde en az | kez degerlendirilmelidir.

Duvu kaybr oldugu bilinen bolge tzerinde 15-20 dakikadan uzun sure vatrilmamalidur.
Basiyr azaltan ozel olarak dretilmis vataklar (havali, sulu ve latex, kopuk, vb.) kullantimalidir,
Kol ve bacaklar vastk. rulo veva havlularla desteklenmelidir.

Oturabilen hastalarin pozisyonu saat bayi degistinlmehdir

Sandalyede oturan hastanin bacaklar yiikseltilmelidir,

Hasta yataga bagimh ise giindiiz 1-2 saat, gece 4 saat ara ile pozisyonu degistinimehdir
Hasta mobilize edilmelidir.

Hasta hijyeni ve beslenmesine dikkat edilmelidir.



=

. Sik Kullamilanlar

o

EKG KABUL £
HASTA SONUC SORG... ¥
HEMSIRE ISLEMLERT %

INDIKATOR

o

Acil Servise Cagrilan Kons...
Acil Sevise Yeniden Basla. ..
Amelivat Masas Kullarim ...
Basi Ulseri Oram
Cerrahi Alan Enfeksiyon H...
Cerrahi Alan Enfeksiyon H...
Cerrahi Profilakside Antibi...
Cerrahi Profilakside Antibi...
Diisme Hasta Oram Indika...
Hasta Editim ve Taburcu ...

Hasta Sevk Orani Indikat. ..

Hemsirelerin Balim Dedgist. ..
Kan we Vicut Snalaririn Si...
Kesid Delici Alet Yaralanm...
Misahade Odasinda Yata...
Postoperatf Solunum Yet...
Postoperatf Solunum Yet...
Sezeryan Orani

Sitolojik ve Patolojik Tar ...

Yatan Hasta Dosya Kontrol

Yodun Bakim Enfeksiyon ...

Yodun Bakim Enfeksiyon ...

Yogun Bakim Enfeksiyon V...

Yodun Bakim Maortalite Or...
Yodun Bakim Maortalite Or...
Yodun Bakima Hasta Yabs...
Istenmeyen Olay Bildirim ...
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BASI ULSERI DEGERLENDIRME FORMU
Adil Soyad Yatis Tarihi ™~ Cikas
Protokol No: Kilo Boy
Baliim

Birime Gelis Sekli I::I Yiriyerek I:::I Sedye I:::I Tekerlekli Sandalye

Kronik Hastahklar [ | DM L [] koaH [] walp yetme=zhigi [ | wkey [ |D
On Tibba Tam

BAS YARASI RISKINI OLCME(Norton Basi Skalasi) Degerlendir

Fiziksel Durum EEl;iITI...;I Mental Durum EEl;iITI...;I Aktivite EEl;iITI...;I Mobilite Secim ya...

l Hesapla |

RISK OLCUMU PUANLAMA YAPTLMASI GEREKEN F

= Haftada bir Kez basi yarasi riskini yeniden &
RISK YOK 12 ve + Olusumu Onleme Talimatim Uygula

YUKSEK RISK 1-11 Her giin basi yaras: riskini yeniden &lg +Bas

Pansumam wve Balomi Talimatim Uygula

EVRE ;
Ewvre 1 :

|:| Ewvre 2 : Cilt bOotinldgd bozulmus, yizeysel dlser eritem gérindmdnde

Balge Kizank, cilt Bozulmamis, koruyucu énlemler reversibl

|:| Evre 3: Cilt alti kasa yayillmarmis dlser
[[]Evre 4 : Kas yada kemikleri tutan derin dlser

Cilt Rengi ; |:| Karmuz |:| Sar |:| Siyah
Bolg [] sakrum [ ] Skapula |[ ]| Femur ([ ]| Topuklar |[_]| Kulaklar |[_] Omuz | [ ] Koksiks
& §
[] piger

Sonug Secim yapiniz ...

[ Kaydet || verivike |[ Temizle




Tk 1.C DOKUMAN KODU MC.PL.01
AN NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI YAYIN TARIHI 01.05.2006
1 TIP FAKULTESI HASTANESI REVIZYON NO 03
: REVIZYON TARIHI 11.10.2013
DEPO PLANI
o SAYFA NO 1/2
D1- HEMSIRE NOBET DEFTERI El- CARSAF - BATTANIYE
D2- HEMSIRE GOZLEM EZ2- NEVRESIM - YASTIK

D D3-KALEM-PIL-BILEKLIK E

DA-GALOSLAR -
DS-A4-HEMSIRE GOZLEM
D6- HAVALI YATAKLAR

Cil- KUS TORBASI-PAMUK-N/G SON KiSISEL KORUYUCU EKIiPMIAN DOLABI
C2- BOBREK KUVET- SURGU-ORDEK Fl- MIASKE - TULUM
c C3-MASKE-IDRAR TORBASI-KATAJEL F2- N 95 F
-FOLEY SONDA F3- GOZLUK -BONE
Ca4-DEZENFEKTEN-ALKOL-BATICON F4- KORUYUCU EKIPMAN CANTASH

CS5- TIBBiI ATIK KUTUSU

Bi- SEDYE ORTUSO
B2- VEN VALFI-FLASTER
HEPARINLI KAPAK

B B3-IiNS.ENI-DAMLA AYAR-POSET ELD.
B4A-SMIL - 10 MIL- 20 MILENJ -ENIJ UCU

BS-NONSTERIL ELDIVEN
B6- INTRAKET

Al- NEBUL MASKE
AZ2-NAZAL KANULLER

A3- SERUM SETIi-KAN SETI
A A4-iDRAR -KAN KABI
KULTUR cUBUuSU
LABORATUVAR TUPLERI
AS-ASPIRASYON SONDASI

TEMIZLIK ARABASI I I KAPI




N.E.U. TIP FAKULTESI HASTANESI
INTRAVENOZ EKLENENLER

Hasta
Adi Soyadi

I.V. Soltsyon

Eklenen llacin
Adi/Dozu

Baslama
Tarihi/Saati

Bitig Saati

Uygulayan
Adi/Soyadi/imza




T.C. DO RUIMVAN KODIWU HB. FR_243
MNECMETTIMN ERBAKAN UNIVERSITESI WA TARIHI 01.05. 2006
TP FAKULTESE HASTAMNESI REWVIZYON MO o2
REWIZYON TARIHI 07.11. 2018
SICAKLIK TAKIPF FORNM U p—— 2 2
KOMTROL UMNSURL OLAM ] povar
DOLABIN ICERISI CJirac T kam wvE kan DROMNLERI [ TETKIK KITLERI [ DISER: o0 oo
DOLAP ICI ALT-0ST SINIR | o 2c | iLGiL BiRiM |
TAKIP PERIYVODU | SAATTE BiR L1J..... GOMNDE Bir [ | GUNDE ______. L JoiSER: o
TARIH SosT ';?CL::L:E' KOMNTROL EDERIMN AD SOWa&DI inAZAST
0816 A6 IR 0E 16 1SS0S OB 16 15 DE R 16 15O
oL f20....
0Z2f. ... f20O_...
03 ... f20_...
oay. ... f2O_...
05/ ... f20_...
06/ ... f20....
OFS e f 20
o8 ... f20O_...
o9y ... f2O_...
10/ . Sf20 ...
1120
12, . Sf20_..
13/ S0
14/ . Sf20_..
15/ .. Sf20_...
16/ - S20_ ...
AT, S20
18/ .. f20_..
19/ . Sf20....
20/ ... f20_..
21/ . Sf20_..
22, S20_..
23/ Sf20_..
2a, ___ Sf20_..
25/ . Sf20_..
26/ ... 20
27 S20_.
28/ ... S20_..
29,/ . Sf20...
30/ ... S20_..
5 I -1 T




AGRININ YENIDEN DESERLEMD

ILME SIKLISH

MNIFS SEALAS]

YWUZ SEALASE

FMUBMERIK SKALA

DA ANISSSL

DAy RAMHISSAL

YEMIDEN DESERLEMNDIRME

(o-12a%) SHALA|goeuk] SELALA|erigkin]

ASRIYOK O PLIAR O PILAN O PILAN @ PLAN 1-2 PLAM ESAATIE BIR
HAFIF ARl 1-2 PR 1-3 PLLAN 1-3 PLLAN 1-3 PN -5 PLLAN 4 SAATTE BIR
oRTA SIDDETL aSrm 3-4 LA 46 PLLAMN

a6 FLLAN

S-5 PLW

-8 PLLAN

2 SATTE BEIR

SIDDETL ASRI

5 WE UZERI

¥ WE UTERI

¥FWE UZERD

¥ WE LIZERI

T-12 PUAN

SANLTE BIR

DOKTOR ISTEMINE GORE iLAC UYGULAMALARINDA YEMIDEM AGRI DEGSERLENDIRME SURELERI

LA Uy GUILARA Y OLLU

YEMIDEM DEGERLEMNDIRME SURELERI

I SL ilag uypulamasndan somra

15- 60 dakikada bir

IR ilag uypguilarmasirsdan sSanra

20D 60 dakikada Bir

SC we Rectal

¢ upmularmecindan oonra

A5 dakikada Bir

PO ilag uygulamasndan somra

S0- 120 dakikada bir

Haon farmalkodojik

Uyguwn araliklaria

OMNERILEMN TEDAWI

Tarihi/Saat:

Bag /MMaoz /M WVerilis Voluw

o

..a‘

Agrs Skoru

Kullarmilamn Skala

Hermcgime iTrsa sy

FMonfarmakolofik w

wilama kisafmalac: POZ o

REL-Relaksasyan

wl

E uyguwlama,

Momasaj, GSERGernme, ES

MEMNT:Mentol uygulama

E uypguwlarma




T.AC DO DN PLAN RO LY HEBE.FR.22
MECMETTIN ERBAFKAMN UNIVERSITES WA TAaRIHI 02 D8 2023
TIF FAKDLTES] HASTAMES] REWVIZ YO MO 00
REWIZYOrd TARIHI —
SAYWES MO 1,1

CRASH CART TESLIND FORMILE

08 .. 00— 1600 D O — 160008 _ 00 16O — ACILIS MNEDEMI
TESLIiMWVI ALAMN E T TESLIiMNV A LA SO
inIFe KiLiT inazm KiLiT

KO LR FOO LN

e 2O

R S T o S

L 2O

S = e

-T- |

L 2O

S =1 e

L 2O

S =1l o S

SR =1, o I,

S =1 e

L 2O

SR =1, o I,

L 2O

SR =1, o I,

S =1 e

L 2O

S =1 e

S =1 e

L 2O

SR =1, o I,

S =1 e

L 2O

S =1 e

L 2O

SR =1, o I,

S =1 e

L 2O

SR =1, o I,

S =1 e

SR =1, o I,




DO U VLA KODIL PMIC.FR.O2

) NECMETTIMN ERB:IE.;LN UONIVvERSITESI YaYIN TARIHI 02.10.2018
| = || TIP FAKULTESI HASTANESI REVIZYOMN MO ‘00
HASTA BASI MONITORUD GUNLUOK BAKIM VE KONTROL FORMILU | REVIZYOMN TARIHI —
SAYFA MNO 1,1
MLAR KASE: MODELI: SERI NO: A
YAPILACAK KONTROLLER
i Gunlik bakim ve kontroller kullarma personel tarafindan yvapalacak.
3 Hasta kablosu, lead’lar wve diger baglant hortum wve kablolarnimn hasarh olup olmadig kontrol edilecek.
= Elektrotlarnn son kullarmm tarihleri kontrol edilecek.
g Printerda kagit olup olmadif kontrol edilecek.
5 Pulse oksimetreli cihazlarda ara kablosu ve probu kontrol edilecek.
(=3 Tansiyon dloiam aparatimin hortum ve mansonlan kontrol edilecelk.
ra Her vaka sonras: elektrotlar alkol ya da sabunlu su ile temizlenecek.
=8 Ekranda hata kodu uyaris: olup olmadig kontrol edilecek.
=] Cihazin sarj durumu kontrol edilecek.
10 | Yapilan kontrollerde goridlen eksiklikler teknik servise bildirilecek.

TARIH CiHAZIN DURLU ML KONTROLEDEMN inzZa




T.C. DO KUNMLAN KO DWW MC.FR.O3
MECMETTIN ERBAKAN UONIVERSITESI vAYIN TarRiHI 01.01.2024
TIP FAKDLTESI HASTAMNESI REWVIZYON NO oo
YOSUN BAKIMLAR HASTA BASI PAMEL VE MONITOR REVIZYOMN TARIHI -
GUNMUOK BAKINMI KONTROL FORMLU SAYFA NO 1,1
YOS UMN BAKIN - A SERI MO
. 1 Gunldk bakim we kontroller kullamo personel tarafindan yvapilacak.
> Oksijen jakimin wve Flovmetrenin kontroli.
= Basingh hawva jak ve regllatorunidn kontrolid,
L Vakum jakinin wve Wakum regulatdruandn kontrold
5 Elektrik prizlerinin kontroli
(=] Hasta kablosu, lead'lar wve diger baglantl hortum wve kablolarnmin hasarh olup olmadlgl kontrol edilecek.
r Elektrotlarnn son kullamm tarihleri kontrol edilecelk.
a8 Printerda kagit olup olmadig kontrol edilecek.
E=) Pulse oksimetreli cihazlarda ara kablosu ve probu kontrol edilecek.
10 Tansiyon Slodm aparatimin hortum ve mansonlan kontrol edilecek.
11 Her wvaka sonras: elektrotlar alkol yva da sabunlu su ile temizlenecek.
12> Ekranda hata kodu uyans: clup clmadig kontrol edilecek.
13 Cihazin sarj durumu kontrol edilecek.
14 ¥apilan kontrollerde gorilen eksiklikler teknik servise bildirilecektir.
T CiHAZIN DURLUN U HKOMNTROL EDEMN inaza
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T.C. DOKUMAN KODU MC.FR.04

MNECMETTIN ERBAKAM UNIVERSITESI YAYIN TARIHI 02.10.2018
TIP FAKULTESI HASTAMNESI REVIZYON NO o0
DEFIiBRILATOR GUNLUK BAKIM VE KONTROL FORMU | REVIZYON TARIHi —
SAYFA NO 1/1
MARKASI: MODELI: SERINO: A
YAPILACAK KONTROLLER
i Glanlik bakim ve kontroller kullamicr personel tarafindan yapilacak.
2 Hasta kablosu, lead’lar we pedallarin hasarh olup olmadig kontrol edilecek.
3 Cihazin fiziki durumu ve mekanik baglantilan kontrol edilecek.
a Disposable kagit olup olmadig ve Printerda kagit olup olmadig kontrol edilecek.
5 Pulse oksimetreli cihazlarda ara kablosu ve probu kontrol edilecek.
6 Haftada 1 otomatik kalibrasyon testleri yvapilacak.
7 Her vaka sonras: kasiklarimin tutma sapin isopropil alkol ya da sabunlu su ile temizlenecek.
8 Ekranda hata kodu uyarns: olup olmadig kontrol edilecek.
9 Cihazin sarj durumu kontrol edilecek. Yazici testleri ve calisabilir testleri yvapilacak
10 | Yapilan kontrollerde gérilen eksiklikler teknik servise bildirilecek.
TARIH CiHAZIN DURURMU KONTROLEDEM inmza
0L/

02/




T.C. DOKUMAN KODU MC.FR.OS
MECMETTIN ERBAKAMN UNIVERSITESI | YAYIN TARIHI 01.01.2024
TIP FAKULTESI HASTANESI REVIZYON NO o
KLINIKLER HASTA BASI PANELI GUMNLUK BAKIM VE KONTROL LEWIZY O ZARIE] =
SAYFA NO 1/1
FORML
KLiNiK/ BOLDM: A
YAPILACAK KONTROLLER
1 Gunlik bakim ve kontroller kullanic personel tarafindan yapilacak.
2 Oksijen jakimin kontroli.
3 Flovmetre kontroli
4 Basinch hava jak ve regillatorunun kontroli,
5 Vakum jakinin kontrol
[3] Vakum regilatorinian kontrold
7 Elektrik prizlerinin kontroli
2 Yapilan kontrollerde gorilen eksiklikler teknik serwvise bildirilecektir.
1.HAFTA 2.HAFTA 3. HAFTA 4. HAFTA
e O O T
ODA NO
Calisiyor Calsmiyor Calgnyor Calizmiyor Caligiyor Calismiyor Calegsiyor Cahsmiyor
KOMNTROL
EDEM




YB —SERVIS TEMIZLIK
KONTROL FORMU




T.C. NECMETTiIN ERBAKAN UNIVERSITESI sotsssni ot EY.FR.15

TIP FAKULTESI HASTANESI 01.05.2016

03
EGITiM KATILIM FORMU REV TARIHI 11.10.2013

1/4

SAGLIKTA KALITE STANDARTLARI VERSIYON Egitim Tarihi
» istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Renkli Kodlar

Hasta Mahremiyetinin Saglanmas:

Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanimi

Hasta Kimlik Tanimlayicilarinin

Kullanimi Ve Hasta Kimliginin

Dogrulanmasi

Tibbi Beslenme Destek ihtiyacinin

Belirlenmesi, Karsilanmasi Ve izlenimi

Hastalarin Giivenli Transferi

Radyasyon Guvenligi Egitim Saati

Hasta Diismelerinin Onlenmesi

Hasta Hareket Kisitlamasi

ilag Giivenligi

Sozel Order Talimat:

Transfiizyon Giivenligi

Giivenli Cerrahi Uygulamalan

Hasta Tanimlayia Figlrler

Bilgi Guivenligi Ve Kisisel Verilerin

Saklanmasi

HTBC Kullanimi

VYVYY

v

Egitim Konusu

VYVVYVYVYVYVYVYVYVY

v

Egitim Yeri
Egitimci Adi

Egitimci Imzasi

KATILIMCININ

GOREVI / i ETKINLIK
UNVANI GOREV YERI | : OLUMLU/OLUMSUZ

NO ADI SOYADI

AlWIN]| -



\

Her zaman, her kosulda ve her konud
ENDISELENMEK ve GEREKENI YAP
Saglik Calisani i¢cin bir odevdir



