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AMAC:

Saglik hizmetlerimizin sunumu sirasinda hastalarimiza zarar verilmesini onlemek, tedavi ve
uygulamalarda hata oraninin azaltilmasi amaciyla hastanemiz ve calisanlarimiz tarafindan
alinmasi gereken dnlemlerin belirlenmesidir.

KAPSAM:
Tum Hastane

SORUMLULAR:
Tim Personel

TANIMLAR:
Hasta Giivenligi: Saglik bakim hizmetlerinin hastalara verecegi zarari 6nlemek amaciyla saglik
kuruluslari ve bu kuruluslardaki calisanlar tarafindan alinan 6nlemlerin tamamidir.

UYGULAMA:
Hasta Giivenligi Komitesinin Tegkili: Hastane Saglikta Kalite Standartlari geregince Hasta
Guvenligi Komitesi olusturulur. Komite asagidaki Gyelerden olusur;

e Tibbi, idari, hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci,
e Kalite Yonetim Direktori
e Cerrahi Brans Uzmani,
e Dahili brans Uzmani,
e Laboratuvar Brans Uzmani,
e Anesteziyoloji ve Reanimasyon Brang Uzmani,
e Eczacl,
e Hastane Bilgi Sistem Sorumlusu,
e Hekim disi saglik personelinden en az bir temsilci ve bélim kalite sorumlularindan en az
iki temsilci yer almalidir.
Temel is, Yetki Ve Sorumluluklari:

e Hastalarin dogru kimliklendirilmesini saglamak,

e (Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin kurulmasini saglamak,

e ilag glivenliginin saglanmasi,

e Transflizyon guvenliginin saglamasi igin gereken galismalari yapmak,

e Radyasyon guvenligini saglamak,

e Hasta mahremiyetinin saglanmasi,

e Hastalarin glivenli transferi,

e Hasta bilgileri ve kayitlarini saglk calisanlari arasinda glivenli bir sekilde devredilmesi,
e Dismelerden kaynaklanan risklerin azaltilmasi calismalarini sirdiirmek,

e Glvenli cerrahi uygulamalarinin yapilmasini saglamak,

e Tibbi cihaz glivenligini saglanmasi ¢alismalarini yiriitmek,

e Bilgi glivenliginin saglanmasi,

e Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

e Laboratuvarlarda hasta giivenliginin saglanmasi ,

e Gerektiginde diizeltici-onleyici faaliyet baslatmak ve takibini yapip sonuclandirmak,
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e (Calisanlara hasta glivenligi egitimlerinin verilmesini saglamak.

3. Calisma Usul ve Esaslari Hasta Glvenligi Komitesi lyeleri SKS cercevesinde, Kalite Yonetim
Birimi ile koordine olarak ¢alismalarini ylratir. Komite rutin olarak 3 ayda bir olmak Uzere 4
defa toplanir. Olaganisti durumlarda bagkanin daveti ile toplanti yapilabilir. Gerektiginde
hastane yoneticileri ve diger hastane calisanlari toplantiya davet edilebilir.

Toplantilarda; Hasta glivenligi uygulamalari, givenlik raporlama bildirimleri (GRS), disme
bildirimleri, hasta ve ¢alisan goris ve Onerileri, egitim talepleri vb. gibi hasta glvenligini
ilgilendiren konular tartisilarak karara baglanir.

Toplanti tutanak formu ile toplanti kararlari kayit altina alinir. Kararin bir 6rnegi Kalite Yonetim
Birimine ve Uist yonetime gonderilir.

¢ HASTALARIN DOGRU KiMLIKLENDIRILMESI

Hastaya odasi ve servis hakkinda gerekli bilgilendirmeler yapildiktan sonra, her tirli girisim
oncesinde hasta bilekliginden kimlikleri sorgulanir ve bilgisi hasta/yakinlarina aktarilir, servis
hemsiresi tarafindan hastanin durumuna uygun olarak

e Hastaneye giris yapilan her hastaya beyaz kimlik,

e Alerjisi olan hastaya kirmizi renk,

e Kadin dogum servisinde anneye beyaz bileklik, erkek dogan bebeklere mavi, kiz dogan
bebekler pembe bileklik takilarak annenin bilekligi de dogan bebegin cinsiyetine goére
mavi veya pembe olarak degistirilir. Anne — bebegin bileklikleri ayni seri numarali
olmaldir. Bileklikte anne adi soyadi, bebegin dogum tarihi (Gun, ay, yil), protokol
numarasi bulunmalidir.

e Acil serviste miisahadeye alinan tim hastalara beyaz kimlik tanimlayici kullanilir.

e Yatan hastalara ve yakinlarina kimlik tanimlayicilar hakkinda egitim verilir.

Kullanilan bilekliklerde hastanin adi soyadi, protokol numarasinin dogum tarihi (Gln, ay, yil),
olmahdir.

+* CALISANLAR ARASINDA ETKiN iLETiSiIMiN SAGLANMASI

1. Sozel order (mesai sonrasi ve tatil glinleri doktor bulunmadigi zamanlar, acil durumlar)
alinmasi gerekli durumlarda alinan s6zel order mutlaka sézel order formuna kayit edilir.

2. Sozel order alinacak hasta, adi, soyadi ve tani belirterek karsilikli AYNI HASTADAN
bahsedildigi teyit edilir.

3. Acil durum kisaca ozetlenir.

4. Soylenen tedavi tekrar edilir.

5. Sozel order formuna verilen order kaydedilir. Alan kisi adini, gorevini, aldigl saati ve
tarihi kaydeder. Orderin yiiz yiize mi yoksa telefonla mi alindigi belirtilir.

6. SoOzel order formu tedavi defterine ve hemsire gozlem kagidina kayit edilir. Tedavi
uygulanir ve sozel orderla alindigi belirtilir. Hasta dosyasina kaldirilir.

7. Verilen sozel order 24 saat icinde hasta orderi’na doktor tarafindan yazilarak onaylanir.
Sozel order formu ilgili doktor tarafindan imzalanir, kaselenir.

8. Sozel order alinmasi durumlarinda mimkinse Uglinci bir kisinin de duymasi saglanir.




Dokiiman No KY.PR.04
x Yararluk Tarihi 27.06.2014
U HASTA GUVENLIGi PROSEDURU Revizyon No 02
Revizyon Tarihi 03.05.2018
Sayfa No 4/9

9. Gerektiginde verilen ilacin adi kodlama sistemi ile tekrar edilmelidir. S6zel istem
uygulamasi hakkinda hemsire ve doktorlara egitim verilir.
10. Narkotik ilaglarda s6zel order uygulanmaz.

+* ILAC GUVENLIGINiIN SAGLANMASI

Hastaya uygulanacak bitiin tedavilerde, ilaglarin uygulanmasinda Giivenli ilag Yonetim
Prosediirii sirecine gore yapilir.

Yatisina karar verilen hastanin varsa kullandig ilaglar Hastanin Beraberinde Getirdigi ilaglarin
Saklanmasi Talimatina gore sureg islenir. Hastanin tedavi plani, ila¢ dozu, zamani ve uygulama
seklini icerecek sekilde okunakl olarak her bir hasta hekim tedavi planina hastanin kendi hekimi
tarafindan yazilir, kaselenerek imzalanir. Hastanin yatis Oncesi aldigi, bakim sirecinde ve
taburcu olduktan sonra kullanacag ilaglar Hasta Taburcu ve Egitim Formu’ na kaydedilir, asli
hastaya verilir, bir 6rnegi hasta dosyasinda birakilir. Hastaya verilen ilaglar kapali kaplarda ve
kisiye 6zel olarak hazirlanir. Kaplarda hastanin kimlik tanimlayici bilgileri bulunur. Hemsire
hekimin tedavi planini hemsire gdzlem formuna kaydeder. ilaglar hastaya hemsire tarafindan
uygulanir. Stajyerlerin ila¢ uygulamalari da hemsire gézetiminde olmaldir. ilgili hekim hasta
tabelasina ilag isimlerini kisaltarak yazmamalidir.

¢ GUVENLI TRANSFUZYON

Guvenli transflizyon uygulamalari Kan Transfiizyonu Prosediiriine gore islemler yapilir.

a) Transflizyon Oncesi, kan bankasindan gelen kan ve kan Grinlntn tiard ve miktari, cross—
match kayitlari ve kimlik bilgileri iki saghk personeli tarafindan kontrol edilir ve Urlnin
planlanan verilis sliresi dogrulanir. Kan Transfiizyonu Bilgilendirilmis Onam Formu hasta veya
hasta yakinina mutlaka okutulup imzalatilir.

c) Transflizyon sirecinde; ilk 15 dakikasi saglik galisani tarafindan gézlenir, her 15 dakikada bir
hastanin vital bulgulari izlenip Kan ve Kan Transfiizyonu izlem Formu doldurulup imzalanir.

** RADYASYON GUVENLIGI
Hasta, yakinlari, hastane calisanlarinin radyasyondan korunmasina yonelik alinacak tedbirler,
Hasta ve Hastane Calisanlari icin Radyoloji Prosediirii geregi dnlem alinacaktir.

+¢* DUSMELERE BAGLI RiSKLERIN AZALTILMASI

v Yatan hastanin basvurdugu ilk gelisindeki durumuna bagh olarak, 0-16 yas arahg
hasta HARIZMI diisme riski dlcegi, 16 yas ve lizeri yas araligi hastalar ise ITAKI diisme
riski Olcegine gore degerlendirilir. Degerlendirme sonucu yiksek riskli ise forma
isaretlenir.

v' 0-3 yas aralig1 hastalarda ise dlceklendirme yapilmadan diisme riski oldugu kabul
edilir.

v" “Diisme Riskinin Degerlendirilmesi Formu” ndaki skora gére hasta disuk risk ya da
yuksek risk olarak siniflanir.

v' Beyin 6limi, derin sedasyon alan hastalar disindaki tiim hastalar diisme riski
acisindan degerlendirilir.

v" Hastanin ilk skoru hastanin servise kabuliinde yapilir. Yeniden degerlendirme skoru
"Hemsire Bakim Plani” na kayit edilir.

v' “Hemsire Bakim Plani”na yapilan kayit yapilmasi gereken faaliyetler icin belirleyicidir.
4
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Alinan tim tedbirlere ragmen hasta diiserse Hata Olay Bildirim Formu doldurularak, en kisa
zamanda kalite yonetim birimine bildirim yapilir, olay ile ilgili gerekli duzeltici dnleyici calismalar
baslatilir.

+¢ GUVENLI CERRAHI UYGULAMALARININ SAGLANMASI
Guvenli cerrahi uygulamalari icin alinmasi gereken tedbirler sunlardir:

a) Cerrahi islem giivenligi icin;

1) Ameliyathanedeki tiim cihaz ve 1si kaynaklarinin periyodik bakim ve kalibrasyonlarinin
yapilmasi saglanir ve ameliyat 6ncesi son teknik kontrolleri yapilir.

2) Hatali gaz ve gaz karisimi verilmesini 6nlemek amaciyla, ameliyat 6ncesi gerekli kontroller
yapilir.

3) Cerrahi isleme baslamadan 6nce tim ekipmanlarin mevcut ve fonksiyonel oldugu kontrol
edilir.

4) Cerrahi Gilvenlik kontrol listesi; kontrol listesi sorumlusu tarafindan anestezi veriimeden
once, ameliyat kesisinden dnce ve ameliyathaneden ¢ikmadan 6nce uygulanir. Cerrahi glivenlik
kontrol Listesi hasta dosyasinda saklanir.

b) Yanhs hasta ve yanlis bolge cerrahi uygulamalarinin 6nlenmesinde

1) Cerrahi islemlerin, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenen hasta giivenligi cdziimlerine ve
evrensel protokole uygunlugunun saglanmasi esastir.

2) Ameliyat Oncesi serviste hasta ile ilgili son kontroller tabip tarafindan yapilarak hastanin da
katilimiyla bolge isaretleme sireci gergeklestirilir.

3) Hastaya ameliyat oncesi servis hemsiresi tarafindan kimlik dogrulama islemi yapilir ve hasta,
dosyasi ile birlikte gorevli refakatinde ameliyathaneye gonderilir.

4) Hasta ameliyathaneye kabul edilirken, ameliyathane hemsiresi ve anestezi teknisyeni
tarafindan kimlik dogrulama islemi yapilarak beraberce teslim alinir.

c) Cerrahi islemlerde bolge isaretleme siirecinde uygulanacak

kurallar su sekildedir;

1) Bolge isaretlemesi icin cerrahi bolge isaretleme kalemi kullanihir.

2) Yapiskan taraf isaretleyicileri kullaniimaz.

3) isaret ameliyat bélgesine veya yakinina belirgin ve silik olmayacak sekilde konulur. Diger
bakim stirecleri icin gerekmedikce ameliyat edilmeyecek bolgeler isaretlenmez.

4) Bolge isaretleme mutlaka hastanin uyanik ve bilingli oldugu zaman diliminde yapilir.

5) Coklu yatay yapilar (el ve ayak parmaklari ve lezyonlar) veya ¢oklu diizeylerde (lomber ve
torakal ve servikal omurlar) en uygun ve en yakin bolge isaretlenir.

6) GOz tarafi isaretlemesi igin kasin Gzeri kullanilir.

7) Kateter ve enstriimanlarin takilmasinda, cerrahi prosediriin tasarlandigl acik yara ve
lezyonlarda, acil midahalelerde, prematire bebeklerle ilgili midahalelerde isaretleme
yapilmaz.

¢) Elektro cerrahi, lazer ve diger elektrikli cihazlarla yapilan islemlerde cerrahi yaniklarin
olusmasini 6nlemek igin cihazlarin kullaniminda dikkat edilecek hususlar sunlardir:
1) Cihazin kalibrasyon periyodu belirlenir ve sadece kalibrasyonlu cihazlar kullanilir.
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2) Ozellikle koter cihazlari igin ekonomik kullanma &émrii belirlenir ve bu siire sonunda demirbas
kaydindan duasaralir.
3) Uretici firmanin belirtmis oldugu bakim araliklarinda bakim yapilir (alti aylik veya yillik).

d) Cerrahi islem siirecinde dikkat edilecek hususlar sunlardir:

1) Cihazlarin teknik kontroliinde kablolarin yeterli uzunlukta oldugu ve baglantilarin dogru
kullanihp kullanilmadigi kontrol edilir.

2) Hastanin ekstremiteleri metal masa kismiyla temas etmemelidir.

3) Hastanin altinda sivi birikmesi onlenir.

+¢ TIBBIi CIHAZ GUVENLIGI
Hastanemizde Tesis Glvenligi komitesi altinda tibbi cihaz yonetiminden sorumlu
ekip olusturulmustur. Tibbi cihazlarin bolim bazinda envanteri bulunur. Tibbi cihazlarin bakim,
onarim, 6lgme, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik plan olusturularak plan dahilinde uygulama
yapilir. Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunur. Etikette;

= Kalibrasyonu yapan firmanin adi

= Kalibrasyon tarihi

= Gegerlilik sliresi

= Sertifika numarasi bulunur.

+¢* ENFEKSIYONLARIN KONTROLU VE ONLENMESi

Hastalarimizin hastanede bulunduklari siirece maruz kalabilecekleri enfeksiyon riskine karsilik
alinacak énlemler “Enfeksiyon Kontrol Komitesi” tarafindan belirlenir.

El hijyeni hem hasta hem de ¢alisan glivenligi agisindan ¢ok énemli olup, El Hijyeni ve Eldiven
Kullanimi Talimat1” nda enfeksiyonlarin ve g¢apraz bulagmalarin 6énlenmesi amaciyla saghk
personelinin uygun el temizligi ve eldiven kullanma yodntemleri belirlenmistir. Hastane
enfeksiyonlarinin rutin slirveyansi enfeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan yapilarak UHESA ya
kaydedilir, surveyans sonuglarina gére bolim bazinda DOF baslatilir. U¢ ayda bir béliim bazinda
hastane enfeksiyon hizlari, etkenleri, direng paternlerini iceren siirveyans raporu hazirlanarak
ust yonetim ve ilgili bolimlerle paylasihr

¢ ATIK YONETIMI:
Hastanemizde atiklarin; Tibbi Atiklarin Kontroli Yonetmeligine uygun olarak toplanmasi,
tasinmasi gecici olarak depolanmasi ve ilgili birimlere teslimi saglanmaktadir. Konu ile ilgili
usul, esas ve sorumluklar “ATIK YONETIM PLANI” ve “ATIK YONETIM PROSEDURU’N DE
belirlenmistir.

Atik Yonetim Plani;

= Tesis iletisim bilgileri

= Firmada atik yonetiminden sorumlu kisiye ait bilgiler
= Atik kaynagi ve olusumu hakkinda detayl bilgi

= Atk Yonetimi Genel Esaslarina iliskin yonetmelik

= Atik miktarlari

= Atik miktari azaltimina yonelik islemler
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= Atiklarin toplama — ayirma / Geri kazanim ve bertaraftan gonderildigi tesisleri kapsar.

Atik Yonetim Prosediiri;

= Uretilen atik gesitleri

= Atiklarin kaynaginda ayristiriimasi

= (retilen atik miktarinin azaltiimasi

= Atiklarin usuliine uygun olarak toplanmasi, tasinmasi ve kullanilacak ekipman

= Toplama Ekipmaninin temizligi ve dezenfeksiyonu

= Gegici depolama alanlarinin kullanimi ve atiklarin depolanmasi ve teslimati ile ilgili
kurallari

= Gegici depolama alanlarinin temizligi ve dezenfeksiyon

= Atiklarin teslimi

= Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi sirasinda olusabilecek kazalara karsi alinacak énlemler
ve kaza durumunda yapilacak islemler

= Atik yonetimi stirecinde yer alan sorumlulari kapsar

+** YENi DOGAN VE COCUK GUVENLIGiNiN SAGLANMASI (PEMBE KOD)
Yeni dogan / bebek / ¢ocuk kagirilmasi veya kaybolmasi durumlarina karsi énlem almak ve
bebek glivenligini saglamak amaciyla pembe kod ekibi olusturulmustur. Bununla ilgili yapilacak
islemler Pembe Kod Talimati hazirlanmistir.
Yeni dogan ve ¢ocuk giivenliginin saglanmasi igin yapilacak islemler sunlardir:
a) Yeni dogan/bebek/cocuk kacirilmasi ve ya kaybolmasi durumlarina karsi
onlem almak ve bebek giivenligini saglamak amaciyla “PEMBE KOD” uygulamasi gergeklestirilir.
b) Pembe kod uygulamasini gergeklestirmek igin;

» [dari ve hemsirelik hizmetleri yéneticilerinden birer temsilci

= 2. Kat servis hemsireleri

= Nobetgi hemsire
¢ ) Ekip Uyelerinin gorev tanimlari kurum ydnetimince yapilir. Calisanlara pembe kod
uygulamasiyla ilgili yilda iki kez tatbikat ve egitim verilir, kayit altina alinir.

+* HASTALARIN BILGILENDIRILMESi VE ONAYININ ALINMASI
Hastanemizde hastalarimiza uygulanacak tiim riskli girisimsel islemler dncesinde bilgilendirme
ve rizanin alinmasinin nasil ve kim tarafindan yapilacagi Hastanin Rizasinin Alinmasi ve
Bilgilendirilmesi Prosediiriine sireg isletilir.
Bilgilendirme ve riza alinmasiyla ilgili stirecte;

* jslemin kim tarafindan yapilacag,

* jslemden beklenen faydalar,

* jslemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuclar,

= Varsa islemin alternatifleri,

* jslemin riskleri ve komplikasyonlari,

* jslemin tahmini siresi,

= Hastanin adi, soyadi ve imzasi,

* jslemi uygulayacak hekimin adi, soyadi, unvani ve imzasi,

= Rizanin alindigi tarih ve saat bulunmahdir.
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+¢ BILGI GUVENLIGI

Hastanemizde, hizmetin sunumu igin gerekli olan ve hastalarimiza ait 6zel ve hastaliklariyla ilgili
bilgiler gizlidir. Bu bilgiler otomasyon sisteminde ve hasta dosyalarinda muhafaza edilir.

Bu bilgi ve belgeler; hastalarimizin yazili izni olmadan (yasal sartlar hari¢) hi¢ kimse veya
kurulusa verilemez, temin edilen bilgiler agiklanamaz. Biitlin siire¢ Bilgi Glivenligi Politikasina
gore yapilr.

+* TEMEL YASAM DESTEGi SURECINiIN GUVENLiGi (MAVi KOD)

Hastane genelinde; kalp veya solunum durmasi, tehlikeli boyutta olan kalp ritim dizensizligi,
yuzeysellesmis solunum varliginda hastalarin en hizli ve hatasiz sekilde kalp, akciger
canlandirmasini gergeklestirmek ve yasamsal faaliyetlerin devamini saglamak amaciyla mavi kod
ekibi olusturulmus ve bununla ilgili Mavi Kod Talimati hazirlanmistir.

+* SIRA BEKLEMEDEN KAYNAKLANAN OLUMSUZLUKLARIN ONLENMESi

Sira beklemeden kaynaklanan olumsuzluklarin 6nlenmesi icin yapilacak islemler sunlardir:
Kurumumuz acil servisine miiracaat eden hastalar Acil Servis Triaj Sistemi dogrultusunda risk
gruplarina gére degerlendirilir.

b) Yuksek riskli hastalara tedavi siirecinde 6ncelik taninir.

c) Hastalar, sira beklemesi gerektigi durumlarda (tetkik islemleri) bekleme nedenleri ve tahmini
bekleme siireleri hakkinda ilgili birim tarafindan bilgilendirilir, istek halinde ilgili hizmete
ulasabilecekleri bir diger saghk kurulusuna yonlendirilir.

d) Polikliniklerdeki hizmetlerde de 6ncelik hakki olan hastalar tanimlanmis ve hizmet siirecinde
bu kisilere 6ncelik verilmektedir.

¢ HASTALARA AIT BILGILERIN GUVENLIGI

Hastanemizde, hizmetin sunumu igin gerekli olan ve hastalarimiza ait 6zel ve hastaliklariyla ilgili
bilgiler gizlidir. Bu bilgiler otomasyon sisteminde ve hasta dosyalarinda muhafaza edilir.

Bu bilgi ve belgeler; hastalarimizin yazili izni olmadan (yasal sartlar hari¢) hi¢ kimse veya
kurulusa verilemez, temin edilen bilgiler agiklanamaz.

¢ EGITIMLER

Hastanemiz personellerine; tehlikeli ve riskli durumlari azaltmaya, enfeksiyonlarin kontroll ve
onlenmesine ve hasta glvenligi kaltirinin yerlestirilmesine yoénelik egitimler verilir. Bu
egitimlerin ne sekilde yapilacagl hastanemiz Egitim Kurulu, Enfeksiyon Kontrol Komitesi ve
Hasta Glvenligi Kurulu tarafindan belirlenir ve egitim programlari ile duyurulur.

Hastalarimiza ise; tedavi slirecinde ve taburcu olduktan sonra kullanacaklari ilaglar,
beslenmeleri ve dikkat etmeleri gereken diger konular hakkinda hekimlerimiz ve hemsirelerimiz
tarafindan egitimler verilir ve kayitlari hasta dosyalarinda muhafaza edilir.

¢ LABORATUVARLARIMIZDA HASTA GUVENLIGINE YONELIK UYGULAMALAR

Laboratuvarlar hasta givenligini dogrudan etkileyen 6neme sahiptir. Laboratuvar sirecini
preanalitik, analitik ve postanalitik olmak (izere lic evreye ayirirsak, yapilan ¢alismalarda hasta
glivenligini etkileyen laboratuvar hatalarinin en c¢ok preanalitik donemde (%70) yapildig
gorulmektedir. Bu bilgi 1siginda hastanemiz laboratuvar sireclerine gore asagidaki 6nlemleri
alarak laboratuvar hatalarini en aza indirmeyi hedeflemektedir:
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A) Preanalitik Evre: Laboratuvarlarimizda numunelerin dogru alinmasi ve dogru sekilde
transferini saglamak Uzere “Laboratuvar Numune Alinmasi ve Transferi Talimatl” talimati
hazirlanarak numunelerin uygun sekilde alinmasi ve transferinde dikkat edilecek hususlar
belirlenmistir. Numunelerin laboratuvara kabul veya red kriterleri de belirlenerek “Laboratuvar
Numune Kabul ve Red Kriterleri” belirlenerek uygun olmayan numunelerin laboratuvara kabuli
onlenmistir.

B) Analitik Evre: Laboratuvarda kullanilan cihazlarin bakim ve kalibrasyonlari belli bir plan
dahilinde laboratuvar sorumlu hekimlerimizce yapilmakta veya vyaptirilmaktadir. Yine
laboratuvarlarimizda calisilan testlerin internal ve external kalite kontrolleri laboratuvar
hekimlerimizin sorumlulugunda yapilmakta ve kayitlari muhafaza edilmektedir.

C) Postanalitik Evre: Laboratuvarda c¢alisilan parametrelerin panik deger listesi hazirlanarak, bu
testlere ait diislik veya yliksek degerlerde klinisyene derhal haber verilmesi saglanmistir.

%* Hastalarin Givenli Transferi
Kurumumuzda hasta transferi “Hasta Tasima ve Kaldirma Talimati” na uygun olarak “ Hasta
Transfer Prosediir(” ‘ne gére yapilir ve Kurum ici Hasta Transfer Formu doldurulur.

%* Hasta Mahremiyetinin Saglanmasi

Hastanin, mahremiyetine saygi gosterilmesi esastir. Hasta mahremiyetinin korunmasini agikg¢a
talep de edebilir. Her tirli tibbi miidahale, hastanin mahremiyetine saygi gosterilmek suretiyle
icra edilir. Muayene ve nakil yapilan ortamlarda bu amagla yeterli sayida ¢arsaf, battaniye gibi
malzemeler bulundurulur. Olim olayi, mahremiyetin bozulmasi hakkini vermez.

Mahremiyete saygi gosterilmesi ve bunu istemek hakki;

a)Hastanin, saglik durumu ile ilgili tibbi degerlendirmelerin gizlilik icerisinde yurutilmesini,
b)Muayenenin, teshisin, tedavinin ve hasta ile dogrudan temasi gerektiren diger islemlerin
makul bir gizlilik ortaminda gergeklestirilmesini,

c)Tibben sakinca olmayan hallerde yaninda bir yakininin bulunmasina izin verilmesini,
d)Tedauvisi ile dogrudan ilgili olmayan kimselerin, tibbi miidahale sirasinda bulunmamasini,
e)Hastaligin mahiyeti gerektirmedikce hastanin sahsi ve ailevi hayatina miidahale edilmemesini,
f) Saglik harcamalarinin kaynaginin gizli tutulmasini, kapsar.




