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1. AMAÇ  
Hastanemizde enfeksiyon kontrol ve önleme kurallarını belirleyerek, hastanemizdeki sağlık hizmetleri 
kaynaklı enfeksiyonların kontrol altına alınması, tespit edilmesi ve çözüm önerileri geliştirilmesine 
yönelik faaliyetlerin düzenlenmesidir.   

 
2. KAPSAM  
Tüm hastane çalışanlarını ve hastaneden hizmet alan hasta ve hasta yakınlarını kapsar.   

 
3. SORUMLULAR  
Enfeksiyon kontrol komitesi ve tüm hastane çalışanları sorumludur.  

 
4. TANIMLAR  
Hastane Enfeksiyonu: Hastanın hastaneye başvurduğu anda inkübasyon döneminde olmayan, 
hastaneye yattıktan 48–72 saat sonra veya taburculuğu takiben ilk 10 gün içinde gelişen (cerrahi bir 
girişimi takiben ilk 30 gün içinde veya kalıcı olarak yerleştirilmiş implant varlığında ise ameliyattan 
sonraki 1 yıl içinde insizyon bölgesinde gelişen) enfeksiyonlardır.  
Sürveyans:  Belirli bir popülasyonda meydana gelen olaylar ile ilgili verilerin toplanması, toplanan 
verilerin bir araya getirilerek yorumlanması ve sonuçların ilgililere bildirilmesinden oluşan dinamik bir 
süreçtir.  
EKE: Enfeksiyon Kontrol Ekibi 
EKK: Enfeksiyon Kontrol Komitesi 
EKH: Enfeksiyon Kontrol Hemşiresi 
EKU: Enfeksiyon Kontrol Uzmanı 

 
5.PROSEDÜR DETAYI  
 
5.1.ENFEKSİYON KONTROL KOMİTESİNİN YAPISI   
Enfeksiyon kontrol komitesi; enfeksiyon kontrol ekibi(EKE) faaliyetleri yürütür.  

   a) Enfeksiyon Kontrol Komitesinin Sorumluları 
• Başhekim 

• Enfeksiyon Uzmanı 

• Biyokimya Uzmanı 

• Dahiliye Uzmanı 

• Genel Cerrahi Uzmanı 

• Başhemşire 

• Enfeksiyon Hemşiresi 

• Ameliyathane Sorumlusu 

• Sterilizasyon Sorumlusu 

• Eğitim Hemşiresi 

• 4. Kat Sorumlu Hemşire 

• Laboratuvar Sorumlusu 

• Kalite Temsilcisi 

 
  b) EKK Görev, Yetki Ve Sorumlulukları  

• Sağlık hizmetleri ile ilişkili enfeksiyonların önlenmesine yönelik hastanenin özelliklerine ve 
şartlarına uygun enfeksiyon kontrol programı oluşturmak, uygulamak, ilgili bölümlere ve 
yönetime bu konuda öneriler sunmak. 
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• Enfeksiyon kontrol programı kapsamında talimatları uygulama içinde izlemek ve gerektikçe 
güncellenmesi konusunda fikir vermek. 

• Sağlık personeline enfeksiyon kontrol programı kapsamında sürekli hizmet içi eğitim vermek. 

• Hastanenin ihtiyaçlarına ve şartlarına uygun bir sürveyans programı geliştirmek ve sürveyans 
çalışmalarına katılmak. 

• Sürveyans verilerini değerlendirmek, sorunları ortaya koyarak çözüm önerileri üretmek. 

• Hastane enfeksiyonu yönünden, öncelik taşıyan bölümleri saptamak. 

• Hastane enfeksiyon kontrol programı için hedefler koymak, her yılın sonunda hedeflere ne 
ölçüde ulaşıldığını değerlendirilmek. 

• Antibiyotiklerin kontrollü kullanımı ile ilgili politikaların uygulanmasını ilgili kurullarla birlikte 
izlemek. 

• Antibiyotik, dezenfeksiyon, antisepsi, sterilizasyon araç ve gereçleri, enfeksiyon kontrolü ile ilgili 
diğer demirbaş ve sarf malzeme alımları konusunda ilgili mercilere görüş bildirmek. 

• Görev alanı ile ilgili hususlarda, hastanenin inşaat ve tadilat kararları ile ilgili olarak gerektiğinde 
yönetime görüş bildirmek. 

• Sağlık personeli için tehdit oluşturan enfeksiyon riskinin belirlenmesi durumunda, gerekli 
incelemeleri yapmak, izolasyon tedbirlerini belirlemek, risk saptanması durumunda, ilgili bölüme 
hasta alımının kısıtlanması veya gerektiğinde durdurulması hususunda yönetime bilgi vermek. 

• Sürveyans verilerini ve eczaneden alınan antibiyotik tüketim verilerini dikkate alarak, antibiyotik 
kullanım politikaların belirlenmesi sürecine katkıda bulunmak. 

• Sterilizasyon, antisepsi ve dezenfeksiyon işlemlerinin ilkelerini belirlemek, dezenfektanların 
seçimi ve kullanımında alınacak kararlar için görüş bildirmek. 

• Üç ayda bir olmak üzere, hastane enfeksiyonu hızları, etkenlerini içeren sürveyans raporunu 
hazırlamak ve ilgili bölümlere iletilmek üzere kalite yönetimine bildirmek. 

• Enfeksiyon kontrol ekibi tarafından hazırlanan yıllık faaliyet değerlendirme sonuçlarını kalite 
yönetimine sunmak. 

 
     c)Enfeksiyon Kontrol Ekibinin (EKE) Görevleri  

• Sürveyans verilerini değerlendirir ve sorunları saptayarak, çözüm önerilerini enfeksiyon kontrol 
komitesine sunar,  

• Personelin mesleğe bağlı enfeksiyon ile ilgili risklerini takip eder, koruyucu tıbbi önerilerde 
bulunur, gerekli durumlarda bağışıklama ve profilaksi programları düzenler ve uygulamak üzere 
enfeksiyon kontrol komitesine teklifte bulunur,  

• Sürveyans verilerini ve eczaneden alınan antibiyotik tüketim verilerini kullanarak, yataklı tedavi 
kurumlarındaki antibiyotik kullanımını izler, yönlendirir ve enfeksiyon kontrol komitesine bilgi 
verir,  

• Sterilizasyon, antisepsi ve dezenfeksiyon işlemlerini denetler,  

• İlgili idari birimlerde hastane temizliği ve atık yönetim ilkelerini belirler ve denetimini yapar,  

• Enfeksiyon kontrol komitesinin gündemini belirler, 

• Komite toplantılarının gündemini hazırlar, toplantı çağrılarını başkanın imzası ile üyelere iletir,  

• Komitenin raportörlüğünü yapar, alınan kararları başkanın imzası ile ilgililere iletir,  

• Komitenin yazışmalarını yapar, dokümantasyonu sağlar ve dönemi bittiğinde dokümanları yeni 
komiteye teslim eder.  

• Ulusal ve uluslararası rehberler ışığında enfeksiyon kontrolü ve takibi ile ilgili prosedür ve 
talimatları oluşturur ve günceller.  
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   d)Enfeksiyon Kontrol Hekiminin Görevleri  
• Uygun aralıklarla enfeksiyon kontrol hemşireleri ile bir araya gelerek yapılan çalışmaları 

değerlendirir, gerekli görülen her durumda enfeksiyon kontrol hemşiresine tıbbi direktif ve 
tavsiyelerde bulunur,  

• İhtiyaç duyulan her durumda enfeksiyon kontrol hemşirelerine hastabaşı danışmanlık hizmeti 
verir,  

• Hekimlere ve gerekli görülen durumlarda hekim dışı hastane personeline hastane enfeksiyonları 
konusunda eğitim verir,  

• Enfeksiyon kontrol hemşireleri tarafından yürütülen çalışmaları ve hizmet içi eğitim programını 
denetler,  

• Komitenin belirlediği enfeksiyon kontrol programı çerçevesinde sağlık personeline hastane 
enfeksiyonları konusunda eğitim verir,  

• Sürveyans verilerini düzenli olarak gözden geçirir, sonuçlarını yorumlar ve periyodik olarak 
enfeksiyon kontrol ekibine ve enfeksiyon kontrol komitesine bu verileri sunar,  

• Enfeksiyon kontrol programlarının geliştirilmesi ve uygulanmasında görev alır,  

• Hastane enfeksiyonu salgını şüphesi olduğunda, salgının kontrolünü sağlayacak çalışmaları 
başlatır ve yürütür,  

• Bölümlerle ilgili sorunları o birimlere ileterek, bu birimlerin kontrol önlemlerinin oluşturulması, 
uygulanması ve değerlendirilmesini sağlar. 

 
     e)Enfeksiyon Kontrol Hemşiresinin Görevleri  

• Hastanenin sürveyans çalışmalarını yürütür,  

• Sürveyans çalışmalarında; kültür sonuçlarını izler,  

• Günlük klinik ziyaretler yaparak ilgili hastaları değerlendirir, kliniklerin sorumlu hekim ve 
hemşireleri ile ilişki kurarak, sağlık hizmetleri ile ilişkili enfeksiyonu gelişen ya da gelişme ihtimali 
bulunan yeni hastaları saptar, bu hastaları enfeksiyon riski açısından değerlendirerek gerekli 
tedbirlerin alınmasını sağlar,  

• Toplanan sürveyans verilerinin bilgisayar kayıtlarını yapar,  

• Klinik enfeksiyon hızlarındaki değişiklikleri veya belirli mikroorganizmalarla oluşan 
enfeksiyonlardaki artışı belirleyerek enfeksiyon kontrol hekimine bildirir,  

• Hastane enfeksiyon salgını şüphesi olduğunda, bunun kaynağını aramaya ve sorunu çözmeye 
yönelik çalışmalara katılır,  

• Bölümlerle ilgili sorunları enfeksiyon kontrol hekimi ile birlikte o bölümlere ileterek bu birimlerin 
kontrol önlemlerinin oluşturulması, uygulanması ve değerlendirilmesini sağlar, 

• Enfeksiyon kontrol programlarının geliştirilmesi ve uygulanmasında görev alır,  

• Hastane genelinde enfeksiyon kontrol önlemlerinin hastane politikasına uygun olarak yürütülüp 
yürütülmediğini kontrol eder,  

• Sağlık personeline hastane enfeksiyonları ve enfeksiyon kontrol uygulamaları konusunda hizmet 
içi eğitim verir.  

 
5.2.SÜRVEYANS FAALİYETİ   
Hastane enfeksiyon hızında zaman içinde meydana gelen değişikliklerin saptanması, anlamlı artışların 
fark edilmesi, kontrol altına alınması ve bu önlemlerin etkinliğinin araştırılması hedeflenerek ‘’Sürveyans 
Talimatına (EN.TL.09)’’ uygun hareket edilir. 
Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Enfeksiyon Kontrol Hemşiresi, Birim Sorumlu Hekimi ve Birim 
Sorumlu Hemşiresi görevlidir. 
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a)Surveyansın Kapsamı  
➢ Hastane enfeksiyonlarının tespitinde aktif ve prospektif sürveyans tercih edilir,  
➢ Sürveyans yoğun bakımlarda hasta temelli, diğer kliniklerde laboratuvar temelli olarak yapılır,  
➢ Sürveyans; hastanede yatan hastaların tamamında, bütün hastane enfeksiyonlarına yönelik 

yapılır. Tüm klinikler ve yoğun bakım ünitelerini kapsar,  
➢ Gerekli bulunan durumlarda nokta prevelans çalışması yapılır.  
➢ İnvaziv Araç İlişkili Sürveyans:  

• Yoğun Bakım Ünitelerinde; santral venöz kateter ilişkili enfeksiyon, üriner kateter ilişkili 
enfeksiyon ve ventilatör ilişkili pnömoni takip edilmektedir. 

➢ Ameliyat Tipine Özgü Sürveyans:  
• Diz protezi yerleştirilmesi,  
• Kalça protezi yerleştirilmesi takip edilmektedir. 

➢ Hastane Enfeksiyonu Etkeni Olarak VRE Sürveyansı Yoğun bakım üniteleri ve  
nötropenik hastalar baz alınarak her ayın ilk salı günü VRE (Vankomisin dirençli enterekok) 
taraması yapılır. VRE (+) vaka bulunduğu sürece ilgili klinikte haftada bir, üst üste dört kültür 
negatif gelinceye kadar, sürveyansa devam edilir. 

➢ Antibiyotik Direnç Yüzdeleri Sürveyansı:  
3 aylık yapılan periyodik sürveyansta antibiyogram  sonuçlarına göre etken bulunan tüm  
mikroorganizmaların %’lik oranları çıkartılır.  

 
b)Sürveyansta Tanımlar ve Tanı Kriterleri:  

➢ Sürveyansta tanımlar ve tanı kriterleri, “Türkiye Hastane Enfeksiyonları Sürveyans  
Rehberi’nde belirlenmiş olan kriterler doğrultusunda yapılır.  

➢ Doldurulan formlar enfeksiyon kontrol hemşireleri tarafından T.C.  Sağlık Bakanlığı  
Refik Saydam Hıfzısıhha Merkezi Başkanlığı Ulusal Hastane Enfeksiyonları (UHESA) 
sürveyans yazılım programına online olarak girilir, 

➢ Ulusal hastane enfeksiyonları sürveyans yazılım programından enfeksiyon kontrol  
ekibi tarafından elde edilen veriler,  her üç ayda bir enfeksiyon kontrol komitesine  
sunulur. Enfeksiyon kontrol komitesi bu bilgileri değerlendirdikten sonra yönetime ve  
ilgili kliniklere bildirir.  

 
Yoğun Bakım Üniteleri/İnvaziv Araç Sürveyansı Yapılan Servisler Payda Giriş Formu (YB.FR.19) 
Erişkin Hasta Enfeksiyon İzlem Formu (YB.FR.20) ile tespit edilen hastane enfeksiyonları izlenir. 

 
c)Sürveyansta Yapılacak Çalışma ve İzleme Yöntemi; 
• Hastane Enfeksiyonu gelişen hastaların takibini yapmak ve ‘’Erişkin Hasta Enfeksiyon İzlem Formu 

(YB.FR.20)”na kaydederek INFLİNE sistemine girmek, 

• Hastane Enfeksiyonlarından korunma hakkında oryantasyon ve hizmet içi eğitim vermek, 

• Hastane Enfeksiyonu gelişen hastaların takibini yapmak, 

• Tespit edilen hastane enfeksiyonlarını analiz etmek ve düzenleyici önleyici faaliyetlerde bulunmak. 

 

5.3.EL HİJYENİ VE ELDİVEN KULLANIMI  
Hastanemizde ‘’El Hijyeni ve Eldiven Kullanımı Talimatı (EN.TL.03)’’ uygulanır. 
Sağlık hizmetiyle ilişkili enfeksiyonların ve çapraz bulaşmaların önlenmesi amacıyla sağlık personeli, 
hasta, hasta refakatçıları ve ziyaretçiler için uygun el temizliği ve eldiven kurallarına yöntemlerini 
belirlemektir. 
Hastanedeki tüm çalışanları, hasta refakatçı ve ziyaretçileri kapsar. Enfeksiyon Kontrol Komitesi, 
Enfeksiyon Kontrol Hemşiresi, Hasta ve Çalışan Güvenliği Komitesi sorumludur. 
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Tanımlar: 
1)Normal el yıkama 
2)El antisepsisi 
3)Cerrahi el yıkama: Operasyon öncesinde geçici florayı yok etmek kalıcı florayı azaltmak için yapılan 
el yıkamadır. 

Uygulama: 
a)Normal el yıkama:  
   Normal el yıkama: Ellerin sabun ve suyla yıkanmasıdır, kirler ve geçici mikrop florası uzaklaştırılır. 

➢ Eller suyla ıslatılır, sıvı sabun avuca alınır, 
➢ En az 30 sn. süre ile avuç içleri ve parmak araları başta olmak üzere eller tüm yüzey ve 

parmakları kapsayacak şekilde kuvvetlice ovuşturulur, 
➢ Eller su ile iyice durulanır, durulama parmak uçlarından dirseklere doğru yapılır, parmaklar 

yukarı gelecek şekilde tutularak, kontamine suyun dirsekten ele doğru akışı önlenir, 
➢ Kağıt havlu ile kurulanır, musluk kağıt havlu kullanılarak kapatılır, 
➢ Hasta temasları arasındaki tekrar yıkamalarda 15 sn. süre yeterlidir. 

 
b) El antisepsisi: Antiseptik kullanarak el yıkama veya ovalamadır. 
     Hijyenik el yıkama:Hijyenik(antiseptik kullanarak) el yıkama: Riskli durumlar için (enfekte hastalarla 
temastan sonra ve yoğun bakım ünitelerinde hasta ile temastan önce ve sonra) antiseptik kullanarak 
yapılan el temizliğidir. Amaç geçici floranın daha etkin ve kısa sürede ortadan kaldırılmasıdır. 

➢ Eller su ile ıslatılır, 3-5 ml antiseptik sabun avuca alınır, 
➢ Klorhekzidin kullanılıyorsa 1 dk., povidon iyot kullanılıyorsa 2 dk. avuç içleri ve parmak araları 

başta olmak üzere eller kuvvetlice ovuşturulur. 
➢ Parmak uçlarından başlayarak dirseklere doğru durulanır, parmaklar yukarı gelecek şekilde. 
➢ Eller kağıt havluyla durulanı musluk kağıt havluyla kapatılır. 

Hijyenik el ovalama: Hijyenik el ovalama: antiseptik solüsyonla veya çabuk etkili alkali çözeltiler ile 
ellerin kuvvetlice ovuşturulmasıdır. 
➢ Eller önce su ve sabunla yıkanır, kurutulur,  
➢ Avuca 3-5 ml alkol bazlı solüsyon alınır, tüm el yüzeyi ve parmaklar 1 dk. süre ile iyice 

ovuşturulur, 
➢ Kendi halinde kuruması beklenir. 

c) Cerrahi el yıkama: 
➢ Saat, yüzük ve bileklikler çıkarılır, 
➢ Antiseptikli (klorhekzidin veya povidon iyot içeren) sabun alınır (5ml), el ve kollar ovuşturularak 

3-5 dk. süreyle yıkanır. Günün ilk uygulamasında ayrıca tırnak dipleri 30 sn. süreyle 
fırçalanır(antiseptikli sabun emdirilmiş tek kullanımlık sünger/fırçalar cerrahi el yıkama için 
uygundur.) Ara yıkamalarda 2 dk. süre yeterlidir.  

➢ Alkol ancak temiz şartlarda etkili olduğunda 

Cerrahi el ovalama  
➢ Varsa el bilek takıları çıkarılır, 
➢ Sabunla eller yıkanarak kurutulur, 
➢ Hızlı etkili 3-5 ml alkol bazlı ürünle eller ve kollar uygulanarak uygulanır  
➢ İşlem süresi 3 dk. olmalıdır, 
➢ Sonraki ameliyatlar için 1 dk. süre yeterlidir, 
➢ Parmak araları yukarda tutularak kendiliğinden kuruması sağlanır. 
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El Hijyeninde Yapılacak Çalışma ve İzleme Yöntemi: 
• Hastane Personeline El Hijyeni konusunda eğitim vermek 

• Yoğun bakımlarda her yatak başı, servislerde her hasta odasında, 
koridorlarda alkol bazlı el antiseptiği yerleştirilmesi. 

• Sağlık personelinin sağlık bakım alanlarında el hijyenini sağlayabileceği, sıvı sabun, kağıt havlu ve alkol 
bazlı el antiseptiği bulundurmak. 

• El Hijyeni Gözlem Formu (kullanılarak her 3(üç) ayda bir yoğun bakım çalışanlarının tümü, klinik 
çalışanlarının en az %10 hastane çalışanı üzerinde gözlem yapmak ve çalışanlara geri bildirimde 
bulunmak.  

• Yıllık eğitim planında bulunan bütün hastane enfeksiyonları ve kontrolü ile ilgili eğitimlerde el hijyeni 
eğitimi ilave olarak verilir ve eğitim planı / eğitim katılım formu ile sağlanır. 

5.4. İZOLASYON ÖNLEMLERİ 
Enfekte/Kolonize hastalardan diğer hastalara, ziyaretçilere, sağlık çalışanlarına mikroorganizmaların 
bulaşmasını önlemek için izolasyon ve korunma yöntemlerinin etkin olarak kullanılmasının sağlanması 
hedeflenmiştir. 

 İzolasyon gerekli olduğu durumlarda ‘’İzolasyon Prosedürü (EN.PR.02)’’ ve ‘’İzolasyon Önleme 
Talimatı (EN.TL.08)’’na göre uygulanır. 
 
İzolasyon Kartları  
Hastane hizmet kalite standartları kapsamında hastanemizde kullanılan izolasyon önlemlerini gösteren 
tanımlayıcı figürler; 

Solunum İzolasyonu: SARI YAPRAK 
Damlacık İzolasyonu: MAVİ ÇİÇEK 
Temas İzolasyonu : KIRMIZI YILDIZ/Kliniklerde Üzgün Kan Damlası Etiketi 
Sıkı Temas İzolasyonu: ÇİFT KIRMIZI YILDIZ 
 
İzolasyon Önlemlerinde Yapılacak Çalışma ve İzleme Yöntemi: 
Hastane genelinde yapılan tüm müdahaleler esnasında çalışanlara standart önlemler uymaları 
konusunda eğitimler vermek. 
İzolasyon odalarına gerekli bütün ekipmanları sağlamak. 
Bulaşıcı hastalığı olan hastalar izole edilerek bulaşma yoluna yönelik önlemler almak 
Bulaşma yoluna yönelik tanımlayıcı figürleri hasta oda kapısına asmak.  
Eğitimlerin izlemi, yıllık eğitim planı ve eğitim katılım formu ile sağlanmaktadır. 

 
5.5.ENFEKSİYON KONTROL DEMETLERİ 
Enfeksiyonların önlenmesi ve kontrolüne yönelik gerçekleştirilen sağlık bakım uygulamalarının 
sürekliliğinin sağlanması ve etkinliğinin arttırılması hedeflenmiştir. 
Enfeksiyon Kontrol Ekibi, Birim Sorumluları ve Birim Sorumlu Hemşireleri sorumludur. 
Kateter İlişkili Üriner Sistem Enfeksiyon Önlem Paketi Talimatı (EN.TL.06) 
Kateter İlişkili Üriner Sistem Enfeksiyonu Kontrol Demeti (EN.FR.09) 
Ventilatör İlişkili Pnömoni Önlem Paketi Talimatı (EN.TL.14) 
Ventilatör İlişkili Olay Enfeksiyon Kontrol Demeti (EN.FR.10) 
Damar İçi Santral Kateter İlişkili Enfeksiyon Önlem Paketi Talimatı (EN.TL.07) 
Santral Katater İlişkili Kan  Dolaşım Enfeksiyonu Kontrol Demeti (EN.FR.11) 
 
Kontrol demetlerine ait formlar enfeksiyon hemşiresi tarafından günlük izlenir. 

 



  

 

ENFEKSİYONLARIN 

 KONTROLÜ VE ÖNLENMESİ 

PROSEDÜRÜ 

Doküman Kodu: EN.PR.01 
Yürürlük Tarihi: 12.10.2009 
Revizyon No: 07 
Revizyon Tarihi: 06.01.2021 
Sayfa No: 8/56 

 

BİRİMLERDE ENFEKSİYON KONTROLLERİ AŞAĞIDAKİ TALİMATLARA GÖRE YAPILIR; 
Yoğun Bakım Ünitesi Enfeksiyon Kontrol Talimatı (YB.TL.07) 
Laboratuvar Enfeksiyon Kontrol Talimatı (BL.TL.13) 

 
5.6.ANTİBİYOTİK KONTROLÜ TALİMATI 
Antibiyotiklerin gereksiz ve uygunsuz kullanımını önleyerek; antibiyotiklere direnç gelişimini, süper 
enfeksiyonları, istenmeyen yan etkileri ve gereksiz ekonomik kaybı en aza indirmektir ve hastanemizde 
‘’Cerrahi Antibiyotik Profilaksi Rehberi (EN.RH.01)’’ ne  uygun hareket edilir. 

➢ Enfeksiyon düşünülen her hastadan antibiyotik başlamadan önce kültür-antibiyogram yapılması 

için uygun örnek alınmalıdır. 

➢ Klinik, laboratuvar (lökositoz, CPR, sedimantasyon artışı vs.) ve radyolojik bulgular telkin 

ediyorsa hasta enfeksiyon açısından değerlendirilmeli, her ateş yüksekliğinde enfeksiyon 

düşünülerek antibiyotik başlanmamalıdır. 

➢ Kültürde üretilen bakterinin etken ya da kolonize olduğuna hastanın klinik ve laboratuvar 

bulguları eşliğinde karar verilmeli, etken olduğu düşünülüyorsa antibiyotik başlanmalıdır. 

➢ Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafından hastane enfeksiyonu etkenleri ve antibiyotik 

direnç oranları belli aralıklarla ilgili birimlere bildirilmelidir. 

➢ Antibiyotik Kontrol Alt Komitesi hastanemiz antibiyotik direnç paternine göre bazı 

antibiyotiklerin kullanımını sınırlayabilir veya tercihen kullanımlarını önerebilir. 

➢ Operasyon öncesi profilaktik antibiyotik kullanımı konusunda ‘’Cerrahi Antibiyotik 

Profilaksi Rehberine (EN.RH.01)’’ uygun hareket edilmelidir. 

 

Antibiyotik Kullanımının Kontrolünde Yapılacak Çalışma ve İzleme Yöntemi: 
• Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafından gerek olduğu zamanlarda antibiyotik kullanımını 

denetlemek, 

• Cerrahi Profilakside Antibiyotiklerin Doğru Kullanım Oranı Yıllık Veri Analiz Formu ile takip edilir. 

•  

5.7.GENEL HASTANE TEMİZLİĞİ  
Hastanemizin genel temizliği “Hastane Genel Temizlik Prosedürü ve Talimatı (OH.PR.01 / OH.TL.01)” na 
göre uygulanır. 

• Hastanemizin temizliğinde risk sınıflamasına uygun temizlik yapılmalı.  

• Enfeksiyon kontrol komitesi tarafından belirlenen alanların temizliği uygun dezenfektan  
kullanılarak yapılmalı.  

• Yüzeylerin vücut sıvı ve salgıları ile kirlenmesi durumunda temizliğe ek olarak dezenfeksiyon  

sağlanmalı. 

• Temizlik: temiz alandan kirli alana doğru bir düzen içerisinde yapılmalı. 

• Dezenfektan kullanılacaksa doğru konsantrasyon da hazırlanmalı.  

• Asla amonyak ve klor içeren kimyasallar karıştırılmamalı. 

• Temizliğe başlamadan önce çalışan güvenliğine yönelik gerekli kişisel koruyucu 

önlemler(eldiven, çizme, maske, önlük, el yıkama gibi) alınmalı. 

• Kan ve vücut sıvıları ile kirlenme olmadığı sürece temizlik su ve sıvı deterjanla yapılmalı. 

• Hastane içinde kuru süpürge kullanılması önerilmez. 

• Yapılacak işe uygun temizlik malzemeleri işe başlamadan tam hazırlanmalı.  

• Hastane temizliğinde kullanılması gereken temizlik bezleri özelliğine uygun kullanılmalı. 

• Hasta temasının olmadığı yönetim ve ofis alanlarında normal temizlik yapılmalı. 

• Önce çöpler alınıp, görünen kirler ve tozlar temizlenmeli. 

• Tuvalet, banyo ve lavaboların temizlik malzemeleri ayrı olmalı.  

http://www.saglikmemurlari.com/forum/laboratuvar_enfeksiyon_kontrol_talimati-t29615.0.html;msg170798#msg170798
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• Temizlikler rutin çizelgelere uygun zamanlarda yapılmalı, ihtiyaç durumunda hemen yapılmalı. 

• Temizliği yapan ve kontrol eden tarafından çizelgeler zamanında doldurulmalı. 

• Yüzeylerin vücut sıvı ve salgıları ile kirlenmesi durumunda temizliğe ek olarak dezenfeksiyon  

• sağlanmalı. 

• Temizlik/dezenfektan çözeltileri aşırı kirlendiğinde, 2-3 hasta odasında kullanımdan sonra, 

izolasyon odasında kullanımdan sonra değiştirilmelidir. 

• Kirli mop ile temizlik yapılmamalı, kirlenen moplar sıcak su ve deterjanla çamaşır makinesinde 

yıkanıp kurutularak saklanmalıdır. 

• Gün sonunda tüm moplar mutlaka sıcak su (>60 derece) ve deterjanla çamaşır makinesinde 

yıkanıp kurutularak saklanmalıdır. 

 
5.8.DEZENFEKSİYON  

Kurumumuzda Dezenfeksiyon Prosedürü (SH.PR.02)’ ne uygun hareket edilir.  

Amaç;  Kontamine alet ve yüzey kaynaklı enfeksiyon yayılımını engellemek için gerekli olan 

kuralları belirlemektir. 
Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Hasta ve Çalışan Güvenliği Komiteleri, Sterizasyon Ünitesi 

Sorumlu Hemşiresi, Çalışan Tüm Sağlık Personeli ve Temizlik Personeli bu prosedürün 

gereklerini bilmekten ve uygulamaktan sorumludur. 

 

İzlenecek Yollar 
1.1. Genel Kurallar 

• Dezenfeksiyon öncesi malzemeler ve yüzeyler, kaba ve organik kirlerinden arındırılır. 

• Dezenfekte edilen aletleri durulamada temiz su kullanılır. Yüksek düzey dezenfeksiyon 

uygulanan aletler steril distile su ile yıkanır. 

• Çevreden olabilecek toz ve kirlenme olasılığına karşılık ürün güvenliğini sağlamak için 

solüsyonların kapakları kapalı tutulur. 

• Üretici firmanın önerdiği saklama koşullarına uygun olarak saklanır. 

• Mikroorganizmaların üreme riskinin artmasından ve dezenfektanın etkinliğinin 

azalmasından dolayı, sulandırılmış dezenfektanlar uzun süre bekletilmez. Üretici 

firmanın önerdiği son kullanma tarihi bilgilerine uygun davranılır. 

• Dezenfektan hazırlanan kaplarının kapakları dezenfeksiyon işlemi süresince ve kap 

içinde dezenfektan bulunduğu sürece kapalı tutulur (Çevreden olabilecek kirlenmeyi 

önlemek ve kullanıcının kimyasal solumasını engellemek için). 

• Dezenfektan içindeki malzemenin tüm yüzeyi önerilen süre içinde dezenfektan 

solüsyonla temas etmesi sağlanır. 

• Dezenfektan miktarının azaltmamak için aletler dezenfektan içine temiz ve kuru olarak 

bırakılır. 

• Dezenfekte edilecek malzemeler ve yüzeyler firmanın önerdiği sulandırma şekline ve 

süresine uygun olarak dezenfektan madde ile temas eder. 

• Dezenfektan solüsyonları kullanan kişiler eldiven, gerektiğinde maske, önlük ve gözlük 

kullanır, yer ve yüzey dezenfektanı kullanımı sonrası durulama yapılamaz. 

• Dezenfektanlar birbirleri ile ve diğer kimyasallar ile karıştırılamaz. 

• Alet dezenfektanı kullanımı sonrası çok iyi durulama yapılır. 

• Alet dezenfektanı olarak önerilen ürünler yüzey dezenfeksiyonu ya da cilt antisepsisi 

amacıyla kullanılmaz. Aynı şekilde yüzey dezenfektanı olarak önerilen ürünler alet 

dezenfeksiyonu ve cilt antisepsisi amacıyla kullanılmaz. 

• Cilt antisepsisi amacıyla önerilen ürünler alet ve yüzey dezenfeksiyonu amacıyla 

kullanılmaz. 

• Doğru kullanımı sağlayabilmek için sulandırılarak ya da sulandırılmadan kullanılan alet 

dezenfektanları bulunduğu birimlerde ‘’Yüksek Düzey Alet Dezenfektanı Günlük  Takip 

Formu (SH.FR.03)’’ doldurulur ve bölümün sorumlu hemşiresi tarafından takip edilir. 
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Kullanım ile ilgili bir sorun olduğunda Enfeksiyon Kontrol ve Eğitim Hemşiresi 

bilgilendirilerek eğitim planlaması yapılır. 

• Ördek–sürgü yıkama makinelerinde kullanılan yer-yüzey dezenfektanı cihazın kendisi 

tarafından otomatik olarak sulandırılır ve ayrıca sulandırılmaya gerek yoktur. 

• Klinikten gelen ve ameliyathanede kullanılan tüm kirli aletlerin kaba temizliği yapılır. 

Anıosyme DD1 enzimatik kullanılan ultrasonik cihazda 5 dk yıkanır. 

• Cerrahi ve lümenli aletler önce ultrasonik yıkama cihazında 3-5 dakika arasında yıkanır, 

durulanır ve hava tabancasıyla kurutulur.  

• Paspaslama sonrası paspaslar nemli, bırakılmaz. Bir sonraki çalışma dönemine kuru ve 

yeni paspas temin edilerek başlanır. 

• Birimlerin temizlik kuralları ve düzeni; Hastane temizlik talimat ve genel kuralları 

doğrultusunda yapılarak, Temizlik Şefi tarafından kontrol edilir. 

• İşlem bitimince eller ‘’El Hijyeni ve Eldiven Kullanımı (EN.TL.03)’’na uygun olarak 

yıkanır. 

 
1.2. Alet Dezenfeksiyon ve Soğuk Sterilizasyon 

Alet temizlik ve dezenfeksiyonunun sağlanmasından aleti kullanan personel sorumludur. 

• Alet dezenfeksiyonu amacıyla orta düzey dezenfeksiyon için Germaldehit, Acto PA, 

yüksek düzey dezenfeksiyon amacıyla Anioxyde 1000 yüksek düzey sterilizan dilüe 

edilmiş solüsyon kullanılır. MEK kontrolü yapılarak kayıt altına alınır. Gün içinde her 

kullanım öncesi striple kontrolü yapılır kayıt altına alınır.  

• Kayıt altına alınan stripler 14 gün sonunda tehlikeli atığa, kullanım süresi dolan solüsyon 

da kirli atık lavabosuna atılır. Yeni solüsyon hazırlanırken stripin üzerine tarih atılarak 

kullanıma başlanır. 

• Anioxyde 1000 kullanımı öncesi (ön temizlik yapılmazsa aldehit içerdiği için organik 

kirleri sabitleyerek dezenfeksiyona ve sterilizasyona engel olur) Alet dezenfektan kapları 

her solüsyon yenileme işleminden önce sabun su ile iyice yıkanıp, durulanır ve kurulanır. 

• Aletlerin ön temizliği ultrasonik yıkama cihazıyla sağlanır. Anioxyde 1000’e aletler 

bırakılmadan önce iyice kurulanır. 

• Anioxyde 1000; Ameliyathanede kullanılır.  

• Anıosyme DD1 sterilizasyon ünitesinde ve ultrasonik yıkama cihazında kullanılır. Yatan 

hasta katlarında ve polikliniklerde Anıosyme DD1 ihtiyacı olduğunda sterilizasyondan 

sulandırılmış olarak istenir. 
 

1.3. Yer Temizliği ve Dezenfeksiyonu 
Bu amaçla Surfonios dezenfektan solüsyonu ameliyathane zeminlerinin dezenfeksiyonu 

için kullanılır. 

• Dezenfektan solüsyonu hazırlayacak ve kullanacak olan personel eldiven, maske ve 

gerekli ise önlük kullanır. 

• Paspaslama sonunda dezenfektanın etki etmesi için 5 dk. gereklidir. 

• Surfonios kullanımı sonrası durulama yapılmaz. 

• Zemin tamamen kuruyuncaya kadar ‘’Islak Zemin’’ uyarıcı levhaları ile işaretlenir. 

• Yüzey dezenfeksiyonu yapılırken eldiven, gerekli ise maske ve önlük kullanılır. 

• Dezenfekte edilecek yüzeyde hasta çıkartıları ya da kir varsa yüzeylerin ön temizliği 

sağlandıktan sonra dezenfektanla silinir. Aynı uygulama Surfonios kullanılması gereken 

durumda da yapılır. 

 
1.4. Yüksek Riskli Bölümlerin Yüzey Dezenfeksiyonu: 

Ameliyathaneler, Doğumhane, Sterilizasyon; temizlik ve dezenfeksiyonu yer-yüzey 

dezenfektanı ile sağlanır. Surfonios 5 litreye 60cc sulandırılarak kullanılır. 
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1.5. Morg alanının temizliği ve dezenfeksiyonu; ‘’Morg Temizliği Talimatı 

(YS.TL.02)’’na uygun olarak yapılır. 
 
1.6. Kan ve Vücut Sıvısı Dökülmüş Yerlerin Temizliği ve Dezenfeksiyonu 

• Kan ve vücut sıvısının, damlama, sıçrama riskinin yüksek olduğu hasta bakım 

ünitelerinde (ameliyathane, doğumhane, acil ve tüm yatan hasta katları) N95 solunum 

maskesi, önlük, gözlük, tıbbi atık poşeti, non steril eldiven kilitli olmayan, ulaşılabilir 

yerlerde bulunmalıdır. 

• Kan ve vücut sıvısı ile kirlenmiş bir yüzeyin hemen temizlik personeline haber verilerek 

temizlenmesi sağlanır.  

• Temizliği yapacak personelin mutlaka eldiven ve koruyucu önlük giymesi gereklidir. 

• Kan ve vücut sıvısı ile kirlenmiş olan yüzey önce bir kağıt havlu ya da bez ile dikkatli bir 

şekilde silinir. 

• Kullanılan kağıt havlu ve eldivenler kırmızı plastik torba geçirilmiş enfekte atık kovasına 

atılır. 

• Surfonios ile paspaslanır ya da Surfonioslu bezle silinir. 

• Dezenfektanın etki etmesi için 5 dk. beklenir. 

• Yer ve yüzeylerde paspaslama ve silme sonrası durulama ve kurulama yapılmaz. 

• Kan ve vücut sıvıları yatak örtüsü ve çarşafa dökülmüşse, kırmızı enfekte atık torbası 

içine konularak çamaşırhaneye gönderilir. 

• İşlem sonrası kullanılan malzemeler atığa atılır ve eller yıkanır. 

 
1.7. Cilt Antisepsisi 

• Uzun süreli kalıcı kateter takılması işleminde ve cerrahi prosedürlerde cilt temizliği için 

povidon iyot içeren solüsyonlar kullanılmalıdır. Cilde steril spançla uygulandıktan sonra 

kuruması beklenmelidir. Hızlı kurutmayı sağlamak için üflenmemelidir. İyot alerjisi olan 

hastalar için klorheksidin solüsyonu tercih edilebilir. 

• IV, IM enjeksiyon ve kan alma işlemlerinde %70 lik isopropil alkol içeren alkollü 

swablar kullanılabilir. Cilde uygulandıktan sonra kuruması beklenmelidir. Hızlı 

kurutmayı sağlamak için üflenmemelidir. 

 
5.9.STERİLİZASYON  
Sterilizasyon süreci “Sterilizasyon Ünitesi İşleyiş Prosedürüne (SH.PR.01)’’ ve ‘’Sterilizasyon Ön 

Hazırlık Ve Kontrol Talimatı (SH.TL.02)’’ na uygun olarak gerçekleştirilir. 

 
 STERİLİZASYON ÜNİTESİ ALANLARI 
Sterilizasyon Ünitesi 3 bölüme ayrılmıştır. Bunlar: 

- Kirli alanlar 

- Temiz alanlar 

- Steril alanlar 

1.Kirli Alan: Sterilitesi bozulmuş (kirlenmiş) aletlerin üniteye kabul edildiği, alet ve malzemelerin 

sınıflandırıldığı, temizlendiği alandır. 

2.Temiz Alan: Dekontamine olmuş temiz alet ve malzemelerin kontrol ve bakımlarının, sterilizasyon 

için paketlenme işlemlerinin yapıldığı, steril olmak üzere paketlenmiş ve hazırlanmış olan cerrahi alet 

ve malzemelerin hazırlandığı alanı kapsar. 

3.Steril Alan: Steril ve temiz malzemelerin, kullanıcıya teslim edilmeden önce depolandığı alandır. 

Steril depolama alanı sterilizasyon alanı yanında ve steril temiz malzemelerin saklanacağı şekilde 

kapalı ve girişi sınırlandırılmış bir bölümdedir. 

- Havalandırma sistemi merkezi havalandırma sistemi tarafından basınçla dışarı akışını sağlayacak 

şekilde yapılmaktadır. 
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- Steril malzeme depolarında malzeme rafları yerden 20-30 cm yukarda, tavandan 15 cm aşağıda, 

hava dolaşımı için duvardan 5 cm önde olacak şekilde düzenlenmiştir. 

-  Steril depolama alanında sıcaklık 22°C'yi, nem %60’ı aşmamalıdır.  

-  Çalışma alanlarında sıcaklık 18-25°C, nem % 35-70 olmalıdır. 

 

Sterilizasyon ve Dezenfeksiyonun Kontrolünde Yapılacak Çalışma ve İzleme Yöntemi: 
• Dezenfeksiyon ve sterilizasyon hakkında ilgili birimlere yerinde eğitim vermek, 

• Sterilizasyonun biyolojik yönden kontrolünü sağlamak, 

• Sağlık taramalarının yapılmasını sağlamak, 

• Eğitimlerin izlemi, yıllık eğitim planı ve eğitim katılım formu ile sağlanır. 

• Sterilizasyonun biyolojik yönden kontrolü ‘’Otoklav Kullanım Talimatına (SH.TL.03)’’ göre 

yapılır. 

 

5.10.SAĞLIK TARAMALARI TALİMATI 
 

• Hastanede çalışan tüm personelin sağlık taramasından geçmesi için ‘’Hastane Çalışanlarının 
Sağlık Kontrol Planı (SÇ.PL.01)’’nda yer alan tetkikler, laboratuvar ve radyoloji sorumluları ile 
görüşülüp ilgili randevular alınarak ve elemanların hizmeti aksatmayacak şekilde sıra ile 
randevulaştırılması sağlanarak yapılır ve ilgili uzmanlar tarafından hazırlanan raporlar toplanır. 

• Tetkikler sonucunda hazırlanan raporlar, EKH tarafından EKU’na sunulur. 

• EKU tarafından gözden geçirilen raporda, hastalık tespit edilen personel için ilgili hekimlerle 
görüşülerek tedavi yoluna gidilir. Bu sırada, tespit edilen hastalıklar, personelin hizmetini engel 
teşkil edebilecek seviyede ise; personele EKU tarafından işten el çektirilir ve tedavisine devam 
edilir. Bu durum EKU tarafından Enfeksiyon Kontrol Komitesi’ne ve yönetime bildirilir. 

• Hasta olan personelin tedavisi sonucunda, hastanede çalışması uygun değil ise gerekli işlem ve 
tedbirler EKK tarafından alınarak yönetime bildirilir. 

• Enfeksiyon kontrol hemşiresi, sağlık raporlarını dosyalayarak, bir sonraki sağlık kontrolü için 
tarihleri belirleyip her seferinde belirlenen tarihlere göre takip eder. 

• EHU, bütün bu işlemler esnasında meydana gelen aksaklıklar konusunda EKK’ne bilgi verir. 

• İş Kazası; çalışanın, çalışma ortamında ya da amiri tarafından görevlendirildiği ortamlarda, 
kendisinin kusuru bulunmadığı herhangi bir dış nedenle uğramış olduğu kazadır. 

• Böylece bir kaza meydana geldiği zaman, enfeksiyon kontrol hemşiresine haber verilir ve ‘’İş 
Kazası ve Meslek Hastalığı Bildirim Formu (KU.FR.12)’’ doldurulur. Formun bir nüshası İş sağlığı 
tarafından personel dosyasına koyulmak üzere insan kaynaklarına gönderilir. Kaza enfekte 
materyal ile oluşmuşsa enfeksiyon hemşiresi tarafından takip edileceği için formun fotokopisi 
enfeksiyon hemşiresine verilir. Enfeksiyon hemşiresi tarafından dosyalanır. 

• Kazaya uğrayan kişi derhal acil servise yönlendirilir. 

• Derhal işyerinin adli yönden bağlı bulunduğu kolluk kuvvetine bildirilir. Bildirim telefonla yapılsa 
bile sonradan yazı halinde ulaştırılmalıdır. Aynı bildirim en geç kazadan sonraki 2 gün içinde, 
sigorta primlerinin ödendiği Sosyal Sigortalar Kurumu Şubesine ve İl Sağlık Müdürlüğü’ne yazı ile 
yapılmalıdır. 

 

5.11. HAVA KAYNAKLI ENFEKSİYON KONTROL ÖNLEMLER: 
Kurumumuzda hava kaynaklı enfeksiyon ‘’Havalandırma ve Kontrol Talimatı(TY.TL.07)’’ na uygun 
hareket edilir. Ortamdaki havanın personelin ve hastaların sağlığını koruyacak özellikte olmasını 
sağlayacak ortam basıncı, hava akımının yönü filtre etkinliği ve benzeri parametrelerin kontrolünü 
sağlayarak enfeksiyonların önlenmesi amaçlanmıştır. 
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Pozitif Basınçlı Oda: Filtre edilen havanın akım yönünün hastadan koridora doğru olmasıdır. Oda 
havasının hastane içinde resirküle olmasının engellenmesi ve hastane dışına verilmesidir. 

Laminer Hava Akımı: Laminer hava akımı, parçacıklardan arındırılmış havanın (ultra temiz hava) 
aseptik ameliyat ortamı üzerinden sabit bir hızda (0,3-0,5μm/saniye) akımını sağlayacak şekilde 
tasarlanmasıdır. 

Hava Kaynaklı Enfeksiyonun önlenmesinden; Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Hastane Müdür ve Müdür 
Yardımcısı, Teknik Servis Personelleri, Biyomedikal Sorumlusu, Ölçüm Yapan Yüklenici Firma 

     Faaliyet Akışı 
• Hastane içinde özel havalandırma sistemlerinin kurulması gereken bölümler pozitif basınç odaları 

(koruyucu ortam), yoğun bakım üniteleri (YBÜ) ve ameliyathanedir. Bu bölümlerde hastaların ve 
sağlık personelinin hava yoluyla bulaşan patojenlere maruz kalma riskinin minimuma indirilmesi için 
ihtiyaç duyulan havalandırma sistemlerinde bulunması gereken özellikler Tablo 1’de sunulmuştur. 
Bu özelliklerin tamamının duvar tipi klimalarla veya taşınabilir tipteki havalandırma cihazları ile 
karşılanması mümkün değildir. 

 

1. Tablo 1: Havalandırma Sistemi Pozitif Basınçlı Oda Kurulması Gereken Bölümler 

Değişken Pozitif Basınçlı Oda 
(Koruyucu Ortam) 

YBÜ Ameliyathane 

Oda içi basınç Pozitif Pozitif, negatif veya 
nötr 

Pozitif 

Hava değişimi(/saat) >12 >6 >15 

Hava akımının yönü Temiz→kirli 
(hasta temiz tarafta) 

Odanın kullanım 
amacına göre değişir 

Temiz→kirli 
(Hasta temiz 
tarafta) 

Filtrasyon %99.97 > %90 %90 

Resirkülasyon + + + 

 

Ameliyathane 

➢ Ameliyathanede havalandırma sistemlerinde basma hava debisi minimum 2400 m3/h, taze 
hava debisi 1200m3/h olacak şekilde düzenlenir.  

➢ Ameliyathanede hava akımı steril alandan temiz olmayan alana doğrudur(pozitif basınçlı hava 
akımı). 

➢ Ortopedi, göz ve beyin cerrahi gibi cerrahi alan enfeksiyonu açısından yüksek riskli olan 
operasyonlar laminer hava akımının kullanıldığı salon:1-salon:2 odalarında gerçekleştirilir. 

➢ Havalandırma sistemleri, saatte en az 15 filtre edilmiş hava değişimi yapmalı ve bunlardan en 
az 3’ ü ( %20) temiz hava olmalıdır. 

➢ Yılda 1 kez HEPA filtre uygunluğu (sızdırmazlık testi ), hava debisi ve hava hızı ölçümü, steril 
alanlar arasında basınç farkları ve hava akış yönleri tespiti, partikül ölçümü, sistem etkinliği 
ölçümü yapılır.  Havalandırma sisteminin bakımı anlaşmalı akredite olmuş dış üretici firma 
doğrultusunda yapılır. Gerekli görüldüğü taktirde filtreler değiştirilir. 

➢ Havalandırma ve hepafiltre sistemleri kontrol ve kayıtları yetkili teknik personel tarafından 
Havalandırma Bakım Formu (TY.FR.01)’na kayıt edilir. 
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Tablo 2. Ameliyathane Havalandırması İle İlgili Parametreler 

Sıcaklık 20-23˚C 

Rölatif nem  %30-%60 

Hava akımı  Temiz alandan daha az temiz alana 

Hava değişimi  Saatte en az 15 hava değişimi ve  

                                                                   en az 3 ü temiz hava ile. 

 

Laminer Hava Akımı 
Laminer hava akımı, parçacıklardan arındırılmış havanın (ultra temiz hava) aseptik ameliyat 
ortamı üzerinden sabit bir hızda (0,3-0,5µm/saniye) akımını sağlayacak şekilde tasarlanmıştır. Bu 
hava akımı yatay, dikey veya eksponansiyel olarak yönlendirilebilir ve yeniden odaya verilen hava 
genellikle yüksek etkinliğe sahip bir filtreden (HEPA filtresi) geçirilir. Laminer hava akımı 
sistemlerinin hem kurulumu, hem de idamesi çok pahalıdır ve tüm ameliyat odalarına 
kurulmasına gerek yoktur. Hastanemizde laminer hava akımı sistemleri 1 ve 2 nolu ameliyat 
odalarında bulunmaktadır. 
 
Pozitif Basınçlı Oda (Koruyucu Ortam) 
İnvaziv fungal enfeksiyon gelişme riski yüksek olan hastaların bulunduğu ortamlar için pozitif 
basınçlı havalandırma ve HEPA filtresi önerilir. Laminer hava akımının hastanelerdeki yapım-
onarım çalışmaları nedeniyle ortaya çıkan aspergillozis salgınları sırasında hastaları fungal 
enfeksiyonlara karşı koruduğu gösterilmiştir. 
 
Havalandırma Sistemlerinin Kontrolü 
• Yukarıda belirtilen prensipler doğrultusunda kurulan hastane havalandırma sistemlerinin 

periyodik bakım ve onarımı büyük önem taşır. Ne kadar ideal olursa olsun düzgün 
monitörizasyonu ve bakımı yapılmayan her havalandırma sisteminde aksaklıkların meydana 
gelmesi kaçınılmaz bir kuraldır. Hemen fark edilip müdahale edilmediği takdirde  bu 
aksaklıkların hastalara ve/veya sağlık çalışanlarına zarar vermesi kaçınılmazdır. Yukarıda 
tanımlanan özellikli alanlardaki (YBÜ, koruyucu ortam, negatif basınçlı oda ve ameliyathane) 
havalandırma sistemleri mutlaka jeneratör, ups bağlı olmalı, elektrik kesintilerinde bu 
sistemlerin devre dışı kalması önlenmelidir. 

• Hastanelerde havadan rutin mikrobiyolojik örnekleme yapılması önerilmez. 
• Gerekli görülen durumlarda, epidemiyolojik verilerin değerlendirilmesi sonucunda havadan 

mikrobiyolojik örnekleme yapılabilir. Bu amaçla petride sedimantasyon yöntemi veya bir 
metreküp havada Aspergillus ve bakteri koloni sayımına imkan veren aerometreler 
kullanılabilir. 

• Havada partikül sayımı duyarlı bir yöntem olmasına rağmen özgül değildir. 
• Partikül sayımlarında 0,5 mikron çaplı partiküllerin sayısı baz alınmaktadır. Dış ortamda partikül 

sayımı yapıldıktan sonra hastanenin ilgili alanında ölçüm yapılarak hedeflenen filtrasyon 
etkinliğinin (örneğin %90 oranında azalma) sağlanıp sağlanmadığı araştırılmalıdır. DOP 
partiküllerinin %99,97’sini tutabilen filtrelere “high-efficiency particulate air” (HEPA) filtresi adı 
verilir. HEPA filtrelerinin etkinliği “dioctyl phthalate” (DOP) testi ile değerlendirilir. DOP testinde 
filtrenin 0,3µ büyüklüğündeki partikülleri tutması test edilir. 

 
            Minimum Standartlar 

• Koruyucu ortam, YBÜ’lerdeki havalandırma sistemleri Tablo 1’de belirtilen özellikleri 
sağlamalıdır. 
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• Ameliyathane havalandırma sistemleri tablo 1 ve 2’de belirtilen özellikleri sağlamalıdır. 

Havalandırma sistemine yönelik performans test raporları Enfeksiyon Kontrol Komitesi 
tarafından değerlendirilir. 

• Laminer hava akımı sistemlerinin sadece yılda >100 ortopedik implant yerleştirilen 
merkezlerde maliyet etkin olabileceği bildirilmiştir. 

• Ameliyathanede ultraviyole sistemlerinin kullanılması gerekli değildir. 
• Allojenik nakil odalarında laminer hava akımı bulunması şart değildir. 
• Ameliyathane havasının en az ISO CLASS 7 standartlarına uyması gerekir. ISO CASS 7 

standartlarına uygunluk yılda en az bir kez partikül sayımı yapılarak belgelendirilmelidir. 
Partikül ölçümü raporları Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafından yılda bir kez değerlendirilir. 

• Duvar tipi klimalar ve taşınabilir havalandırma sistemleri 1. ve 2. maddede belirtilen özellikleri 
ve tavandan tabana doğru hava akımını sağlayamadığından karşılama konusunda yetersiz 
kalır. Hastanelerin özellikli alanlarında (ameliyathane, negatif basınçlı oda, koruyucu ortam, 
YBÜ’ler, vb.) duvar tipi klima veya taşınabilir havalandırma sistemleri kullanılmamalıdır. 

 

• Tablo: 3 Temiz Odalar ve Temiz Bölgelerin Seçilmiş, Hava İle Taşınan Partikülden 
Temizliğinin Sınıfları 

 

 

 0.1µm 0.2µm 0.3µm 0.5µm 1µm 5µm 

ISO sınıfı 1 10 2     

ISO sınıfı 2 100 24 10 4   

ISO sınıfı 3 1000 237 102 35 8  

ISO sınıfı 4 10000 2370 1020 352 83  

ISO sınıfı 5 100000 23700 10200 3520 832 29 

ISO sınıfı 6 1000000 237000 102000 35200 8320 293 

ISO sınıfı 7    352000 83200 2930 

ISO sınıfı 8    3520000 832000 29300 

ISO sınıfı 9    35200000 8320000 293000 

Not: Ölçme işlemi ile ilgili belirsizlikler, sınıflandırma düzeyinin tayini için üçten fazla sayıda olmayan önemli 
şekiller kullanılarak gösterilen konsantrasyon verisini gerektirir. 

 

Hava Kaynaklı Enfeksiyon Kontrol Önlemlerinde Yapılacak Çalışma ve İzleme Yöntemi: 
• Günlük ısı nem takiplerinin kontrolü ve kaydedilmesi, 

• Periyodik olarak hepafiltreli alanlarda partikül ölçümleri ve filtrelerin değişimi, 

• Hastane genelinde merkezi havalandırma sisteminin periyodik bakım kaydı. 

• Isı-nem formları, partikül ölçüm sonuçları ve merkezi havalandırma kontrol ve bakım kayıtları ile 

takibi yapılır. 

 

 

Aşağıda gösterilmiş (konsantrasyon düzeyleri madde 3.2'deki eşitlik (1)'e göre hesaplanmıştır. 
Değerlendirmeye alınan boyutlardan daha büyük ve eşit partiküller için en yüksek konsantrasyon 
düzeyleri (partikül/m3hava) 
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5.12.SU KAYNAKLI ENFEKSİYON KONTROL ÖNLEMLERİ 
Kurumumuzda ‘’Su Deposu Temizlik ve Bakım Talimatına(TY.TL.04)’’ göre hareket edilir. Hastanemizde 
kullanılan su deposunun periyodik takipler yapılarak su kaynaklı enfeksiyonların önlenmesi 
amaçlanmıştır. 
 

➢ İçme su deposu paslanmaz çelik olup 40 ton, yüzeyi kolay temizlenebilir ve sızdırmaz 
malzemeden yapılmıştır. 

➢ Bulaşıcı hastalıkların yayılmasına sebep olan patojen mikroorganizmaları yok etmek, içme 
sularında kötü tat ve kokuya neden olan organik maddeleri ve organizmaları uzaklaştırmak 
amacıyla su deposu temizliğini yapmak gerekir. 

➢ Su deposu düzenli olarak temizlenmez ve dezenfekte edilmezse, depoda oluşan kimyasal ve 
biyolojik çamurlaşma, suyun kullanılabilirlik özelliğini yitirmesine neden olur. 

➢ Depo içindeki su 0.3 ile 0.7 ppm klor oranına sahip olmalıdır. Bunun için sularda serbest klora 
bakma kiti kullanılır. 

➢ Su deposunda klor ölçümü haftalık yapılır. Ölçüm sorumlu personel tarafından yapılır. Ölçülen 
klor oranı kayıt edilir. Sonuçlar sorumlu biyolog tarafından uygunluk kontrolü ve imzası 
yapıldıktan sonra Hastane Müdür Yardımcısına ay sonunda teslim edilir. 

➢ Su şebeke suyundan temin ediliyorsa ilave klor atılmaz.  
➢ Su deposundan yılda en az 2 (İki) defa su numuneleri alınarak bakteriyolojik ve kimyasal analizler 

yapılır. Analiz sonuçları Hastane Müdür Yardımcılarında arşivlenir. 
➢ Su deposu periyodik olarak yılda 1 (Bir) kez boşaltılır, temizlenir ve dezenfekte edilir. Böylece 

suda mikrop bakteri oluşumu önlenir. Kayıt altına alınır.  
➢ Gerekli durumlarda periyodik aralık beklenmeden temizlik ve dezenfeksiyon yapılır. 
➢ Deponun temizlenebilmesi için depodaki mevcut su tamamen boşaltılır temizliği yapılır. 
➢ Depo içinin aydınlatılması sağlanır. 
➢ Özel kıyafetler (tulum, çizme, eldiven vb.) giyen depo temizlik personeli deponun içini basınçlı su 

ile yıkar. 
➢ Depo içerisindeki çamur birikintisi, pas, demir parçaları gibi kaba pislikler gerekli malzemelerle 

depo içerisinden çıkarılır. 
➢ Uygun dezenfektan madde deponun tüm yüzeyine temas edecek şekilde sürülür. 
➢ Yeterli süre bekletilen dezenfektan çözeltileri pompa ile tahliye edilir. 
➢ Depo iyice durulanır. 
➢ Depo durulandıktan sonra yeniden su depolanır. 
➢ Depo temizliğinde asidik malzeme kullanılmaz. 
➢ Tesisat ve hidrofor bakımı periyodik olarak (altı ayda bir) yapılır. Arıza durumunda teknik servis 

bilgilendirilir. 
➢ Şamandıra bakımları ve değişimleri düzenli olarak yapılır. Su deposunun temizlik ve 

dezenfeksiyonu yapıldıktan sonra kapak sıkıca kapatılır. Belirli aralıklarla kapak kontrolü yapılır. 
➢ Depo içinde boru bağlantılarında sızma olup olmadığı kontrol edilir. 
➢ Depo içerisinde sabit merdiven bulundurulmaz. 
➢ Periyodik bakımda paslanma ve korozyon kontrolü yapılır. 
➢ Sorun varsa gerekli bakım ve onarım işlemleri için teknik servis bilgilendirilir. 
➢ Her iş bitiminde kullanılan malzemeler dezenfekte edilerek bir sonraki kullanıma hazır hale 

getirilir. 
➢ Tüm yapılan işlemler su deposu bakım formuna kaydedilir. 
➢ Depodan gelen sterilizasyon ünitesinde yıkama (ultrosonik yıkama dezenfektörü) için kullanılan 

su, sterilizasyon ünitesine gelmeden önce 2 defa arıtılarak demineralize olur. 
➢ Demineralize suyun iletkenlik durumunu görevli personel her gün ‘’Otoklav suyu iletkenlik takip 

çizelgesi’’ formunda kayıt altına alır.  
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Su Kaynaklı Enfeksiyon Kontrol Önlemlerinde Yapılacak Çalışma ve İzleme Yöntemi: 
 

• Yılda iki defa depodan su örneği alınarak bakteriyolojik ve kimyasal analizler yapılır. 

• Su deposu periyodik olarak yılda 1 kez tamamen boşaltılırak temizlenir ve dezenfeksiyon yapılır. 

• Gerekli durumlarda periyodik aralık beklemeden temizlik ve dezenfeksiyon yapılır. 

• Günlük ve haftalık klor ölçümleri. 

• Su deposu bakım ve kontrol kayıtları ile izlenir. 

5.13.YAPIM ONARIM ÇALIŞMALARINDA HASTANE ENFEKSİYON KONTROLÜ  
Hastanemizde yıkım onarım ve tadilat çalışmaları sırasında enfeksiyon kontrol önlemlerinin alınması ve 
çalışmalar sırasında diğer enfeksiyonların yayılmasını önlemek ve bu konuda dikkat edilmesi gereken 

hususlar ‘’Yapım Onarım Çalışmalarında Hastane Enfeksiyon Kontrol Talimatı (EN.TL.05)’’ na 
göre yapılır. 

 
➢ Hastanelerde her zaman yenileme ve düzeltme amacıyla inşaat ve onarım çalışmaları 

yapılmaktadır. Bu çalışmalar tozların ortaya çıkmasına, suyun kesintiye uğrayıp tekrar sisteme 
verilmesine havalandırma ve su sistemlerine müdahale edilmesine yol açmaktadır. Bu çalışmalar 
başta hava yolu ile bulaşan mikroorganizmalar olmak üzere infeksiyöz etkenlerle hasta, ziyaretçi 
ve sağlık personelinin temasına yol açar. Hava yolu ile bulaşan mikroorganizmalar genelde toz ve 
toprak kaynaklıdır. Özellikle hafriyat sırasında ortaya çıkan toprak ve toz içindeki bakteri veya 
mantarlar havalandırma ve su tesisatını kontamine ederek duyarlı kişilere ulaşmakta ve 
enfeksiyona neden olmaktadırlar. 

➢ Sağlık hizmeti veren kuruluşlardaki inşaat yapım onarım işlemleri sırasında ve sonrasında 
enfeksiyon riskini en aza indirmek için multidisipliner bir ekip son derece planlı ve koordineli bir 
şekilde çalışma esastır. Bu ekibin eleman sayısı işlemin büyüklüğü karmaşıklılığı ve çalışılacak 
bölgedeki hastaların enfeksiyon riski ile doğru orantılıdır.  

➢ Enfeksiyon kontrol ekibi ve diğer sağlık çalışanları hastane içinde ve dışında yapılan yapım ve 
onarım çalışmalarında mutlaka rol almalıdır. Enfeksiyon Kontrol Ekibi projenin büyüklüğü yeri 
nasıl ve ne zaman yürütüleceği ne kadar süreceği, yıkım olursa bunun boyutu, su boruları ve 
havalandırmaya girişim olup olmayacağı gibi risk oluşturabilecek konularda ayrıntılı bilgiye sahip 
olmalıdır. 
 

Yapım Onarım Çalışmalarında Enfeksiyon Kontrol Önlemlerinde Yapılacak Çalışma ve İzleme 
Yöntemi: 

İnşaat işlerinin önem düzeyini belirleyerek düzene uygun önlemlerin talimatımızda belirtildiği 
şekilde alınması sağlanır.  
Hastane Müdür Yardımcısı, Başhemşire, Enfeksiyon Hemşiresi günlük kontrolleri yapar. 
 
 

5.14.PANDEMİ HAZIRLIK FAALİYET PLANI 
 
Pandemi döneminde ‘’Pandemi Hazırlık Faaliyet Planı (HAP.PL.01)’’ na uygun hareket edilir. Pandemi 
durumunda hastanemize başvuran hastaların tanı, tedavi ve gerekirse sevkinin en iyi ve en hızlı şekilde 
yapabilmesi, sağlık personeli ve diğer hastaları ve bu hastalarla temas eden kişileri bu salgından korumak 
amaçlanmıştır. 
Pandemi: Dünyada birden fazla ülkede veya kıtada, çok geniş bir alanda yayılan ve etkisini gösteren 
salgın hastalıklara verilen genel isim. 
İnfluenza: İnfluenza (grip), influenza virüslerinin yol açtığı bir solunum yolu hastalığıdır. 
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Covıd-19: SARS-CoV-2 virüslerinin yol açtığı bir solunum yolu hastalığıdır. 
Vaka Yönetimi: 

✓ Vakaların hastaneye girişleri acil servis kapısından yapılacaktır. 

✓ Hasta kabul kriterleri ve taburcu etme kriterleri enfeksiyon doktoru tarafından gözden 

geçirilerek vakalar belirlenecektir. 

• Olası Vaka: İlgili hastalık olası vaka tanımları Sağlık Bakanlığının resmi internet 

sitelerinden her gün Enfeksiyon Uzmanı ve Enfeksiyon hemşiresi tarafından bakılarak 

güncellenir. Değişiklik durumunda ilgili hekimlere bilgi verilir. 

•  Kesin Vaka: Laboratuvar kriterleriyle doğrulanmış vakadır. 

✓ Olası ve kesin vakalar için 5.kat klinik açılacaktır. 

✓ Radyolojik tetkiklerde Portable röntgen kullanılacaktır radyoloji bölümü ile bağlantısı 

kesilecektir. 

✓ Yoğun bakım gerektiren hastalar sadece Koroner Yoğun Bakım ünitesinde takip edilecektir. 

✓ 5.katta çalışan personelle diğer birimlerdeki personel ayrılacak. 

✓ Acil durumlarda yedek personeller belirlenecektir. 

 Personel Sağlığı: 

✓ İnfluenza pandemisi durumunda personele influenza aşısı için bilgilendirme yapılıp aşılama 

döneminde aşı uygulama planı hazırlanacaktır. 

✓ İnfluenza pandemisi durumunda teması olan personele Sağlık Bakanlığı tarafından belirlenmiş 

profilaktik antiviral tedaviler uygulanacak. İlaç temastan sonra ilk 48 saat içinde başlanıp 7 gün 

süreyle 1 kapsül (75mg) alınmalıdır. 

✓ Sağlık bakımı yapacak personele N95/N99 maskesi kullanma, izolasyon yöntemleri ve pandemi 

hakkında eğitim enfeksiyon komitesi tarafından verilecektir. 

Koruyucu Ekipman: 

✓ Kesin/olası vakalar ile 1 metreden daha yakın temas edecek personel için gerekli kişisel koruyucu 
malzeme olarak  

1. Eldiven,  
2. Önlük (steril olmayan, tercihen sıvı geçirimsiz ve uzun kollu),  
3. Tıbbi maske(cerrahi maske),  
4. N95/FFP2veya N99/FFP3maske (Sadece damlacık/aerosolizasyona neden olan işlem sırasında) 
(Damlacık/aerosolizasyona neden olan işlem; aspirasyon, bronkoskopi ve bronkoskopik işlemler, 
entubasyon, solunum yolu numunesi alınması) 
5. Gözlük (Tekrar kullanılabilir özellikteki gözlükler, üreticinin önerisine göre temizlenir. Özel bir 
öneri yok ise %70 etil alkol ile dezenfekte edilerek uygun ortamda kendi kendine kurumak üzere 
bırakılmalıdır. Gözlüğün tekrar kullanılması durumunda, sağlık kurumunca gözlüğün nerede çıkartılıp 
depolanacağı ve dezenfekte edileceği talimatlandırılır.) 
6. Sıvı sabun,  
7. Alkol bazlı el antiseptiği,  
✓ Yataklı sağlık kurumları tarafından yeterli miktarda hazır bulundurulmalıdır.   

✓ Tulum, bone, ayak koruyucu hasta bazında karar alınarak, özellikle hastanın vücut sıvı ve 

sekresyonları ile yoğun bir şekilde temasın olabileceği durumlarda kullanılabilir.  
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Olağanüstü (Salgın) Durumlarda Yapılacak Çalışma ve İzleme Yöntemi: 
• Pandemi planında uygulanan Algoritmalar uygulanır, bu hastalar için daha önce belirlenmiş olna 

birimde izolasyon kuralları uygulanarak izlenir. 
 

5.15.MORG TEMİZLİĞİ  
Hastanın yaşamı sona erdiği andan başlayan defin işlemine hazır hale gelene kadar yapılan faaliyetleri 

‘’Morg Temizliği Talimatı (YS.PR.02)’’na göre yapılır. 
 

✓ Morg kullanım alanı içerisinde ortaya çıkacak atıkların toplanmasında “Atık Yönetim Prosedürü 
(AY.PR.01)”ne uyulmalıdır. 

✓ Morgta çalışan personel ‘’El Hijyeni  ve Eldiven Kullanımı Talimatı (EN.TL.03)”na uygun 
olarak ellerini işlem öncesi ve sonrası yıkamalıdır. 

✓ Ex olan hastaların servislerden sarılarak getirildikleri çarşaflar için ağzı kapalı olan toplama 
materyali oluşturulmalı, biriktirilen çarşaflar ağzı kapalı ve günlük olarak temizlenmesi için 
gönderilmelidir. 

✓ Morg giriş kapısının hastane toplu kullanım alanlarından farklı bir bölümde olması gereklidir. 
✓ Morg çekmecelerinin sıcaklık derecesinin 0 ve +5 C0 arasında olması gereklidir. 
✓ Morg çekmecelerinin sıcaklık derecesinin günlük olarak yapılması ve kaydedilmesi gereklidir. 

 
Morg Temizliği: 
 Morg alanın zeminin ve morg çekmecelerinin temizliğinde uyulması gereken kurallar: 

✓ Eller yıkanmalı ve uygun olarak eldiven giyilmelidir. 
✓ Morg buzdolabının içi ve dışının temizliği her ex sonrası ve rutin olarak her hafta yapılır. 
✓ Temizlik su ve deterjan kullanılarak temiz alandan kirli alana doğru yapılır. 
✓ İşlem bitiminde, zemin temizliği bölüm için ayrılan mop ve paspas aracılığı ile temiz alandan kirli 

alana doğru yapılır. 
✓ Cenazenin enfekte olduğu bildirilmişse, deterjanla temizlik yapıldıktan sonra dezenfeksiyon için, 

1/10’luk sodyum hipoklorit (çamaşır suyu, bir litre suya 100 cc) veya klor tabletle (1 litre suya 2 
tablet) hazırlanmış solüsyon kullanarak temizliği tekrarlanır. 

✓ Ortamdaki çöp kovalarına “Atık Yönetim Prosedürü (AY.PR.01)” ne uygun renkte torba geçirilir. 
✓ İşlem sonrası oluşan atıkları “Atık Yönetim Prosedürü (AY.PR.01)”ne uygun olarak ortamdan 

uzaklaştırılır. 

 

5.16.TIBBİ ATIK YÖNETİMİ  
 

Amaç: Hastanede oluşan atıkların (tıbbi atık Kesici-delici cisim atıkları, evsel atık, ambalaj atık, tehlikeli atık) 

ayrımını doğru olarak yapılmasını sağlamak ve imha sürecine hazırlamak. 
Atıkların; Tıbbi Atıkların Kontrolü Yönetmeliğine uygun olarak toplanması, taşınması, geçici depolanması 
ve ilgili birimlere teslimi  (AY.PR.01)  “Atık Yönetim Prosedürüne uygun olarak gerçekleştirilir. 
 

Kan Ve Vücut Sıvılarının Dökülmeleri Ve Sıçramaları Temizleme; 
Hastanemizde kan ve vücut sıvılarının dökülmesi sonucu ‘’Kan Ve Vücut Sıvılarının Dökülmeleri Ve 
Sıçramaları Temizleme Talimatı’’ (EN.TL.05)’na uygun hareket edilir. 
a) Katı yüzeylerin üzerine damlayan ya da sıçrayan kan, vücut sıvıları kağıt bir havlu ile silinerek kaba kiri 
alınır. Kullanılan kâğıt havlu tıbbi atık kovasına atılır. Daha sonra  %0.1’ lik sodyum hipoklorit solüsyon ile 
yüzey silinir. Silme işleminde kullanılan paspas veya temizlik bezi tıbbi atık poşetine konularak 
çamaşırhaneye gönderilir diğer kirli çamaşırlarla karıştırılmaz. 
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b) Çok miktarda kan, vücut sıvıları dökülmüş ise döküntünün üzerine bütün yüzeyi kaplayacak şekilde 
talaş dökülür, talaşın şişip döküntüyü absorbe etmesini sağlamak için ve iki dakika beklenir. 
c) Tam bir dezenfeksiyon sağlamak için kirli kalan bölgeler varsa daha fazla talaş dökülür ve iki dakika 
bekletilir. 
d) Kan-vücut sıvılarının hepsi absorbe olduktan sonra kağıt havlu ile talaş kütlesi toplanır ve kullanılan 
bütün malzemelerle birlikte tıbbi atık torbasına konulur ve %0,1 lik Sodyum Hipoklorit solüsyonuna 
batırılmış paspas ile temizlenir ve kurutulur. 
e) Herhangi bir potansiyel bakteriyi ortadan kaldırmak için kan ve vücut sıvıları talaş karışımı varsa bunlar 
tekrar %01 lik Sodyum Hipoklorit solüsyonuna batırılmış paspas ile temizlenir ve kurutulur. 
f) Kan –vücut sıvıları halı kaplı zemin veya yumuşak eşyalar üzerine sıçrar ya da dökülürse yüzeyin emici 
yapısı kan ve vücut sıvıları ve dezenfekte eden ajan arasındaki çok hızlı bir etkileşim sağlayacağından 
%0.1’ lik Sodyum Hipoklorit solüsyonu kullanılır. 
g) Kan ve vücut sıvıları yatak örtüsü ve çarşaflara dökülmüşse tıbbi atık torbası içine konularak 
çamaşırhaneye gönderilir. Diğer çamaşırlardan ayrı yıkanması söylenir. 
h) Kullanılan tüm malzemeler tıbbi atık torbasına konulur. Yüzey ekipman üzerindeki sodyum hipoklorit 
solüsyonunun korozif etkisini önlemek için temiz su ile durulanır. 
I) İşlem sonrası eldivenler çıkarılır. 

İ) İşlem sonrası kullanılan tüm malzemeler Atık Yönetim Prosedürü (AY.PR.01)’ne uygun olarak atık 

torbasına konulur. Eller El Hijyeni  ve Eldiven Kullanımı Talimatı (EN.TL.03)  ‘na göre yıkanır. 
j) İşlem esnasında işlemi yapan personel kendini korumak için plastik önlük ve eldiven giymelidir. 
 

Atık Yönetiminde Enfeksiyonların Önlenmesi İçin Yapılacak Çalışma ve İzleme Yöntemi: 

• Tüm hastane çalışanlarına atık yönetimi eğitimi vermek, 
• Yıllık eğitimlerle eğitim sürekliliğini sağlamak, 
• Tıbbi Atık Personelinin sağlık taramaları, 
• Eğitimlerin izlemi, yıllık eğitim planı ve eğitim katılım formu ile izlenir. 

 

5.13.EĞİTİM FAALİYETLERİ 
a)  Her yıl sonu sürveyans sonuçları, el hijyeni gözlem sonuçları, denetim tutanakları ve klinik gözlemler 
enfeksiyon kontrol hekimi ve hemşiresi tarafından değerlendirilerek bir sonraki yıl için yapılacak olan 
eğitim konuları belirlenir ve eğitimler planlanır,  
b) Hazırlanan program içerisinde hastane enfeksiyonları ve enfeksiyon kontrol uygulamaları ile ilgili 
eğitim her yıl mutlaka yer alır,  
c) Çalışmalar esnasında esas alınacak tüm prosedür ve talimatlara yönelik olarak enfeksiyon kontrol ekibi 
tarafında yılda en az bir kez olacak şekilde eğitim planlanır,  
d) Gerektiğinde sürveyans sonuçlarına göre birime yönelik ek eğitimler planlanır,  
e) Enfeksiyon kontrol hemşiresi tarafından hastanede yatan ve izolasyon uygulanan hasta ve hasta 
yakınlarına, uygulanan izolasyon önlemleri ve enfeksiyon kontrolü ile ilgili eğitimler verilir,  
f) Salgın durumlarında ilgili birimlere enfeksiyon kontrolü ve izolasyon önlemleri ile ilgili eğitim verilir, bu 
çerçevede enfeksiyon olan tüm eğitimler HBYS programı içerisinde çalışanların erişimine açıktır. 
Enfeksiyon ve eğitim hemşiresi gözetiminde ön-test son-test yapılarak bölüm bölüm çalışanların sistem 
üzerinden eğitimin devamı sağlanmaktadır. 
g) Yeni başlayan personele oryantasyon eğitimi verilir,  
h) Temizlik hizmetlerine yönelik (genel alanların temizlik kuralları, belirlenen risk düzeyine göre alanların 
temizlik kuralları, temizlik maddelerinin kullanım özellikleri) eğitim düzenlenir.   
I) Atık toplamada görevli personel göreve başlamadan önce eğitilir. Yılda iki kez ve gerektikçe iç eğitim 
verilir,  
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i) Yılda bir kez meslek gruplarına göre el hijyeni eğitimleri yapılır. Sorun olan bölümlerde ek eğitimler 
planlanır. Eğitimler el hijyenin önemi, endikasyonları, el hijyeni sağlama yöntemleri, eldiven ve el 
antiseptikleri kullanımı, alkol bazlı el antiseptikleri ile ilgili alınması gereken güvenlik önlemleri gibi konu 
başlıklarını içerecek biçimde hazırlanır,  
j) Hastane bünyesine gerek yurt dışı gerekse yurt içinden kurs ya da staj amaçlı katılan personellere 
enfeksiyon kontrol önlemleri ve uygulamaları hakkında eğitim verilir.  
k) Yapılan eğitimlerin içerikleri ve katılım listeleri dosyalar halinde enfeksiyon kontrol hemşiresi 
tarafından saklanır. 
Pandemi döneminde; 
Çalışanların yıl içinde alması gereken enfeksiyon eğitimleri, pandemi nedeniyle toplu olarak yapılamadığı 
için HBYS’ye yüklenmiş olup, eğitim hemşiresi gözleminde erişim sağlanması ile takip edilmektedir. 
 
PANDEMİK İNFLUENZA / COVID-19 PLANI 
Amaç: İnfluenza pandemisinde hastanemize başvuran hastaların tanı, tedavi ve gerekirse 

sevkinin en iyi ve en hızlı şekilde yapılabilmesi, sağlık personeli ve diğer hastaları ve bu 

hastalarla temas eden kişileri bu salgından korumak.  

Kapsam: Tüm hastane çalışanları, hastaneye başvuran hastalar ve bu hastalarla temas 

edenleri kapsamaktadır. 

Pandemi: Dünyada birden fazla ülkede veya kıtada, çok geniş bir alanda yayılan ve etkisini gösteren 

salgın hastalıklara verilen genel isim 

İnfluenza: İnfluenza (grip), influenza virüslerinin yol açtığı bir solunum yolu hastalığıdır. 

COVID-19:  SARS-CoV-2 virüslerinin yol açtığı bir solunum yolu hastalığıdır. 
1. HASTANE MEVCUT DURUMU: 

Personel sayısı, özellikleri ve dağılımı: 
Toplam Personel Sayısı: 236 

 

GÖREV SAYI 

Doktor 48 

Ebe-Hemşire 45 

Att-Paramedik-Sağlık Tek-Aml. Tek. 27 

Anestezi Tek.-Fizyoterapist 10 

Radyoloji 7 

Laboratuvar 7 

Hasta Bakım Elemanı 15 

Hasta Hizmetleri 39 

Teknik Servis 3 

İdari Personel 13 

Diğer 22 
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Hizmet verdiğimiz branşlar ve klinikler: 

✓ Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 
✓ Gastroenteroloji 
✓ Göğüs Hastalıkları 
✓ Kardiyoloji 
✓ Nöroloji 
✓ Beyin ve Sinir Cerrahisi 
✓ Üroloji 
✓ Diyetisyen 
✓ Tıbbi Biyokimya 
✓ Kulak Burun Boğaz Hastalıkları 
✓ Kadın Hastalıkları ve Doğum 
✓ Göz Hastalıkları 
✓ Dahiliye 
✓ Enfeksiyon Hastalıkları 
✓ Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
✓ Dermatoloji 
✓ Genel Cerrahi 
✓ Ortopedi ve Travmatoloji 
✓ Acil Servis 
✓ Radyoloji 
✓ Yoğun Bakım Ünitesi 

 
Hastanemizin 5 klinik 26 poliklinik ile hizmet vermektedir. 
Kliniklerimiz; 
           Acil Müşahade Kliniği (9 yatak) 
           Karma Cerrahi Kliniği  (12 yatak) 
           Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Kliniği (11 yatak) 
           Ortopedi Kliniği (11 yatak) 
           5. Kat Klinik (9 yatak) 
            
Yoğun Bakımlar 
           Erişkin (Dahili ve Cerrahi) Yoğun Bakım Ünitesi (Aktif) (12 yatak) 
           Koroner Yoğun Bakım Ünitesi (Aktif) (4 yatak) 
           Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi (Pasif) (6 yatak)/Geçici Tescil İle 2 Yatak (Covid Tanısı Alanlar) 
           Ayrılan Yoğun Bakım Yatak Sayısı (2 yatak) 
Hastanemizde 16 ventilatör bulunmaktadır. 

2020 yılı Günlük Ortalama Muayene Sayısı: 254 

2020 yılı Hastane Yatak Doluluk Oranı:%71,4 

2020 yılı toplam poliklinik sayısı:92.817 

2020 yılı toplam yatan hasta sayısı:8.289 

2020 yılı biyokimya laboratuvarda çalışılan toplam test sayısı:190.280 

2020 yılı biyokimya laboratuvarı günlük çalışılan ortalama test sayısı: 521 
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2. HİZMET SUNUMUNA YÖNELİK BİRİMLER 

    a) Yönetim Birimi 

ÜNVAN AD SOYAD 

MESUL MÜDÜR  DR. MUSA GÖK 

ENFEKSİYON HASTALIKLARI VE KLİNİK 

MİKROBİYOLOJİ UZMANI 

UZM. DR. SEVİNÇ AKKOYUN 

BİYOKİMYA UZMANI UZM. DR. NEVZAT ÇAVUŞLU 

BAŞHEMŞİRE NURHAN BOSTANLI 

ENFEKSİYON HEMŞİRESİ ESRA ULUÇAM 

LABORATUVAR SORUMLUSU GÜLDEN BADEMLİ 

TEMİZLİK SORUMLUSU ŞEYMUS DOĞAN 

TÜM KLİNİK SORUMLU HEMŞİRELERİ 

 

Yönetim Birimi Görevleri (Pandemi döneminde) 

✓ Pandemi planlarının uygulanmaya konulmasını,  

✓ Sağlık personelinin çalışma düzeninin pandemiye uygun olarak planlanmasını,  

✓ Sağlık hizmeti sunumunun pandemiye uygun olarak düzenlenmesini,  

✓ Hastane için triyaj planlamasının uygulamaya konulmasını,  

✓ Hastane enfeksiyondan korunma ve kontrol önlemlerinin değerlendirilmesi ve uygulanmasını,  

✓ Vaka yönetim algoritmasına uygun vaka takiplerinin uygulanmasını sağlamalıdır.  

b) Eğitim Birimi: 

Pandemi dönemi öncesi ve pandemi döneminde personel eğitimlerine yönelik eğitimlerin planlanması ve 

yürütülmesi Enfeksiyon Hastalıkları Uzmanı, Eğitim ve Enfeksiyon hemşiresi ve Kalite birimi tarafından 

sağlanmaktadır.  

c) İletişim Birimi: 

İletişim bilgileri İnsan Kaynakları birimi tarafından hazırlanıp takip edilmektedir. 

d) Sürveyans Birimi:  

Sağlık müdürlüğü tarafından istenen verilerin (poliklinik başvuru sayısı, yatan hasta sayısı, yoğun 

bakımda yatan hasta sayısı, ölen hasta sayısı vb.) toplanması ve bildirimlerin yapılması Enfeksiyon 

Hastalıkları Uzmanı, Enfeksiyon hemşiresi ve Kalite Birimi tarafından sağlanmaktadır. 
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3. PANDEMİ ÖNCESİ VE PANDEMİ SIRASINDA EĞİTİM PLANLANMASI 

Pandemi öncesi dönemde; 

Yılda 1 kez tüm personeli kapsayacak şekilde aşağıda konuları içeren eğitim verilmesi kararı alınıp eğitim 

planına eklenmiştir. 

✓ Mevsimsel influenza, pandemik influenza aşısı,  

✓ Genel enfeksiyondan korunma ve kontrol önlemleri,  

✓ Çalışan personelin tamamına pandemi planı (genel bilgileri ve sorumlulukları)  

Ayrıca enfeksiyon ile ilgili yıllık eğitim planında yer alan diğer eğitimlerde plan çerçevesinde 

verilmektedir. 

Pandemi döneminde; 

✓ Pandemik influenza etkeni,  

✓ Vaka tanımı,  

✓ Vaka yönetim algoritması,  

✓ Tanı ve tedavi protokolleri,  

✓ Sağlık kurumlarında enfeksiyon kontrolü vb.  

Yukarıda belirtilen konularda eğitimlerinde enfeksiyon ve eğitim hemşiresi tarafından pandemi 

döneminde öncelikli olarak sağlık personellerine verilecektir. 

4. VAKA YÖNETİMİ: 

✓ Vakaların hastaneye girişleri acil servis kapısından yapılacaktır. 

✓ Hasta kabul kriterleri ve taburcu etme kriterleri Enfeksiyon Hastalıkları Uzmanı  ile acil serviste 

çalışan pratisyen hekim tarafından gözden geçirilerek vakalar belirlenecektir. 

• Olası Vaka: Kişide başka bir nedenle açıklanamayan ani başlangıçlı ateş (> 38 Co ) , 

öksürük ve/veya boğaz ağrısı ile karakterize hastalık durumudur. 

• Kesin Vaka: Laboratuvar kriterleriyle doğrulanmış vakadır. 

✓ Olası İnfluenza ve kesin vakalar için 5.kat klinik influenza hastaları için açılacaktır. 

✓ Radyolojik tetkiklerde Portable röntgen kullanılacaktır.  Radyoloji bölümü ile bağlantı 

kesilecektir. 

✓ Yoğun bakım gerektiren hastalar sadece Koroner  Yoğun Bakım ünitesinde takip edilecektir. 

✓ 5.katta çalışan personelle diğer birimlerdeki personel ayrılacak. 

✓ Acil durumlarda yedek personeller belirlenecektir. 

 

 

 

4.1. Personel Sağlığı: 

✓ Personele influenza aşısı için bilgilendirme yapılıp  aşılama döneminde aşı uygulama planı 

hazırlanacaktır. 
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✓ Temas olan personele Sağlık bakanlığı tarafından belirlenmiş  proflaktik antiviral tedaviler 

uygulanacak. İlaç temastan sonra ilk 48 saat içinde başlanıp 7 gün süreyle 1 kapsül (75mg) 

alınmalıdır. 

✓ Hastanedeki tüm personele kişisel koruyucu ekipman kullanma, izolasyon yöntemleri ve 

İnfluenza Pandemisi hakkında eğitim enfeksiyon komitesi tarafından verilecektir. 

4.2. Koruyucu Ekipman: 

✓ Her bir sağlık personeli için yeterli koruyucu gözlük, maske, N95 maske, tulum, nonsteril eldiven, 

el antiseptiği bulunmalıdır. 

✓ Kişisel korunma ekipmanları için sarf malzeme deposu kullanılacaktır. 

✓ Malzeme stokları personelin en az % 30’una yetecek düzeyde olmalıdır. 

✓ Malzeme bitmesi veya tükenmesi durumunda doğrudan alım yoluyla temin edilecektir. 

5. HASTA YERLEŞTİRME VE GRUPLANDIRMA 

5.1. İnfluenzalı Hastalar İçin Yer Seçimi: 

✓ Girişte ateş ölçümü yapılacaktır. Maskesiz hasta girişi yasaktır. 

✓ Hastaların giriş çıkışı acil servisten yapılacaktır. Diğer hastalar, ziyaretçiler ve görevliler 

tarafından bu kısım kullanılmayacaktır. 

✓ Yoğun Bakım ihtiyacı olmayan bu hastalar için 5. kat klinik kullanılacaktır. 

✓ Bölüme uyarı levhaları asılacaktır. 

✓ Ziyaret ve refekatçı kısıtlaması uygulanacaktır. 

 

6. ENFEKSİYONDAN KORUNMA VE KONTROL ÖNLEMLERİ 

Giriş:  Personel sayısı, hasta bakım ve tedavi için gerekli olduğu ölçüde kısıtlandırılmalıdır.  Ziyaretçi girişi 

kesinlikle yasaklanacaktır. 

Enfeksiyon Kontrol Önlemleri: Standart önlemler damlacık izolasyonuyla birlikte uygulanacaktır. Ayrıca 

ayrılmış bölgede tüm hastalara damlacık izolasyonu uygulanacaktır. (Bkz: İzolasyon Önlemleri Talimatı) 

Kişisel Koruyucu Ekipmanları: Kişisel korunma eşyaları odaya girmeden girişte giyilecek, odadan 

çıktıktan sonra çıkarılacak ve el hijyeni sağlanacaktır. 

Hasta Bölümü:  

✓ Hastalar damlacık izolasyonu nedeniyle yataklar arasındaki mesafe en az bir metreden fazla 

olacak şekilde yerleştirilecek. 

✓ Odada hastaların kişisel temizlik maddeleri her hastaya özel olacak ve odada kırmızı tıbbi atık 

torbası konulacak. 

✓ Hastaların odalara yerleşiminde ise kesin vaka ve olası vakalar birbirinden ayrılarak 

yerleştirilecektir.  (Bkz: İzolasyon Önlemleri Talimatı) 

✓ Tıbbi Ekipman: Damlacık izolasyonunda kullanılan malzemeler disposable olacak. Disposable 

olmayan malzemelerde ise hastadan hastaya geçişte hızlı yüzey dezenfektanı kullanılarak 

malzemenin dezenfeksiyonu sağlandıktan sonra diğer hastaya kullanılacaktır. 
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✓ Temizlik: Ayrılmış bölgelere günde en az bir kez olmak üzere ayrıntılı temizlik yapılacak. Bu 

bölgelerde çalışan temizlik personeline izolasyonlar ve bu bölgeyi temizlerken dikkat etmesi 

gereken noktalar konusunda eğitim verilecek. Yatak çamaşırlarının temizliği 70 derecede 

yıkanarak yapılacaktır. Temizlik yapacak personellerin belirlenip eğitimlerinin tamamlandıktan 

sonra  ilgili bölümde eğitim almış personelin çalışması sağlanacaktır. 

 

7.HASTANE İÇİ NAKİLLER: 

✓ Hastanın bu bölüm dışında hastanenin diğer bölümlerine geçmesi gerektiğinde ise gideceği 

bölüme bilgi verilecektir. 

✓ Transfer sırasında hastaya damlacık izolasyonu gereği cerrahi maske takılacaktır. 

✓ Hasta en kısa ve en tenha olan yoldan gideceği birime götürülecektir. 

✓ Covid-19 da Yoğun Bakımda ve Radyoloji dışında kurum içi nakil olmaz. 

 

8. ACİL DURUMLAR: 

Kabul Alanı/ Biçimi: Acil servis girişinde Enfeksiyon Hastalıkları Uzmanı, Acil Servis den bir hekim  

görevlendirilerek enfeksiyon kontrol ekibinin kontrolünde hasta elemesi ve kliniklere yönlendirilme 

işlemi yapılacaktır. 

Covid-19 da Enfeksiyon Hastalıkları Uzmanı ve Acil Servis den bir hekim  görevlendirilir. 

 

Bekleme Alanında Enfeksiyon Prosedürleri: Damlacık izolasyonuna uyularak beklenecektir. Hastaların 

ünite dışına çıkması yasaklanacak. İnfluenza belirtisi gösteren hastalar cerrahi maske kullanması 

sağlanacaktır. Bekleme alanında kırmızı tıbbi atık torbası konulacaktır. 

Yoğun Bakım Gerektiren Hastalar: Yoğun bakım gerekliliğinde Koroner  Yoğun Bakım Ünitesi 

kullanılacaktır. Bu bölüme başka hastalar kabul edilmeyecektir. Bu bölümün kapasitesi 4 yatak olup 

yoğun bakım koşulunu sağlayacak ekipmana sahiptir. 

9. ÖLEN HASTALAR: 

Morg görevlilerine vefat eden sahsın covid-19 taşıdığı bildirilmelidir. Morg görevlileri standart korunma 

önlemleri ve damlacık izolasyonu uygulamaları gerekmektedir. Toplu ölümlerde planlama için diğer dış 

kurumlarla iletişim kurulmalıdır. 

10. ZİYARETÇİLER: 

Covid-19 da ziyaretçi yasaktır. 

İSHALLİ HASTALARDA ENFEKSİYON KONTROL TALİMATI 
1.AMAÇ 
İshalli hastalardan sağlık personeline ve diğer hastalara bulaşın engellenmesi amacıyla 
uygulanacak enfeksiyon kontrol önlemlerinin belirlenmesidir. 
2.KAPSAM 
Klinik birimler  
3. SORUMLULAR 
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Tüm sağlık personelini 
4. TANIM 
Hastane kaynaklı gastroenterit, hastaneye yatıştan72 saat sonra akut başlangıçlı,12 satten daha 
uzun süreli sulu dışkılama olmasını veya kusma veya ateş (>38 derece)varlığını ifade eder. 
Bulaşma doğrudan fiziksel temas, sağlık personelinin elleriyle veya kontamine çevreden fekal 
oral yolla olmaktadır. 

5. UYGULAMA 

• İlk ve en etkili öneri olarak her hasta ile temastan önce ve sonra ‘El Hijyeni ve 
Eldiven Kullanma Talimatı’na uygun olarak eller yıkanmalı ve eldiven giyilmelidir. 

• Hasta ve malzemelere dokunmakla oluşacak kontaminasyonun engellenmesi 
amacıyla her hastada değiştirilmek üzere eldiven giyilmelidir. Eldiven giyilmeden 
önce ve sonra eller yıkanmalıdır. 

• Aynı hastanın farklı vücut bölgelerinde işlem yapılırken de eldiven değiştirilmeli ve 
eldiven çıkartıldıktan sonra eller yıkanmalıdır. 

• Enfeksiyöz  ishalli bir hastada ‘İzolasyon Talimatın’da belirtilen standart önlemlerin 
uygulanması yeterlidir. Ancak bez bağlanan veya 6 yaş altında dışkılama kontrolü 
olmayan çocukta ve C. Difficile ishalli hastalarda ek olarak temas önlemlerine 
uyulmalıdır. 

• Akut ishalli sağlık personeli hekim tarafından değerlendirilerek tetkik sonuçlarına 
göre hasta bakımından uzaklaştırılmalıdır. 

• Salmonelloz dışındaki durumlarda, sağlık personeli klinik olarak iyileştiği zaman hasta 
bakımına dönebilir. Ancak günlük hasta bakımında kişisel hijyene çok dikkat 
etmelidir. 

• Salmonella enfeksiyonu geçiren sağlık personeli ise en az 24 saat arayla alınan üç 
dışkı kültürü negatif bulunduğu takdirde hasta bakımına dönmelidir. Antibiyotik 
bitiminden en az 48 saat geçtikten sonra kültürler alınmalıdır. 

• Nozokomiyal bulaşmada rol oynayabilecek endoskop, solunum tedavi cihazları vb. 
araç ve malzemeler temizlenmelidir. 

• Nozokomiyal ishali azaltmak amacıyla hastaya yönelik risk faktörleri önlenmelidir. 

• Gereksiz antibiyotik, antasit veya H2 bloker ve lavman kullanımı azaltılıp, nazogastrik 
tüpler olabildiğince kısa süre uygulanmalıdır. 

• Salgınların saptanıp yayılmalarının önlenebilmesi için rutin sürveyans çalışmaları 
yapılmalıdır. 
 

 

 

EL HİJYENİ VE ELDİVEN KULLANIMI TALİMATI 

AMAÇ: Sağlık hizmetiyle ilişkili enfeksiyonların ve çapraz bulaşmaların önlenmesi amacıyla 
sağlık personeli, hasta, hasta refakatçıları ve ziyaretçiler için uygun el temizliği ve eldiven 
kurallarına yöntemlerini belirlemektir. 

 
KAPSAM: Hastanedeki tüm çalışanları, hasta refakatçı ve ziyaretçileri kapsar. 
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TANIMLAR: 
1)Normal el yıkama: Ellerin sabun ve suyla yıkanmasıdır, kirler ve geçici mikrop florası 
uzaklaştırılır. 
2)El antisepsisi: Antiseptik kullanarak el yıkama veya ovalamadır. 
*Hijyenik(antiseptik kullanarak) el yıkama: Riskli durumlar için (enfekte hastalarla temastan 
sonra ve yoğun bakım ünitelerinde hasta ile temastan önce ve sonra) antiseptik kullanarak 
yapılan el temizliğidir. Amaç geçici floranın daha etkin ve kısa sürede ortadan kaldırılmasıdır. 
*Hijyenik el ovalama: antiseptik solüsyonla veya çabuk etkili alkali çözeltiler ile ellerin kuvvetlice 
ovuşturulmasıdır. 
3)Cerrahi el yıkama: Operasyon öncesinde geçici florayı yok etmek kalıcı florayı azaltmak için 
yapılan el yıkamadır. 
 
UYGULAMA: 
a)Normal el yıkama:  
*Eller suyla ıslatılır, sıvı sabun avuca alınır, 
*En az 30 sn. süre ile avuç içleri ve parmak araları başta olmak üzere eller tüm yüzey ve 
parmakları kapsayacak şekilde kuvvetlice ovuşturulur, 
*Eller su ile iyice durulanır, durulama parmak uçlarından dirseklere doğru yapılır, parmaklar 
yukarı gelecek şekilde tutularak, kontamine suyun dirsekten ele doğru akışı önlenir, 
*Kağıt havlu ile kurulanır, musluk kağıt havlu kullanılarak kapatılır, 
*Hasta temasları arasındaki tekrar yıkamalarda 15 sn. süre yeterlidir. 
 
b)Hijyenik el yıkama: 
*Eller su ile ıslatılır, 3-5 ml antiseptik sabun avuca alınır, 
*Klorhekzidin kullanılıyorsa 1 dk., povidon iyot kullanılıyorsa 2 dk. avuç içleri ve parmak araları 
başta olmak üzere eller kuvvetlice ovuşturulur. 
*Parmak uçlarından başlayarak dirseklere doğru durulanır, parmaklar yukarı gelecek şekilde. 
*Eller kağıt havluyla durulanı musluk kağıt havluyla kapatılır, 
 
Hijyenik el ovalama: 
*eller önce su ve sabunla yıkanır, kurutulur. Avuca 3-5 ml alkol bazlı solüsyon alınır, tüm el 
yüzeyi ve parmaklar 1 dk. süre ile iyice ovuşturulur, kendi halinde kuruması beklenir. 
 
c) Cerrahi el yıkama: 
*Saat, yüzük ve bileklikler çıkarılır, 
*Antiseptikli (klorhekzidin veya povidon iyot içeren) sabun alınır (5ml), el ve kollar 
ovuşturularak 3-5 dk. süreyle yıkanır. Günün ilk uygulamasında ayrıca tırnak dipleri 30 sn. 
süreyle fırçalanır(antiseptikli sabun emdirilmiş tek kullanımlık sünger/fırçalar cerrahi el yıkama 
için uygundur.) Ara yıkamalarda 2 dk. süre yeterlidir.  
*Alkol ancak temiz şartlarda etkili olduğunda 
Cerrahi el ovalama  
*Varsa el bilek takıları çıkarılır, 
*Sabunla eller yıkanarak kurutulur, 
*Hızlı etkili 3-5 ml alkol bazlı ürünle eller ve kollar uygulanarak uygulanır  
*İşlem süresi 3 dk. olmalıdır, 
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*Sonraki ameliyatlar için 1 dk. süre yeterlidir, 
*Parmak araları yukarda tutularak kendiliğinden kuruması sağlanır. 

 

 
GENEL HASTANE TEMİZLİĞİ  
Hastanemizin genel temizliği “Hastane Genel Temizlik Prosedürü ve Talimatı” na göre uygulanır. 
 

GENEL TEMİZLİK KURALLARI 

• Hastanemizin temizliğinde risk sınıflamasına uygun temizlik yapılmalı.  

• Enfeksiyon kontrol komitesi tarafından belirlenen alanların temizliği uygun dezenfektan  

kullanılarak yapılmalı.  

• Yüzeylerin vücut sıvı ve salgıları ile kirlenmesi durumunda temizliğe ek olarak dezenfeksiyon  

sağlanmalı. 

• Temizlik: temiz alandan kirli alana doğru bir düzen içerisinde yapılmalı. 

• Dezenfektan kullanılacaksa doğru konsantrasyon da hazırlanmalı.  

• Asla amonyak ve klor içeren kimyasallar karıştırılmamalı. 

• Temizliğe başlamadan önce çalışan güvenliğine yönelik gerekli kişisel koruyucu 

önlemler(eldiven, çizme, maske,önlük,el yıkama gibi) alınmalı. 

• Kan ve vücut sıvıları ile kirlenme olmadığı sürece temizlik su ve sıvı deterjanla yapılmalı. 

• Hastane içinde kuru süpürge kullanılması önerilmez. 

• Yapılacak işe uygun temizlik malzemeleri işe başlamadan tam hazırlanmalı.  

• Hastane temizliğinde kullanılması gereken temizlik bezleri özelliğine uygun kullanılmalı. 

• Hasta temasının olmadığı yönetim ve ofis alanlarında normal temizlik yapılmalı. 

• Önce çöpler alınıp, görünen kirler ve tozlar temizlenmeli. 

• Tuvalet, banyo ve lavaboların temizlik malzemeleri ayrı olmalı.  

• Temizlikler rutin çizelgelere uygun zamanlarda yapılmalı, ihtiyaç durumunda hemen yapılmalı. 

• Temizliği yapan ve kontrol eden tarafından çizelgeler zamanında doldurulmalı. 

• Yüzeylerin vücut sıvı ve salgıları ile kirlenmesi durumunda temizliğe ek olarak dezenfeksiyon  

• sağlanmalı. 

• Temizlik/dezenfektan çözeltileri aşırı kirlendiğinde , 2-3 hasta odasında kullanımdan sonra, 

izolasyon odasında kullanımdan sonra değiştirilmelidir. 

• Kirli mop ile temizlik yapılmamalı, kirlenen moplar sıcak su ve deterjanla çamaşır makinesinde 

yıkanıp kurutularak saklanmalıdır. 

• Gün sonunda tüm moplar mutlaka sıcak su (>60 derece) ve deterjanla çamaşır makinesinde 

yıkanıp kurutularak saklanmalıdır. 

 
ENFEKTE HASTA ODALARININ TEMİZLİĞİ 

1. Oda havalandırılır. 

2. Personel “El Yıkama ve Eldiven Kullanma Talimatı” na göre eller yıkanır ve eldiven giyilir. 

3. İzolasyon odalarında gömlek ve maske kullanılır. 

4. Çöpleri atık türüne göre toplanır. 

5. Çöp kovalarını dezenfekte edilir ve temiz poşet yerleştirilir.. 

6. Yüzeylerin dezenfeksiyonu için solüsyon hazırlanır. 

7. Hasta ekipmanı, pompa ve cihaz yüzeyleri özel ünitelerde, ünite sorumlu hemşiresi veya klinikte 

çalışan hemşire nezaretinde silinir. 
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8. Hasta ekipmanı ve cihaz yüzeyleri , ünite sorumlu hemşiresi veya klinikte çalışan hemşire 

nezaretinde silinir.  

9. Masa, dolap, etejer v.b. yüzeyler silinir, kurulandıktan sonra eşyalar yerine konulur. 

10. Cam kenarları, karyola kenarlıkları, kapı kolları, sandalye v.b. yüzeyler silinir.  

11. Taburcu sonrası dolap içleri, duvarlar, tavanlar da silinir. 

12. Sarı bezle banyo, lavabo, küvet, banyodaki diğer yüzeyler ve kırmızı bez ile klozet kenarları 

deterjanlı su ile kaba kirden arındırılır, dezenfektan emdirilmiş bezle silinip, kurulanır. 

13. Dezenfektanlı solüsyona batırılmış paspas ile oda ve başka bir paspas ile tuvalet zemini 2 kez 

silinir, paspas ve kullanılan malzemeleri temizlenir ve dezenfekte edilerek kullanıma hazır hale 

getiriniz. 

 

KAN VE VUCUT SIVILARIYLA KİRLENMİŞ YÜZEYLERİN TEMİZLİK TALİMATI  

1. Katı yüzeylerin üzerine damlayan ya da sıçrayan kan, vücut sıvıları kağıt bir havlu ile silinerek kaba 

kiri alınır. Kullanılan kâğıt havlu tıbbi atık kovasına atılır. Dezenfektan ile yüzey silinir. Silme işleminde 

kullanılan paspas veya temizlik bezi tıbbi atık poşetine konularak çamaşırhaneye gönderilir diğer kirli 

çamaşırlarla karıştırılmaz. 

2. Çok miktarda kan, vücut sıvıları dökülmüş ise döküntünün üzerine bütün yüzeyi kaplayacak şekilde 

talaş dökülür, talaşın şişip döküntüyü absorbe etmesini sağlamak için ve iki dakika beklenir. 

3. Tam bir dezenfeksiyon sağlamak için kirli kalan bölgeler varsa daha fazla talaş dökülür ve iki dakika 

bekletilir. 

4. Kan-vücut sıvılarının hepsi absorbe olduktan sonra kağıt havlu ile talaş kütlesi toplanır ve kullanılan 

bütün malzemelerle birlikte tıbbi atık torbasına dezenfektanlı ıslak  paspas ile temizlenir ve kurutulur. 

 5. Kan –vücut sıvıları halı kaplı zemin veya yumuşak eşyalar üzerine sıçrar ya da dökülürse 1/10 

oranında (8 lt. suya 900cc çamaşır suyu) dezenfektan ile silinir, durulanır ve kurutulur. 

6.  Kan ve vücut sıvıları yatak örtüsü ve çarşaflara dökülmüşse tıbbi atık torbası içine konularak 

çamaşırhaneye gönderilir. Diğer çamaşırlardan ayrı yıkanması söylenir. 

7. Kullanılan tüm malzemeler tıbbi atık torbasına konulur.  

8. İşlem sonrası eldivenler çıkarılır. 

9. İşlem sonrası kullanılan tüm malzemeler Tıbbi Atıkların Kontrolü Talimatı’na uygun olarak atık 

torbasına konulur. Eller El Yıkama ve Eldiven Kullanma Talimatı ‘na göre yıkanır. 

10.İşlem esnasında işlemi yapan personel kendini korumak için önlük ve eldiven giymelidir. 

 

STERİLİZASYON İŞLEYİŞ PROSEDÜRÜ 
Sterilizasyon süreci “Sterilizasyon Ünitesi İşleyiş Prosedürüne” (SH.PR.01) uygun olarak gerçekleştirilir. 
Sterilizasyon Ön Hazırlık Ve Kontrol Talimatı (SH.TL.02) uygun olarak gerçekleştirilir. 

 

STERİLİZASYON ÜNİTESİ ALANLARI 
Sterilizasyon Ünitesi 3 bölüme ayrılmıştır.Bunlar: 

- Kirli alanlar 
- Temiz alanlar 
- Steril alanlar 
1.Kirli Alan: Sterilitesi bozulmuş (kirlenmiş) aletlerin üniteye kabul edildiği, alet ve malzemelerin 
sınıflandırıldığı, temizlendiği alandır. 
2.Temiz Alan: Dekontamine olmuş temiz alet ve malzemelerin kontrol ve bakımlarının, sterilizasyon 
için paketlenme işlemlerinin yapıldığı, steril olmak üzere paketlenmiş ve hazırlanmış olan cerrahi alet 
ve malzemelerin hazırlandığı alanı kapsar. 
3.Steril Alan: Steril ve temiz malzemelerin, kullanıcıya teslim edilmeden önce depolandığı alandır. 
Steril depolama alanı sterilizasyon alanı yanında ve steril temiz malzemelerin saklanacağı şekilde 
kapalı ve girişi sınırlandırılmış bir bölümdedir. 
-Havalandırma sistemi merkezi havalandırma sistemi tarafından basınçla dışarı akışını sağlayacak 
şekilde yapılmaktadır. 
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-Steril malzeme depolarında malzeme rafları yerden 20-30 cm yukarda, tavandan 15 cm aşağıda, 
hava dolaşımı için duvardan 5 cm önde olacak şekilde düzenlenmiştir. 
-Steril odanın ısı-nem çizelgesi( ısı:18-22 derece/nem:35-60 arası) günlük olarak takip edilmektedir. 

       Dezenfeksiyon işlemleri “ Dezenfeksiyon Prosedürü’”ne (SH.PR.02) uygun olarak yapılmaktadır. 

 

ENDOSKOPİ ÜNİTESİ CİHAZLARIN TEMİZLİK, DEZENFEKSİYON VE STERİLİZASYON 
SÜRECİ:   
Cihazların temizliğinde işlem sonrası önce cihazın kontamine kısımları gazlı bezle silinerek temizlenir. 
Biyopsi kanalında artık kalmasını engellemek için cihaz özel biyopsi fırçası ile temizlenir. Hava kanalı, su 
kanalı ve aspirasyon kanalının temizliği özel fırçaları ile sağlanır. Özel yıkama makinesine yerleştirilerek 
tekrar basınçlı su ve enzimatik (Anıoxyde) ile yıkanması sağlanır. Aynı makine içinde yıkama işlemi 
bitiminde dezenfektanda (Ortofitalal-dehit %055) bekleme süresinden sonra durulama işlemi de 
yapılarak cihazın yıkama işlemi tamamlanır. Dezenfektanda bekleme süresi kullanılan dezenfektanın 
özelliğine göre değişim gösterebilir. Cihaz makineden çıkarıldıktan sonra acil durumlarda tekrar 
kullanılması gerekiyorsa steril gaz kompres ile kurulanarak tekrar kullanım için prosöre bağlanır. Eğer 
cihaz hemen kullanılmayacaksa makineden çıkarıldıktan sonra kuruması için dolaplarda bulunan kendi 
özel askısına asılarak muhafaza edilir. Endoskopik cihazların temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon 
işlemlerini gerçekleştiren personele eğitim verilmelidir. Yıl sonunda her bir endoskobun en az bir kez 
örneklemeye girdiğinden emin olacak şekilde, her türden bir endoskobun rotasyona konularak (kültür 
alınarak) test edilir. 

AMELİYATHANE SOYUNMA ODASI TALİMATI 
Ameliyathane soyunma odası süreci   (AH.TL.04)  “Ameliyathane Soyunma Odası Talimatı” na uygun 
olarak gerçekleştirilir. 

 

AMELİYATHANE ALET YIKAMA VE BAKIM TALİMATI 
1-AMAÇ 

Cerrahi girişimlerde enfeksiyon riskini önlemek ve cerrahi aletlerin uygun yıkama ve bakım 

yöntemlerini belirlemektir.  
 
2-KAPSAM 
Tüm ameliyathane personelini kapsar. 
 
3-UYGULAMA 

 

• Ameliyat bitiminde setteki cerrahi aletler ve yedekten açılan tüm aletler sayılır. Kirli kabına 
ağızları açık şekilde koyulur. 

• Metal aspiratörler kaba konmadan enjektörle sıvı geçirilir. 

• Mikrocerrahi gibi hassas aletler ayrı kaba  alınır. 

• Sayılan aletler Alet ve malzeme teslim formuna  kaydedilir. 

• Sterilizasyon kirli penceresine götürülür. 

• Sterilizasyon bölümüne geçilir. kirli pencereden alınan aletler sudan geçirilerek ulturasonik 
yıkama makinasına atılarak 50-55 c ‘de en az 3-5 dakika yıkanır. 

• Ulturasonik yıkama cihazının solüsyonu sterilizasyon personeli tarafından Sterilizasyon 
Prosedürü’ne uygun olarak solüsyonun kullanım bilgilerine göre hazırlar.   

• Lümenli aletlerin içi uygun ebatta fırça ile temizlenir ve durulama sonunda içinden kuru hava 
geçirilir. 

• Çıkarılan diğer aletler durulanır, kurulanır. 
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• Eğer arızalı alet var ise ameliyathane sorumlu hemşiresine bilgi verilir. Tamire Giden ve Gelen 
Alet Kontrol Listesi’ne kayıt edilir. 

• Ameliyathane Cerrahi Bakım Aralıkları Formu’na bakılarak günü gelen set ve aletlerin  uygun 
ürünlerle yağlanma silinme pas önleyici solüsyonlar ile bakımları yapılır ve kayıt altına alınır. 

• Sayım yapılarak konteynır içine kullanıma uygun olacak şekilde düzenli bir şekilde yerleştirilir. 

• İçine Class5 kimyalsal indikatör konulur. Konteynır kapak filtresi eğer valfli değil ise yenilenir 
kapatılır. 

• Üzerine konteynır etiketi takılarak setin ismi, adeti, yapan kişinin adı soyadı yazılır. Üzerine üçlü 
barkod yapıştırılarak kullanım süresi tarihi kontrol edilir. 

• Paket yapılacak aletler aynı işlemlerden geçirilir. 

• Pakateleme Cihazı Kullanım Talimatı’na uygun hareket edilerek Cerrahi alete uygun ebatta 
paket kesilir. İçerisine alet yerleştirilir. Kimyalsal indikatör konulur kapatılır.  

• Tekrar ikinci kez paket kesilir her iki tarafın ağzı cihazdan geçirilip Kapatılır. Arkasına üçlü barkod 
yapıştırılır. 

• En üst açma yerine yumuşak uçlu kalemle yapan kişinin isim soyismi yazılır. 

 
TIBBİ ATIK YÖNETİMİ PROSEDÜRÜ 
Atıkların; Tıbbi Atıkların Kontrolü Yönetmeliğine uygun olarak toplanması, taşınması, geçici depolanması 
ve ilgili birimlere teslimi  (AY.PR.01)  “Atık Yönetim Prosedürüne uygun olarak gerçekleştirilir. 
 

 
ANTİBİYOTİK KONTROLÜ TALİMATI 
1-AMAÇ: Antibiyotiklerin gereksiz ve uygunsuz kullanımını önleyerek; antibiyotiklere direnç 

gelişimini, süper enfeksiyonları, istenmeyen yan etkileri ve gereksiz ekonomik kaybı en aza 

indirmektir. 

2-KAPSAM: Hastanemizde çalışan tüm hekimleri kapsar. 

3-UYGULAMA 

• Enfeksiyon düşünülen her hastadan antibiyotik başlamadan önce kültür-antibiyogram 

yapılması için uygun örnek alınmalıdır. 

• Klinik, laboratuvar (lökositoz, CPR, sedimantasyon artışı vs.) ve radyolojik bulgular telkin 

ediyorsa hasta enfeksiyon açısından değerlendirilmeli, her ateş yüksekliğinde enfeksiyon 

düşünülerek antibiyotik başlanmamalıdır. 

• Kültürde üretilen bakterinin etken ya da kolonize olduğuna hastanın klinik ve 

laboratuvar bulguları eşliğinde karar verilmeli, etken olduğu düşünülüyorsa 

antibiyotik başlanmalıdır. 

• Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafından hastane enfeksiyonu etkenleri ve 

antibiyotik direnç oranları belli aralıklarla ilgili birimlere bildirilmelidir. 

• Antibiyotik Kontrol Alt Komitesi hastanemiz antibiyotik direnç paternine göre bazı 

antibiyotiklerin kullanımını sınırlayabilir veya tercihen kullanımlarını önerebilir. 

• Operasyon öncesi profilaktik antibiyotik kullanımı konusunda ‘’Cerrahi Antibiyotik 

Profilaksi Rehberine’’ uygun hareket edilmelidir. 
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CERRAHİ ALAN ENFEKSİYONLARININ ÖNLENMESİ TALİMATI 
AMAÇ: Cerrahi alan enfeksiyonlarının önlenmesi  

 

KAPSAM: Ameliyathane hemşireleri, servis hemşireleri, anestezi teknisyenleri ve doktorları. 

 

Ameliyat Öncesi: 

Hastanın hazırlanması 

Ameliyat öncesi, ameliyat bölgesindeki bütün enfeksiyonlar olabildiğince erken tanımlanmalı ve 

tedavi edilmelidir ve enfeksiyon gerileyene kadar ameliyat ertelenmelidir. 

✓ İnsizyon yapılacak bölge saçlı deri değilse tüylerin temizlenmesine gerek yoktur. 

✓ Eğer tüyler kesilecekse ameliyattan hemen önce elektrikli makine veya jiletle 

yapılmalıdır. 

✓ Diyabetik hastalarda kan şekeri kontrolü sağlanmalı ve özellikle perioperatif hiperglisemi 

gelişmesi önlenmelidir. 

✓ Hastalar ameliyattan bir gün önce silinir ya da banyo yaptırılmalı. 

✓ İnsizyon yapılacak deri bölgesi, antiseptik uygulaması öncesinde temiz ve titiz bir şekilde 

yıkanmalıdır. 

✓ Deriye uygulayan antiseptik ajanlar ameliyat bölgesinde merkezden perifere doğru 

uygulanmalıdır. 

✓ Preoperatif dönemin olabildiğince kısa olmasına özen gösterilmeli. 

 

Ameliyat ekibinin el /ön kol antisepsisi 

✓ Tırnaklar kısa olmalı, eller ve önkol, ameliyat öncesi uygun bir antiseptikle en az 2-5 

dakika süre ile fırçalanmalıdır 

✓ Cerrahi fırça kullanımından önce tırnak altı temizlenmeli 

✓ Elde ve kolda takı olmamalı  

✓ Fırça ile temizlendikten sonra eller vücuttan uzak olacak şekilde fleksiyonda ve yukarı 

doğru tutulmalı, sular parmaklardan el bileğine akmalı. Eller steril kompres ile 

kurulanmalı 

✓ Steril elbise ve eldiven giyilmeli  

✓ Ameliyat odasına giren görevli sayısı sınırlı tutulmalı 

✓ Bulaşabilen enfeksiyon sahibi olan personel, hastalığı düzelene kadar görevden 

uzaklaştırılmalı 

✓ S.aureus (burun, el ve vücudun diğer bölgelerinde ) ve Grup A streptokok ile kolonize 

olan cerrahi personel, epidemiyolojik olarak önemli bir durum söz konusu olmadıkça 

rutin olarak görevden uzaklaştırılmamalı 

✓ Ameliyat sırasında, yüzeyde kan ve kan ürünleri ile kontaminasyon olduğunda, ameliyat 

bölgesi dezenfektan ajanla temizlenmeli 

✓ Günün son ameliyatından sonra ameliyat odası dezenfektanla temizlenmeli 

✓ Cerrahi aletlerin sterilizasyonuna özen gösterilmelidir. 

✓ Ameliyat odasında ağzı ve burnu kapatan cerrahi maske takılmalı, ameliyat sırasında 

steril eldiven kullanılmalıdır delinme, kirlenme ya da herhangi bir şüpheli durumunda 

eldivenler değiştirilmelidir. 

✓ Asepsi ve cerrahi teknik kurallarına uyulmalı. 

 

Ameliyat sonrası:  

✓ Primer kapatılmış insizyonlarda steril pansuman 24-48 saat korunmalıdır. 
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✓ Pansumanlarda steril teknik kullanılmalı ve pansumandan önce ve sonra eldiven 

kullanılmalıdır ve sonrasında eller yıkanmalı. 

✓ Islanmış ve kirlenmiş pansumanlar bekletilmeden değiştirilmelidir. Çünkü nemli ortamlar 

bakterilerin çoğalmasını sağlar. 

✓ Pansuman değiştirilmesi sırasında çıkan kirli pansuman ve insizyon yeri enfeksion 

açısından değerlendirilmelidir. 

 

KÜLTÜR ALMA TALİMATI 

AMAÇ: Enfeksiyon etkeninin doğru bir şeklide tanımlanabilmesi için doğru numunelerin uygun 
bir şeklide alınmasını sağlamak.  
KAPSAM: Tüm birimler, doktor, hemşire ve laboratuvar çalışanlarını kapsar.  
UYGULAMA:  
İdrar kültürü 
Üriner katateri olan hastalardan: 
▪ Sondanın üretraya yakın bir kısmı alkolle silinmelidir. 
▪ Bir enjektör ucu yukarı bakacak şekilde sondaya sokulup idrar aspire edilmelidir, steril tüp 
veya bardağa boşaltılmalıdır. 
▪ Tüpün kapağı hiçbir yere değdirilmeden kapatılmalıdır. 
▪ Sonda torbasından kesinlikle idrar örneği alınmamalıdır. 
▪ Mümkün olduğunca sabah idrarı tercih edilmelidir. 
▪ Rutin bakteriyolojik inceleme için en az 1 ml idrar alınmalıdır.  
 
Üriner katateri olmayan hastalardan: 
▪ Eller sabunla yıkanmalıdır. 
▪ Hastaya biri sabunlu diğeri duru suyla ıslatılmış iki adet spanç verilir, hasta kadın ise sol elin 
işaret parmağı ve başparmağı ile labiaları açıp perine bölgesi önden akaya doğru önce sabunlu 
sonra duru su ile silmesi söylenir. 
▪ İdrar yapacak kabı hiçbir yere dokundurmaması, bir miktar idrarı dışarı yapmasını orta idrarı 
steril kaba yapması söylenir. 
▪ Kabın üzerine adı ve soyadı yazılı etiket yapıştırılır. 
▪ Kültür 30 dk içinde ilgili birime gönderilir.  
 
Kan kültürü 
▪ Ateşi 37.7-38 derecenin üzerine çıkmaya başlayan her hastadan alınmalıdır. 
▪ Kan kültürü seriler şeklinde alınmalıdır. Seri olarak 2 şişe kan kültürü alınır. 
▪ İşlemden önce eller yıkanır. 
▪ Kan alınacak bölge önce iyot sonra alkolle temizliği yapılır. 
▪ Kan alınacak bölge merkezden başlayıp perifere doğru dairesel hareketlerle povidin iyot ile 
silinmelidir. 
▪ Ven yeniden palpe edilmeden 15-20 dk. ara ile 2 kez özel kan kültürü şişesine her seferinde en 
az 5 cc kan alınmalıdır. 
▪ Hasta antibiyotik kullanıyor ve kan kültürü alınacak ise son antibiyotik yapılmadan hemen 
önce kültür için kan alınmalıdır. 
▪ Adı ve soyadı, saati ve tarihi, alındığı bölge mutlaka şişe üzerine yazılmalıdır. 
▪ Örnek 30 dk. içinde laboratuvara gönderilmeli asla buzdolabında bekletilmemelidir.  
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Dışkı kültürü 
▪ GİS infeksiyonu düşünülen hastadan alınmalıdır. 
▪ Dışkı kültür kabına alınmalıdır. 
▪ Dışkı veremeyen hastalarda rektal sürüntü alınmalıdır. 
▪ Kültür örneği 30 dk. içinde laboratuvara gönderilmelidir. 
▪ Kültür alınacak kabın steril olmasına gerek yoktur.  
 
Yara kültürü 
▪ Yara dren yerinde infeksiyon belirtisi olan akıntı ve apse durumlarında alınmalıdır. 
▪ Kültür alımı öncesinde yara yeri temizlenirse dezenfektan madde bakteri üremesini inhibe 
edebileceğinden pansuman açıldığında povidon iyot sürülmeden kültür alınmalıdır. 
▪ Enfeksiyon odak noktasından eküvyon ile bir miktar materyal alınmalıdır. 
▪ Apse açılarak drene edilirse apse duvarı steril SF içinde laboratuvara gönderilmelidir. 
▪ Püy aspire edilirse örnek enjektör içinde laboratuvara gönderilmelidir. 
▪ Kültür örneği 30 dk. içinde gönderilmelidir.  
 
Yanık kültürü 
▪ Yüzeysel sürüntü cilt florası ile kontaminasyon olacağından dolayı kültür yüzeyin 
dezenfeksiyonundan sonra alınır. 
▪ Önce %70 alkol ile daha sonra iyot solüsyonu ile yanık bölgesi temizlenmelidir. 
▪ İyot kuruduktan sonra artıkları %70 alkol ile temizlenmelidir. 
▪ Punch biyopsi veya eküvyon kuvvetlice sürtülerek derin dokudan kültür alınmalıdır. 
▪ Punch biyopsi ile alınan kültürler kesinlikle formolün içine alınmamalıdır.  
 
Balgam ve aspirat kültürü 
▪ Hastaya derin solunum egzersizi yaptırılarak öksürmesi ve balgam çıkarması sağlanmalıdır. 
▪ Steril kültür kabına kapağının da sterilliğine dikkat edilerek alınmalıdır. 
▪ Aspirat kültürü için tercihen aspirasyon sondasının ucu steril olarak kesilip steril kültür kabına 
atılmalıdır. 
▪ Sondanın ucu hiçbir yere temas ettirilmeden buyyonlu tüpün içine sokularak sıvı 
karıştırılmalıdır. 
▪ Eküvyon (pamuklu çubuk) aspirasyonda kullanılan sondanın ucuna sürülerek tüpün içine 
yerleştirilmelidir.  
▪ Kültür örneği 30 dk. içinde gönderilmelidir.  
IV Kateter kültürü 
▪ Kateter kültürü IV kateter infeksiyonu düşünülen hastanın kateterinden ya da kateter ucundan 
alınmalıdır. 
▪ Biri kateter lümeninden diğeri ise periferal damardan olmak üzere iki ayrı yerlerden eş zamanlı 
kan kültürü alınmalıdır. 

 
DAMAR İÇİ KATETER İLE İLİŞKİLİ ENFEKSİYONLARI ÖNLEME TALİMATI 

 
AMAÇ: Damar içi Kateter enfeksiyonlarının gelişiminin önlenmesi ve kontrolü. 

KAPSAM: Kateter uygulaması yapılan tüm birimlerdeki personeli kapsar. 
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TEMEL İLKELER:  

✓ Kateter takma endikasyonları belirlenmeli ve endikasyon ortadan kalktığında 

bekletilmeden Kateter çıkarılmalıdır. 

✓ Kateterler eğitimli bir personel tarafından takılmalıdır. 

✓ Kateter takılması konusunda Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi Talimatlarına 

uyulmalıdır(El Hijyeni ve Eldiven Kullanımı Talimatı, Atık Yönetimi Talimatı). 

✓ Santral venöz kateter kullanımı, önemi ve riskleri konusunda hasta ve hasta yakınları 

bilgilendirilir. Hastanın kateter yeri, kateterden uygulanan tedaviler sırasında yaşadığı 

sorunları(ağrı, yanma, kaşıntı, akıntı…) bildirilmesi istenir. 

✓ Santral kateter giriş yeri steril gazlı bez ile örtülüp, betafiksle kapatılmalıdır. Giriş yeri 

ıslandığında, kirlendiğinde örtü değiştirilir. Hasta fazla terliyorsa veya kateter giriş 

yerinde kanama, sızdırma varsa gazlı bez kullanılması önerilir. Gazlı bez kullanılmışsa 2-

3 günde bir değiştirilir. 

✓ Kateterlerin giriş yeri her gün gözden geçirilerek kaydedilir ve herhangi bir sorun 

olduğunda ilgililere bildirilir. 

✓ Bakım ve pansuman için temiz eldiven giyildikten sonra sadece kateterle ilgili işlemin 

yapılması, bu esnada kontamine alanla temas olursa eldivenin hemen çıkarılıp, hızlı alkol 

bazlı el antiseptiği uygulandıktan sonra yeni eldiven giyerek işleme devam edilmesi 

gereklidir. 

✓ Pansuman malzemeleri her hasta için özel olmalıdır. Pansuman süresince iyotlu 

antiseptikler kullanılabilir. İyotlu bileşiklerin etkili olabilmesi için 1-2 dakikalık bekleme 

süresine mutlaka uyulmalıdır. Antibiyotikli pomatlar kullanılmamalıdır. 

✓ Kateter dış uçlarına, ayrıca hazırlanan bir İnfüzyon seti takılacaksa, ara bağlantı veya 

üçlü musluk ile takılması önerilir. Sete enjeksiyon yapılacak ise dış uç %70’lik alkol ile 

en az 30 saniye silinmelidir. 

✓ Kateter dış uçlarına takılan kapaklar gözle görülen kirlenme/kan pıhtısı saptandığında 

hemen, yoksa 24-72 saatte bir değiştirilmelidir. Kapak uygulama sırasında çıkarılamadan 

önce dış kısmı, yeniden takılırken iç ve dış kısmı alkol ile en az 30 saniye silinmelidir. 

Çıkarıldıktan sonra iç kısmı steril bir enjektöre takılarak kullanılabilir. 

 

UYGULAMALAR: 

✓ Kateter deneyimli bir kişi tarafından takılmalıdır. 

✓ Önce kateter takacak ekip daha sonra Kateter takılacak bölge hazırlanmalıdır. 

✓ Kateter takılmasında aseptik tekniğe özen gösterilir. Özellikle SVK(santral venöz kateter) 

takılması esnasında steril eldiven, maske, bone, önlük giyilesi ve geniş delikli örtü 

kullanılması önerilir. 

✓ Katater ile ilgili her işlem öncesi eller mutlaka yıkanır veya alkol bazlı hızlı el antiseptiği 

kullanılır. Katetere dokunmadan önce steril eldiven giyilir. Periferik venöz kateterlerde 

temiz eldiven giyilmesi yeterli olacaktır(El Hijyeni ve Eldiven Kullanımı Talimatına 

bakınız). 

✓ Giriş yeri antisepsisinde %10 povidon iyot ile 2 dakika silme, ardından %70 alkol ile 

silme önerilir. Silme işlemi merkezden perifere doğru olmalı ve tekrar aynı tamponla 

merkeze dönülmemelidir. Hazırlandıktan sonra giriş yeri tekrar palpe edilmemelidir. 

✓ Aynı kateterle birden fazla kateter takma girişimi yapılmamalıdır. 

✓ Antimikrobiyal ajan emdirilmiş kateterler rutin önerilmez, HEKK(hastane enfeksiyonu 

kontrol komitesi) önerilerine başvurulur. 
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✓ Kateter enfeksiyonlarını önlemek için rutin olarak sistemik antibiyotik profilaksi ve lokal 

antibiyotikler gereksizdir. 

✓ Erişkin hastalarda, flebit gelişimini önlemek için periferik venöz kateterler 72-96 saatte 

değiştirilmeli. Çocuk hastalarda komplikasyon gelişmedikçe (flebit, infiltrasyon vb.) rutin 

olarak değiştirilmesine gerek yoktur. 

✓ Acil şartlarda veya aseptik kurallara uyulduğu konusunda şüphe bulunan tüm damar içi 

kateterler mümkün olan en kısa sürede (24 saat içinde ) değiştirilmelidir. 

✓ Tüm uygulamalar kayıt altına alınır. 

 
YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ ENFEKSİYON KONTROL TALİMATI 
AMAÇ:Yoğun Bakım Ünitesi (YBÜ)'nde hastane enfeksiyonlarının oluşmasının ve 

önlenmesinin kontrolü. 

KAPSAM: İlgili birimde görev yapan, üniteye giren ve hastayla ilgilenen herkesi kapsar. 

KISALTMALAR 

MRSA :Metisilin Dirençli S.aureus 

VRE : Vankomisin Dirençli Enterokoklar 

MDR: Multi Drug Rezistans  (Çoklu nac direnci) 

 

TANIMLAR 

İzolasyon Önlemleri : Bulaştırıcılık özelliği olan infeksiyonları önlemek amacıyla önlemlerdir. 

Dezenfeksiyon : Cansız ortamdaki bakteri endosporları dışında kalan patojen 

mikroorganizmaların yok edilmesi 

SORUMLULAR 

Yoğun bakım ünitesinde çalışan tüm sağlık personeli sorumludur. 

 

FAALİYET AKIŞI 

Temel İlkeler 

-YBÜ hastane enfeksiyonları yönünden riskli birimlerdir. Bu birimde görev alan tüm personel, 

yoğun bakım konusunda bilgili, deneyimli olmalıdır. Ünitede yeni çalışmaya başlayan personele 

oryantasyon eğitimi verilmelidir. 

-Enfeksiyonların önlenmesi ve kontrolü konusunda Enfeksiyon Kontrol Komitesi(EKK)  

talimatlarına uyulmalıdır. 

-Aktif, ileriye dönük bir sürveyans uygulanmalıdır. Salgın durumunda gerekli çalışmalar EKK 

ile birlikte yürütülmelidir. 

-YBÜ´nde en önemli ve en sık bulaş temas yolu ile olur (sağlık çalışanlarının elleri ya da tıbbi 

malzemeler). El yıkama önerilerine uyum, en etkili koruyucu önlemdir. 

-İzolasyon önlemleri özenle uygulanmalı ve bu konuda EKK ile işbirliği sağlanmalıdır. 

-Antibiyotik kullanımı izlenmeli, değişen mikroorganizma paterni doğrultusunda Antibiyotik 

Kontrol Alt Komitesi tarafından belirlenen antibiyotik kullanım politikalarına uyulmalıdır. 

- Yoğun bakım ünitesinde sürveyans kapsamında Santral Venöz Katater İlişkili Kan Dolaşımı 

Enfeksiyonu, Üriner Katater İlişkili Üriner Sistem Enfeksiyonu, Ventilatör İlişkili Pnömoni-

Ventilatör İlişkili Olay takip edilmektedir. 

 

Yapısal Özellikler 

-YBÜ'nde her yatak için ortalama 21 m2, özel odalar ve izolasyon odaları için 23 m2 alan 

sağlanmalı ve yataklar arasında en az 2.5 metre boşluk bırakılmalıdır. 
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Hastanemizde mevzuata uygun 10 yataklı 3.  Basamak Genel Yoğun Bakım, mevzuata uygun 2 

temas izolayon, odası, 4 yataklı mevzuata uygun 2. Basamak koroner yoğun bakım ünitesi 

bulunmaktadır. Negatif basınçlı odamız bulunmamaktadır. 

-YBÜ’sinde ve ünite içindeki odalarda lavabolar ile sıvı sabun ve kağıt havlu bulunmalı, ayrıca 

her hasta yatağı başında alkol bazlı hızlı el antiseptiği bulundurulmalıdır. 

-Tüm yüzeyler kolay temizlenebilir, silinebilir ve dezenfeksiyon işlemlerine dayanıklı olmalıdır. 

-Ünite havalandırmasında en az %90 etkinliğe sahip filtre sistemi ile desteklenen, bir 

havalandırma önerilir. Tercihen hava saatte en az on kez değişmeli, bu değişimlerin en az altısı 

dış hava kullanılarak yapılmalıdır. 

-Filtre etkinliği altı ayda bir partikül sayımı ile denetlenmeli, gereğinde ve üretici firma 

önerilerine uyularak belirli aralıklarla değiştirilmelidir. Filtre değişim ve ölçüm işlemlerinin 

yüklenici firma tarafından sağlanması teknik şartnameye konulmalıdır. 

-İlaçlar ve parenteral solüsyonların hazırlanması için, servis içinde özel bir bölüm 

bulunmaktadır. 

-YBÜ´nde bazı olgularda (Suçiçeği, kızamık, açık tüberküloz ) solunum izolasyonu 

gerekmektedir. Hastalar yoğun bakım da bulunan tek kişilik izolasyon odasına alınır. (Temas 

izolasyon odası bulunmamaktadır.)  

-Böyle bir oda sağlanamıyor ise; 

-Servisin diğer hastalara uzak bir bölümünde, özel bir odada, bakım vermeye çalışılmalıdır. 

-Bulaşma riskine karşı duyarlı personele, diğer kişilere ve hastaya koruyucu önlemler alınmalı ve 

hasta mümkün olan en kısa sürede taburcu edilmelidir. 

-Temas izolasyonu gereken hastalar (MRSA, VRE, MDR…) için ayrı bir izolasyon odası 

oluşturulmuştur ve ayrı bir hemşire tarafından bakımı sağlanmaktadır. 

-Yüksek düzey dezenfektan uygulamaları için, tercihen kirli oda içinde ayrı havalandırmalı 

bölüm oluşturulmalıdır.  

-Laboratuvar örnekleri gönderilinceye kadar numune toplama alanında tutulmaktadır. 

-Çöp kovaları el değmeden açılıp kapanabilmeli ve tüm uygulamalarda Atık Yönetimi 

Talimatına uyulmalıdır. 

-YBÜ'nde temiz ve kirli işlemler için ayrılmış odalar bulunmalıdır. Kirli oda olarak kullanılan 

yerde, kirli çamaşırlar için kapalı çamaşır torbası veya arabası, temizlik için kullanılabilecek 

malzemeler, yeniden kullanılacak tıbbi gereçlerin yıkama ve dezenfeksiyonunu sağlayabilecek 

bir lavabo bulunmalıdır. Temiz oda olarak kullanılan yerde ise; temiz çamaşırlar, steril paketli 

malzemeler vb. bulunmalıdır. Eğer iki ayrı oda sağlanamıyorsa temiz malzemeler için hastalara 

uzak bir bölümde kapalı dolaplar kullanılmalıdır. 

-Ünite içinde tamirat yapılacaksa hastalar tamamen ayrı bir birime alınmalı ya da tamirat alanı 

ile hastalar arasında toz geçirmez bir bariyer sağlanmalıdır. 

-Ünite içinde kullanılmayan cihazlar (monitör, küvöz, ventilatör, vb.) için ayrı bir alan 

sağlanmalıdır. 

Personel ile İlgili Özellikler 

-Her çalışma sürecinde (nöbet, tatil dönemi,…vb) ikinci ve üçüncü seviye yoğun bakımlarda 1-3 

hasta için bir, birinci seviye yoğun bakımlarda 2-4 hasta için bir hemşire sağlanmaya 

çalışılmalıdır. 

-YBÜ çalışanlarına işe girişte PPD yapılmalı, sonuç negatif gelirse takip edilerek gereğinde test 

tekrarlanmalıdır. 

-YBÜ'nde görev yapan tüm personelin kızamık, kızamıkçık, kabakulak, hepatit-B, suçiçeği 

yönünden aşılı ya da bu hastalıklara bağışık olması önerilir.  

-Ellerinde eksüdatif cilt lezyonları olan sağlık çalışanları hastalarla ya da tıbbi bakım gereçleri ile 

temas etmemelidir. 
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-Suçiçeği, kızamık, kızamıkçık olguları ile temas eden ve bağışık olmayan sağlık çalışanı 

kuluçka sürelerinde ünitede çalıştırılmamalıdır. 

-Bulaşıcı infeksiyon hastalığı bulguları olan personel bu süreçte ünitede çalıştırılmamalıdır. 

-Tırnaklar kısa olmalı, tırnak cilası ve oje kullanılmamalı, büyük yüzükler (hatta mümkünse tüm 

yüzükler) ve yapma tırnaklar çalışma sürecinde takılmamalıdır. 

 

UYGULAMALAR 

-İzolasyon gerektiren durumlar dışında üniteye girişte ya da hastaların rutin bakım sürecinde özel 

önlük kullanılır. Belirli bir kontaminasyon riski olan bakım uygulamalarında tek kullanımlık 

önlük giyilmesi ya da işlemden sonra değiştirilmesi önerilir. 

- Enfeksiyon riskinin önlenmesi için. ziyaretçi olan hasta yakınına tek kullanımlık,  

galoş, bone. önlük vb. imkanlar sağlanarak bunların temiz ve kirli ayrışması uygun şekilde 

yapılmaktadır. 

-Yoğun Bakım Ünitemizin girişinde el dezenfektanı ve ziyaretçilerin el dezenfeksiyonunu 

gerekirse bir personel denetiminde yapması, ayrıca ziyaret sırasında ziyaretçilerin hastaya veya 

etrafındaki cansız yüzeylere temasları olması durumunda tekrar el hijyeni yapılmasına imkan 

verecek el dezenfektanlarının hasta başlarında bulunmaktadır. 

-Ünite, EKK hastane temizliği talimatına uyularak temizlenmelidir. Yüzey dezenfeksiyonu 

gereken durumlarda 1/10 oranında çamaşır suyu kullanılmalıdır. 

-Aspirasyon mayi, drenaj mayi ve idrar gibi vücut sıvıları ayrı bir odada, el yıkama amacıyla 

kullanılmayan lavabo, gider, vb. boşaltılmalıdır. Tek kullanımlık olmayan kaplar ve sistemin 

gider kısmı deterjanlı su ile temizlenip, 1/10 çamaşır suyu ile dezenfekte edilmelidir. 

 

Solunuma yardımcı cihazların temizliği ve dezenfeksiyonu: 

-Ventilatörlerin iç temizlik, bakım ve dezenfeksiyon işlemleri üretici firma önerilerine göre 

yapılmalıdır. 

-Ventilatörlerin dış yüzeyleri, su ve deterjanla temizlenip 1/10 çamaşır suyu ile (ekran, panel gibi 

hassas yüzeyler tercihen %70´lik alkol ile) dezenfekte edilmelidir. 

-Ventilatör devresi tek kullanımlık olmalıdır (ancak çok özel durumlarda yüksek düzey 

dezenfeksiyon uygulanarak yeniden kullanılabilir.). 

-Kirlenme ve işlev bozukluğu olmadıkça devreler değiştirilmez. 

-Devre içinde oluşan suyun hastaya gitmemesi için boşaltılması ve bu arada çevreye 

bulaşmaması sağlanmalıdır. İşlem sırasında eldiven giyilmelidir. 

-Nazal oksijen kateterleri ve maskeler görünür bir kontaminasyon olduğunda veya fonksiyonu 

bozulduğunda değiştirilmelidir. 

-İlaç nebülizatörleri hastaya özel olmalıdır. Kullanım aralarında temizlenerek %70’lik alkol 

silinmeli ve kuru olarak saklanmalıdır. Nebülizasyonda tek dozluk ampuller kullanılmalıdır. 

-Sistemdeki tüm nemlendiricilerde steril su kullanılması ve bu sular günlük olarak 

değiştirilmelidir. 

-Ambular kullanım sonrasında steril edilmeli ya da yüksek düzey dezenfeksiyon uygulanmalıdır. 

-Her hasta için ayrı aspiratör olmalıdır. Hastaya özel ve tek kullanımlık plastik aspiratör 

kavanozları tercih edilmelidir. 

-Ortak kullanımlık cam hazneli aspiratörler bir hastada kullanıldıktan sonra, ayrı bir odada 

boşaltılmalı, sıcak su ile yıkanmalı, 1/10 çamaşır suyu ile dezenfekte edilip durulanmalı ve 

kurutularak yeniden kullanıma sokulmalıdır. 

-Aynı hastada kullanımı devam eden aspiratör sıvısı günlük olarak boşaltılmalı, kavanozu 

temizlenip dezenfekte edilmeli, aspirasyon sondasının takıldığı bağlantı hortumu değiştirilmeli 

veya dezenfeksiyonu sağlanmalıdır. Aynı hastada ard arda yapılan iki aspirasyon arasında, 
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aspirasyon ara bağlantı hortumundan 1/10 çamaşır suyu ve ardından distile su geçirilmeli ve 

hortum kuru olarak saklanmalıdır. 

-Aspirasyon sondaları tek kullanımlık olmalıdır. 

-Aspiratör hortumları kullanılmadığında, kontamine olmasına imkan vermeyecek şartlarda temiz 

ve kuru olarak muhafaza edilmelidir. 

-Aspirasyon işleminde, aspirasyon sondası başka alanlara değmemelidir. 

-Laringoskop “blade” kısımları steril edilmeli veya yüksek düzey dezenfeksiyon işlemi 

uygulanarak kullanılmalıdır. 

-İnvaziv girişimler ve intravenöz tedavilerle ilgili: 

-İnvaziv girişimler ve uygulama süreleri mümkün olduğunca minimal düzeyde tutulmalıdır. 

Hastaya takılmış olan invaziv aletlerin gerekliliği sorgulanmalı ve ihtiyaç ortadan kalktığında 

bunlar çıkarılmalıdır. 

-Damar içi kateter, üriner kateter ve parenteral solüsyon hazırlama konularında EKK 

talimatlarına uyulmalıdır. 

 

ACİL SERVİS ENFEKSİYON TALİMATI 
1.AMAÇ 
Acil serviste çalışan sağlık personelinin ve acil servise başvuran hastaların enfeksiyon riskinin en 
aza indirilmesi için alınacak önlemlerin belirlenmesidir. 
2.KAPSAM 
Acil serviste çalışan tüm sağlık personelini kapsar 
3.SORUMLULUKLAR 
Acil servis personeli 
4.UYGULAMA  
a) Acil durumlarda ağızdan ağıza resüsitasyon olasılığını en aza indirmek için ağızlık, ambu gibi 
solunum aletleri hazırda bulundurulmalıdır. 
b) Acil serviste kullanılan alet ve ekipmanlar hastane genel temizlik talimatına uygun temizlenir. 
c) Acil servisin yoğunluğundan ve hastalara acil müdahale gerektiğinden, asepsi kurallarına 
uyulmadan yapılan girişimler enfeksiyon riskini arttırmaktadır. Bu nedenle yapılan yapılması 
gereken işlemlerin aciliyeti iyi değerlendirilmeli, işlemler mümkünse hasta yattıktan sonra 
serviste ,daha uygun koşullarda yapılmalıdır. 
d) Her hasta ile temastan önce ve sonra ‘’El Hijyeni Ve Eldiven Kullanma Talimatı’’ na uygun 
olarak eller yıkanmalı ya da alkol bazlı antiseptiği kullanılmalıdır. 
e)Kan ya da benzeri vücut sıvıları ile temas sırasında ‘’Enfeksiyonların Kontrolü ve Önlenmesi 
Prosedürü’’ uygun hareket edilmelidir. 
f) Perkütan yaralanmaların önlenmesi için iğneler kullanıldıktan sonra kılıflarına tekrar 
takılmamalı, eğilip bükülmemeli, iğne atık kutusuna atılmalıdır. 
g) Acil serviste kullanılan alet ve ekipmanlar “Sterilizasyon ve Dezenfeksiyon Prosedürü”ne 
uygun olarak dezenfekte edilmelidir.  
1. Riskli yaralanma ve maruziyet durumlarında enfeksiyon hemşiresine haber verilir. 
h)Temas, damlacık ve solunum yolu izolasyonunda “Enfeksiyonların Kontrolü ve Önlenmesi 
Prosedürü”nde belirtilen önlemler alınmalıdır.  
I)Ünite çalışanlarının sağlık takipleri “Sağlık Çalışanlarının Sağlık Kontrol Planı”na uygun 
yapılmalıdır.  
i)Ünite temizliği uygun olarak yapılmalıdır.  
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j)Acil servisteki hastalara yaklaşımda alınması gereken izolasyon önlemleri Tablo1’de 
belirtilmiştir. 
 

KAN TRANSFÜZYONU PROSEDÜRÜ 

AMAÇ: Kan ve kan ürünlerinin temini v e transfüzyonunda uyulması gerekli işlem  basamaklarının 

bilimsel verilere uygun, komplikasyonsuz  güvenli bir şekilde  uygulamasını sağlamaktır. 

KAPSAM: Transfüzyon hizmetlerine  yönelik  süreçleri kapsar. 

KISALTMALAR: 

BKM: Bölge Kan Merkezi 

TM: Transfüzyon Merkezi 

SORUMLULAR: Transfüzyon Merkezinden Sorumlu Doktor, Laboratuvar Sorumlu Uzman Doktor, 

Başhemşire,  Sorumlu Laboratuvar Teknisyeni, Laboratuvar Teknisyenleri, Biyologlar,  transfüzyon 

sürecindeki doktor ve hemşireler. 

FAALiYET AKIŞI: 

KAN TEMİNİ 

TRANSFÜZYON MERKEZİ  KAN İHTİYACININ BÖLGE KAN MERKEZİNDEN TEMİNİ  

 Hastanemizde kan ve kan ürünleri kanununa ve buna bağlı çıkarılan yönetmeliğe uygun olarak 

belirlenen acil durum esasları dışında bağışçılardan kan alınmamaktadır. 

 Hastanemizde tedavi gören hastaların gereksinim duyacağı her türlü kan ihtiyacı, kritik stok takip 

çizelgeleri doğrultusunda Bölge Kan Merkezinden(BKM) Kızılay ile entegre olan  HBYS üzerinden 

talep edilir; BKM talebi karşılar ve Transfüzyon Merkezine teslim eder. 

 Transfüzyon Merkezin (TM)'e gelen kan ve kan ürünleri sıcaklık takibi yapılan dolaplarda muhafaza 

edilmektedir. Transfüzyon merkezi ihtiyacı doğrultusunda; Kızılay ile entegre HBYS üzerinden Kan 

Medula Sistemine kan ve kan ürünü talebinde bulunur. Talep edilen kan bileşenleri, BKM görevlisi 

tarafından Çıkış Teslim ve Onay Raporu ile imza karşılığı  teslim edilir. Çıkış Teslim ve Onay Raporları 

TM'de ilgili dosyaya kaldırılır. 
 

TM'deki kan ve kan ürünleri günlük ısı takipleri yapılan buzdolaplarında ayrı ayrı raflarda ve günlük 

miad kontrolleri yapılarak muhafaza edilir. Hastanenin ihtiyacı öngörülerek birim sorumlusu tarafından 

belirlenmiş minimum stok seviyeleri göz önünde bulundurularak, BKM'den kan ve kan ürünleri talep 

edilir. Bu sayede minimum seviyenin altına düşülmesi, maksimum seviyenin de aşılması önlenmiş olur. 

 

 

BAĞIŞÇIDAN KAN ALINMASI GEREKTIĞINDE UYGULANACAK IŞLEMLER: 

 BKM'nin transfüzyon merkezine, uygun kan ve kan bileşenini karşılayamaması halinde; Kan 

Medula Sistemi üzerinden, BKM'den acil durum onayı alınarak gerekli kan transfüzyon merkezinde 

alınır. Gerekli testler acil şartlarda çalışılır.(Acil durumlarda  BKM den kan temini yapılamadığında 

kurumumuzda sadece tam kan alınır ve çalışılır) 
 

Transfüzyon merkezi bu uygulama ile ilgili bilgileri Kan Medula Sistemi üzerinden BKM' ye iletir. 

Kan Medula Sistemi, Transfüzyon Merkezinde alınan bu torba kanı yeni bir ISBT numarası ile 

kayıtlarına alır. ISBT numarası olmayan kanın hastaya çıkışı yapılamaz. 

 

TRANSFÜZYON İZLEMİ: 

 Kan bileşenlerinin transfüzyonu sırasında hastanın dikkatle gözlenmesi zorunludur. 

 Özellikle ciddi transfüzyon reaksiyonlarının görülme olasılığının daha yüksek olduğu transfüzyonun 



  

 

ENFEKSİYONLARIN 

 KONTROLÜ VE ÖNLENMESİ 

PROSEDÜRÜ 

Doküman Kodu: EN.PR.01 
Yürürlük Tarihi: 12.10.2009 
Revizyon No: 07 
Revizyon Tarihi: 06.01.2021 
Sayfa No: 42/56 

 
başlangıç dakikaları önemlidir. Transfüzyonun ilk dakikalarında infüzyon hızı yavaş olmalıdır. 

Transfüzyonun 15. dakikasında, yaşamsal bulgular tekrar değerlendirilir. Eğer bir sorun yoksa 

transfüzyon hızı arttırılarak, ürünün istendiği sürede infüzyonunun tamamlanması sağlanır. 

Transfüzyonun tamamlandığı saat kayıt edilmelidir. 

 Kan bileşenleri, klinik etkinlik, güvenlik ve uygulanım kolaylığı açısından, önerilen sürede transfüze 

edilmelidir. Eritrosit süspansiyonu için bu süre 4 saati aşmamalıdır. 

 Trombosit transfüzyonu için kritik bir süre olmamakla beraber, normalde 15 dakikada transfüze 

edilir. Taze donmuş plazma, 370C su banyosunda 15–20 dakikada çözülür ve çözündükten sonra 4  

saat içinde transfüzyon tamamlanmış olmalıdır. 

 0.DK, ilk 15 dakikası hasta başından ayrılmamak kaydı ile ve transfüzyon boyunca her 30 dakikada 

bir hastanın vital bulguları takip edilerek yapılmalıdır. Transfüzyon bitiminde ve bitiminden 1 saat sonra 

hastanın vital bulguları mutlak takip   edilmelidir. 

 

CROSS MATCH ÇALIŞMASI: 

 Hastanın kan istem formu Kan Merkezine gelir. Kan İstem Formunda hastanın ismi, kayıt numarası, 

kan grubu, kaç ünite istendiği ve istenen kan ürünü niçin istendiği yazılı olmalıdır. Hastanın istem 

formunun bir köşesine vereceğimiz torba kanın kayıt numarası yazılır. Hasta ile donör kan grubu aynı 

olmalıdır. İstem formu ile birlikte hastanın üzerinde ismi yazılı tüpte kan örneği de gelmelidir. 

 Alıcı kanı (hasta) ve donör (verici) kanı 5 dk santrifüj edilir.Cross-match kartının üzerindeki 

yapışkanlı madde bir ucundan diğer ucuna doğru dikkatli bir şekilde açılır.Cross-Match kartının üzerine 

hasta (alıcı) ismi,hasta no, ISPD no, kan grubu, tarih, cross-match yapan personelin ad soyadının baş 

harfleri yazılır.Santrifüj edilen kanlar spor içerisine yerleştirilir 
 

.Cross-Match işlemi için dilüsyon hazırlanır. Sol solüsyonundan (1 ml) 2 boş tüpe konulur. İçerisine 

Santrifüj edilen alıcı ve verici (tüpün içerisindeki) kanları için ayrı ayrı 10 ul (mikron) eritrosit 

konur.Böylece %10 luk dilüsyon hazırlanmış olur.Alıcı dilüsyonundan otomatik pipetle dilüsyonu 

çekilir. İlk damla tüpün içerisine boşaltılır. 

 Alıcı dilüsyonu Cross-Match kartındaki 1.2.3.4. ve 8. kuyucuklarına 50 ul (mikrolitre) kanından 

pipetlenir.Donör dilüsyonu yine 1.2.3.4.ve 7. kuyucuklara kenarından pipetlenir. 7. ve 8. kuyucuğa hasta 

serumu 25 ul pipetlenir. 

 Cross-Match kartı 10 dk inkube edilir (37 C) Santrifüje koyup 10 dk santrifüj edilir.Santrifüj 

işleminden sonra kart okunur Cross-Match uygunsa Cross-Match defterine kayıt edilir. 

 Cross-Match defterinetarih, hastanın ismi, hasta numarası, kan torbası numarası, kan grubu, cross 

match yapan personelin ad soyadı, mikrobiyolojik test sonuçları (HbsAg, AntiHBs, Anti HIV ½ AgAb, 

VDRL) kaydedilir. 

 Kanla birlikte kan bileşenitransfer ve izlem formu verilir. Transfüzyon sırasında doldurulup bir 

nüshası hasta dosyasına konur, diğer nüsha Kan Merkezine gönderilir. 

 

KANAMALI HASTALARIN KONTROLÜ TALİMATI 
AMAÇ 
Kanamalı hastayı ve hastane personelini kan yolu ile bulaşan enfeksiyon hastalıklarından 
korumak ve vücut bütünlüğü bozulmuş olan kanamalı hastayı diğer enfeksiyon hastalıklarından 
korumak için gerekli olan işlem basamaklarını belirlemektir. 
KAPSAM 
Hastanemizde çalışan tüm personeli kapsar. 
UYGULAMA 
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• Kanaması olan hastalar vücut bariyerlerinin bozulması nedeniyle enfeksiyonlara açık 
hale gelirler ve hastaya yapılan kan transfüzyonları da enfeksiyonların ortaya çıkmasına 
neden olabilir. Ayrıca kanayan hasta hastane çalışanları, diğer hastalar ve ziyaretçiler için 
potansiyel enfeksiyon kaynağıdır. Hasta kanı ile kirlenmiş bir malzeme ile hastane 
çalışanının yaralanması enfeksiyona neden olabilir.  

      Bu nedenle kanamalı bir hasta ile karşılaşıldığında;  
          -Hastanın korunması için gerekli önlemler alınmalıdır. 
          -Çevrenin uygun şekilde temizlenmesi sağlanarak hastanın kanında taşınabilecek 

enfeksiyon etkenlerinin başkalarına bulaşması engellenmelidir. 

• Kanamalı hastaya delici-kesici alet yaralanması, çarpma, yanık veya ateşli silah 
yaralanması durumlarında tetanoz profilaksisi uygulanmalıdır. 
1-Son 10 yıl içinde aşılanmış olanlar 

Hafif yaralanma                                    Tetanoza yatkın yaralanma 

-Son 5 yıl içinde aşılanmışsa sadece 
yara temizliği 

-Son 1 yıl içinde aşılanmışsa sadece yara  
temizliği                          

-Değilse yara temizliği + aşı                                      -Değilse yara temizliği + aşı 

 
                 2-Son aşıdan 10 yıldan uzun süre geçmiş olanlar 

Hafif yaralanma                                    Tetanoza yatkın yaralanma 

-Yara temizliği ve aşı + 10 yılda bir 
rapel   

-Tetanoz immunglobulin+aşı+yara 
temizliği+10 yılda bir aşı rapeli                                      

 
                 3-Daha önce aşılanmamışlarda 

Hafif yaralanma                                    Tetanoza yatkın yaralanma 

-Yara temizliği+aşı ve birer ay ara ile 
iki rapel+10 yılda bir rapel   

- Tetanoz immunglobulin+aşı+yara 
temizliği+birer ay ara ile iki rapel+10 yılda 
bir rapel                                  

                  

• Kirli yaralanmalarda ampirik antibiyotik tedavisi başlanmalıdır. 

• Hasta kanının yere saçılması, aletler veya çevrenin kirlenmesi durumunda ‘Hastane 
Temizliği Prosedürü’ ve ‘Dezenfeksiyon-Sterilizasyon Talimatı’na uygun olarak temizlik 
yapılarak HBV, HCV ve HIV gibi enfeksiyonların çevrede bulunanlara bulaşması 
engellenmelidir. 

• Kanamalı olan hastaya girişimde bulunacak personel mutlaka eldiven giymeli, eğer 
yoğun bir kanama veya sıçrama söz konusu ise koruyucu önlük, maske ve gözlük 
kullanmalıdır.   

• Personel, hasta kanı ile kirlenmiş kesici-delici bir aletle yaralanırsa ya da hasta kanı 
mukozaya veya bütünlüğü bozulmuş cilde temas ederse ‘Personel Yaralanmaları İzlem 
Talimatı’na uygun olarak gerekli tetkik ve tedaviler yapılmalıdır.  

• Kanamalı hastaya kan transfüzyonu gerekirse ‘Kan Transfüzyonu Talimatı’na uygun 
olarak gerekli işlemler yapılmalıdır.  

• Hastaya kullanılan aletlerin dezenfeksiyonu ‘Dezenfeksiyon-Sterilizasyon Talimatı’na 
uygun olarak yapılmalıdır.  

 
YENİDOĞAN YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ ENFEKSİYON KONTROL TALİMATI 
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AMAÇ: Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi (YYBÜ) hastane enfeksiyonlarının oluşmasının 
önlenmesi ve kontrolü. 
KAPSAM: Üniteye giren ve hastayla ilgilenen herkesi kapsar. 
TEMEL İLKELER: 

✓ YYBÜ hastane enfeksiyonları yönünden en riskli birimlerdir. Bu birimde görev alan 
personelin, yoğun bakım konusunda bilgili deneyimli olması esastır. 

✓ YYBÜ’nde en önemli ve en sık bulaş temas yolu ile olduğundan “El Hijyenine” özenle 
uyulmalıdır. 

✓ İzolasyon önlemlerine uyulması ve bu konuda Hastane Enfeksiyon Kontrol komitesi 
(HEKK) ile işbirliği sağlanmalıdır. 

✓ İzolasyon gerektiren enfeksiyonlar saptandığında HEKK haberdar edilmelidir. 
YAPISAL ÖZELLİKLER 

✓ YYBÜ’nde her küvöz için ortalama 10-15 m2 alan sağlanmalı ve küvözler arası en az 1-2 
metre boşluk bırakılmalı, 3-4 küvöz başına 1 lavabo olmalıdır. Lavaboda antiseptikli sıvı 
sabun ve kağıt havlu bulunmalıdır. 

✓ Her hasta başında alkol bazlı hızlı el antiseptiği kullanılmalıdır. 
✓ Ünite havalandırmasında en az %90 etkinliğe sahip filtre sistemi ile havalandırılmalıdır. 

Tercihen hava saatte en az on kez değişmeli, bu değişimlerin üçü dış hava kullanılarak  
yapılmalıdır. 

✓ Filtre etkinliği altı ayda bir partikül sayımı ile denetlenmelidir. Filtre değişim ve ölçüm 
işlemlerinin yüklenici firma tarafından sağlanması teknik şartnameye konulmalıdır. 

✓ Çöp kovaları el değmeden açılıp kapanabilmelidir. 
✓ Paranteral solüsyonların hazırlanması için servis içinde, özel bir kabin bulundurulmalıdır. 
✓ Kurumumuzda mevzuata uygun 5 genel 1 izole odadan oluşan toplam 6 yataklı 

yenidoğan yoğun bakım olup aktif değildir.  
PERSONEL İLE İLGİLİ ÖZELLİKLER 

✓ Her çalışma sürecinde (nöbet, tatil dönemi… vs.) iki küvöz için bir, diğer birimlerde üç 
dört küvöz için hemşire sağlanmaya çalışılmalıdır. 

✓ YYBÜ’nde görev yapan tüm personelin kızamık, kızamıkçık, kabakulak, hepatit B, suçiçeği 
ve polio yönünde aşılı ya da bu hastalılara bağışık olması gereklidir. 

✓ Çalışanlar her yıl influenza aşısı ile aşılanmalıdır. 
✓ El veya kollarında eksüdatif cilt lezyonu olan sağlık çalışanları hastalarl ya da tıbbi bakım 

gereçleri ile temas etmemelidir. 
✓ Personelin bulaşabilir bir hastalığı olmamalıdır. 
✓ Personel servise girerken, çıkarken, hastadan hastaya geçerken ellerini uygun şekilde 

yıkamalıdır. 
UYGULAMALAR 

✓ Sağlık çalışanlarının yaptığı işlem öncesi ve sonrasında uygun şekilde eller yıkanması 
veya alkol bazlı el dezenfektanı ile dezenfekte edilmesi gerekmektedir.  

✓ Tırnaklar kısa olmalı, yapma tırnak, oje ve cila kullanılmamalı, yüzükler ve kola takılar 
takılmamalıdır. 

✓ İzolasyon gerektiren durumlar dışında üniteye girişte ya da hastaların rutin bakım 
sürecinde özel önlük kullanılması önerilmez. Belirli bir kontaminasyon riski olan bakım 
uygulamalarında tek kullanımlık önlük giyilmesi ya da işlemden sonra değiştirilmesi 
önerilir. 
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✓ Galoş uygulamasının enfeksiyon kontrolü yönünden bir yararı görülememiştir. Ancak 
temizlik yönünden bu uygulamaya devam edilebilir. 

✓ Enfeksiyon bulguları olan ziyaretçilerin üniteye girişi engellenmelidir. Üniteye alınan 
ziyaretçilerin ellerini yıkamaları konusunda bilgi ve talimat verilmelidir ve önlük, maske 
kullanmalıdır. 

✓ Ünite, HEKK hastane temizliği talimatına uyularak temizlenmelidir. Yüzey 
dezenfeksiyonu gereken durumlarda 1/100 oranında çamaşır suyu, hidrojen peroksit 
uygulanabilir.  

✓ Aspirasyon mayi, drenaj mayi ve idrar gibi vücut sıvıları ayrı bir odada, el yıkama 
amacıyla kullanılmayan lavaboya boşaltılmalıdır. Tek kullanımlık olmayan kaplar ve 
sistemin diğer kısmı deterjanlı su ile temizlenip, 1/100 çamaşır suyu ile dezenfekte 
edilmelidir. 

✓ Bebek bakım tepsileri, tartı vb. gibi deri ve mukoza teması olan ekipman her bebekten 
sonra 1/100 oranında çamaşır suyu ya da alkol ile dezenfekte edilmelidir. Tartı üzerine 
tek kullanımlık örtüler tercih edilmelidir. 

Küvözlerin Temizliği ve Dezenfeksiyonu: 
✓ Küvözlerin içi ve dışı her gün temizlenmelidir. Görünür kirlenme olduğunda hemen 

temizlenmeli. 
✓ Her küvöz için ayrı bir bez kullanılmalıdır. 
✓ İşlem önce küvöz içinden dışa doğru, yukarıdan aşağıya doğru su ve deterjan ile silme ve 

ayrı bir bezle durulama şeklinde olmalıdır. 
✓ Bebek uzun süre izleniyorsa küvözine en az haftada bir dezenfeksiyon işlemi 

uygulanmalıdır. 1000 gr dan küçük bebekler için beş günde birdir. Dezenfeksiyon işlemi 
esnasında bebek başka bir yere alınarak küvözler dezenfekte edilmelidir. 

✓ Küvözün önce ayrılabilir bütün parçaları çıkartılmalı, fırçalanarak yıkanmalı ve deterjanla 
ovularak temizlenmelidir. Daha sonra durulanmalıdır ve kurulanmalıdır. Küvözin tüm 
parçaları 1/100 çamaşır suyu, %70 isopropyl alkol veya hidrojen peroksit ile dezenfekte 
edilebilir. 

✓ Yüzeyler kuruduktan sonra, bebek küvöze alınmalıdır. 
✓ En yoğun kontamine olan bölgelerin küvöz kapakçıları ve bu kapakçıkları saran yastıkçık 

ve kollar, gün içinde en az iki kez dezenfektanla (tercihen % 70 alkol) silinmelidir. 
✓ Küvözlerin nemlendirici kapları, haftada bir ya da bebek değişiminde steril edilmeli, steril 

su ile doldurulmalıdır. Kullanılmadığında bu kaplar dezenfekte edilerek kuru halde 
saklanmalıdır. 

✓ Küvöz dezenfeksiyonu dışında fan ve filtre sistemlerinin bakımı ve değişimi, üretici firma 
önerilerine göre yapılmalıdır. 

Solunuma Yardımcı Cihazların Temizliği ve Dezenfeksiyonu: 
✓ Ventilatörün iç temizlik, bakım ve dezenfeksiyon işlemleri üretici firma önerilerine göre 

yapılır. 
✓ Ventilatörün dış yüzeyleri, su ve deterjanla temizlenir ve 1/100 çamaşır suyu ile, (ekran, 

panel gibi hassas yüzeyler tercihen %70 ‘lik alkol ile) dezenfekte edilir. 
✓ Ventilatör devresi tek kullanımlık olmalıdır. (Ancak çok özel durumlarda yüksek düzey 

dezebfeksiyon uygulanarak yeniden kullanılabilir.) 
✓ Kirlenme ve işlem bozukluğu olmadıkça devreler değiştirilmez. 
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✓ Devre içinde oluşan suyun hastaya gitmemesi için boşaltılması ve bu arada çevreye 
bulaşmaması sağlanır. İşlem sırasında eldiven giyilir. 

✓ Nazal oksijen kateterleri ve maskeler görünür bir kontaminasyon olduğunda değiştirilir. 
✓ İlaç nebülizatörleri hastaya özel olmalıdır. Nebülizasyon maskesi aynı hasta için kullanım 

arasında yıkanmalı, %70 ‘lik alkol ile temizlenerek kuru olarak saklanmalıdır. 
✓ Sistemdeki tüm nemlendiricilerde steril su kullanılır ve bu sular günlük olarak değiştirilir. 
✓ Ambular kullanım sonrasında steril ya da yüksek düzey dezenfeksiyon uygulanır. 
✓ Her hasta için ayrı aspiratör olmalıdır. Aspirasyon sondaları tek kullanımlık olmalıdır. 
✓ Aynı hastada kullanımı devam eden aspirasyon sıvısı günlük olarak boşaltılmalı kavanoz 

temizlenip dezenfekte edilmeli 
✓ Laringoskop “blade” kısımları yüksek düzey dezenfeksiyon işlemi uygulanarak kullanılır.  

Bebek Bakımı ve Beslenmesi ile ilgili Öneriler: 
✓ Bebeklere temas eden çamaşırların yıkanmasında bebeğin cildinde zarar vermeyecek 

deterjanlar kullanılmalıdır. 
✓ Bebeklerin bezleri değiştirilince hemen ağzı kapalı tıbbi torbalarına konulmalı, bebek bez 

değişiminden önce eldiven giyilmeli, sonra hemen eldivenleri çıkararak ellerini 
yıkamalıdır. 

✓ Bebek cilt bakımında, sıcak su ve nötral PH’da bir sabun ile silme yeterlidir. Salgın 
durumunda dezenfektanlı banyo/silme HEKK tarafından önerilen antiseptik ile yapılır. 

✓ Özellikle prematürelerde flaster, oksijen propları cilde zarar verebilir. Antibiyotik 
içermeyen topikal pomad kullanılabilir. 

✓ Anne sütü alınırken ellerin antiseptikle yıkanması ve sütün steril bir kaba alınması 
gereklidir. Eğer pompa kullanılacak ise her uygulamadan sonra sıcak sabunlu su ile tüm 
pompa yapıların yıkanması ve dezenfekte edilmesi önerilir. 

✓ Anne sütü antisepsiye özen göstererek özel biberon içine alınmalı ve yenidoğana 
verilmelidir. HIV(+), meme ucu HSV lezyonu olan ve meme apsesi olan, ayrıca süte geçen 
ve yenidoğana zarar verebilecek ilaç kullana annelerin sütleri yenidoğana verilmemelidir. 

✓ Mamalar hazırlanıp kullanılacaksa; önce eller yıkanmalı, mama hazırlamada kullanılan 
tüm malzemeler 10 dakika kaynatılarak temiz bir yüzeyde kurutulmalıdır. 

✓ Mama hazırlamada kullanılacaksa içme suyu kaynatılıp ve 60 C0 ye kadar soğulmalıdır. 
✓ Mama paketi açıldıktan sonra üretici firmanın önerdiği süre içinde tüketilmelidir. 
✓ Mamalar nazogastrikten beslenen bebeklerde 4 saatlik olarak hazırlanmalıdır ve artık 

mama dökülmelidir. 
✓ Biberonların tercihen cam olması önerilmektedir. Plastik biberonlar üretici firma 

önerileri ile veya deforme oldukça yenilenmelidir. 
✓ Plastik, cam biberonlar, emzik uçları önce temizlenmeli sonra kaynatılmalı ya da bulaşık 

makinesinde 65 C0 de yıkanmalı, 80 C0 de kurutulmalıdır. 
✓ Nazogastrik yolla beslenen bebeklerde setler 24 saatte değiştirilmelidir. Beslenme 

amaçlı kullanılan enjektörler 6 saatte değiştirilmelidir. 
İnvazif Girişimler  ve İntravenöz Tedavilerle İlgili İlkeler:  

✓ Umbilikal kateter steril koşullara uyularak takılır. Cilt antisepsisinde % 10 povidon-iyot ve 
% 70 lik alkol kullanılır. Umbilikal kateter fonksiyon gördüğü sürece maximum 14 gün 
kullanılmalıdır. Umbilikal arter kateteri beş gün kalabilir. 

✓ Kateter takılması, kateter bakımı ve damar içi tedavilerinde asepsi kurallarına göre 
uygulanması 
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✓ Kateter pansumanı sırasında giriş yerinde akıntı, eritem, ısı artışı gibi enfeksiyon 
bulguları araştırılır. Giriş yeri %10 povidon-iyot ve % 70 lik alkol ile silinerek steril gazlı 
bezle kapatılır. 

✓ Kateter rutin olarak değiştirilmemelidir. Ancak kateter ile ilişkili bakteremi, damar 
yetersizliği veya tromboz belirtileri varsa kateter çıkarılmalıdır. 

✓ Lipid takılan setler 24 saatte bir değiştirilmelidir. 
✓ Ünitede yapılan tüm işlemler kayıt edilmelidir. 
✓ Yeni doğan yoğun bakım 1. Basamak olup aktif değildir. 

 
 

CİLT ATİSEPSİ TALİMATI 
AMAÇ: Hastane enfeksiyonlarını önlemek amacıyla cilt antisepsisi konusunda yöntem 
belirlemektir. 
KAPSAM: Tüm hastane çalışanlarını kapsar. 
UYGULAMA: Damar İçi Katater Ve Diğer İşlemler İçin Cildin Hazırlanması 
Cilt Hazırlığı İçin Uygun Antiseptikleri 

✓ İyot tentürü (%1-2), alkol (%70), iyodofor(%10 povidon iyot), klohekzidin glukonatın 
sudaki veya alkoldeki çözeltisi(%0 5-4) 

✓ İyot tentürü; Güçlü ve hızlı ekileridir. Ancak tahriş edici ve leke bırakıcıdır. Uzun süre 
kaldığında cilt yanığı oluşturur ve bu nedenle en az 30 saniye kadar bekledikten sonra 
%70 alkolle iyodun fazlasını uzaklaştırmak gerekir. 

✓ Alkol (%70); Çabuk etkilidir, fakat kalıcı etkinliği yoktur. Özellikle santral kataterler için 
cilt hazırlanmasında tek başına alkol kullanılmamalıdır. 

✓ İyodoforlar; Cilt ve mukozalar için oldukça elverişli antiseptik bileşiklerdir. Ancak 
etkilerini yavaş gösterirler. Kalıcı etkinlikleri sınırlı ve kısa sürelidir. Tahriş edici 
değildirler. Uygulandıkları alanı belirginleştirdiklerinden karışıklığa yol açmaz. 

✓ Klorhekzidin (%4, %2); %4 kalıcı (rezidüel) etki göstermesi nedeniyle cerrahi el 
dezenfeksiyonunda başarıyla kullanılabilen en iyi antiseptik solüsyondur. Kolrhekzidinin 
alkoldeki çözeltisi kolrhekzidinin kalıcı etkinliği ile alkolün çabuk etkisini birleştirilmesiyle 
üstünlük sağlar. 

 
Cilt Antisepsisi 

✓ Povidon iyot, arteryel katater ve SVK takılma alanlarını temizlemek için en yaygın 
kullanılan antiseptiktir. 

✓ Santral venöz ve arteryel katater takılacak alanların %2’lik klorheksidin glukonat sıvısının 
%10’luk povidon iyodin kullanılmasından daha etkilidir., 

✓ Katater takılmadan önce giriş yerine sürülen antiseptik solüsyon cilt üzerinde kalmalı ve 
hava ile temas ederek kuruması beklenmelidir. 

✓ SVK’ler yüksek enfeksiyon riski taşıdığı için steril önlük, steril eldiven ve büyük steril örtü 
gibi bariyer kullnılmalıdır. 

 
Cilt Hazırlığı 

✓ Katater takılmadan, pansuman değiştirilmesinden ve kataterle ilgili her türlü 
manipülasyondan önce ve sonra el hijyeni sağlanmalıdır. 
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✓ Uygulama bölgesi alkol ve klorhekzidin kullanılıyorsa 1 dakika, iyodofor preparatları 
kullanılıyorsa birkaç kez farklı gazlı bez kullanılarak merkezden çevreye doğru yeniden 
merkeze dönmeden en az 2 dakika süre ile silinir. 

✓ İyot tentürü kullanılıyorsa 30saniye beklendikten sonra %70 alkol ile silinir. 
✓ Silinen alan tekrar palpe edilmez. 

 
Santral Kateter Pansumanı  

✓ Katater takılması sonrasında düzenli pansumanların yapılması. 
✓ Pansuman için steril gazlı bez kullanılmalı 
✓ Katater giriş yerine lokal antibiyotik kremler uygulanmamalıdır. 
✓ Katater çıkarılması veya değiştirilmesi anında, pansuman kirlenince veya ıslanınca, 

kanama oluşmuşsa pansuman hemen değiştirilmelidir. 
✓ Pansuman sonrasında kataterin ne zaman takıldığını belirtmek üzere tarih ve saat 

yazılmalıdır. 
 
İnsizyon Yerinin Hazırlanması 

✓ Hastaya bir gün önce banyo yaptırılır veya antiseptik uygulamadan önce cilt sabunlu 
antiseptik ile temizlenerek organik kirlerden ve yüzeysel bakterilerden arındırılır. 

✓ Kıl temizliği gerekiyorsa elektrikli kırpma makineleri veya jiletle ıslak tıraş yapılmalıdır. 
✓ İnsizyon bölgesi, olası kesi ve dren yerlerini de kapsayacak biçimde, merkezden perifere 

doğru dairesel dönme hareketleriyle en az 4 kez gazlı bez değiştirilerek ve en az 1 dakika 
(iyodofor için 2 dakika) süreyle antiseptikle silinerek kuruması beklenir. 

 

LABORATUVAR ENFEKSİYON KONTROL TALİMATI 
AMAÇ 

Laboratuvarda çalışan sağlık personelinin laboratuvar kaynaklı enfeksiyonlardan korunması için 

gereken uygulama kurallarının belirlenmesidir. 

SORUMLULUK    

Laboratuvarda çalışan tüm sağlık personelini kapsar.  

UYGULAMALAR 

-Tüm kanlar ve kanla bulaşmış örnekler “enfekte” kabul edilmelidir. 

-Laboratuvar kaynaklı tüm tıbbi atıklar Tıbbi Atıkların Kontrolü Talimatı’na uygun olarak 

uzaklaştırılmalıdır. 

- Enjektörler işlem sonrası kapakları kapatılmadan delinmeye dayanıklı özel kaplara atılmalıdır. 

-Santrifüjleme ve vorteksleme işlemleri sırasında enfekte aerosol oluşumunun engellenmesi için 

işlem bittikten sonra 15 dakika beklenerek kapak açılmalı ve tüpler işleme alınmalıdır. 

-Enfekte aerosol oluşumunun engellenmesi için enfekte özeler alevin üst ucunda kurutulduktan 

sonra alevin içinde kor haline getirilmelidir. 

- Kan ve vücut sıvılarıyla ilgili işlemler sırasında eldiven giyilmeli, eldiven çıkarıldıktan sonra El 

Yıkama ve Eldiven Giyme Talimatına uygun olarak eller yıkanmalıdır. 

- Kan ve diğer vücut sıvılarının sıçraması ihtimali bulunan durumlarda maske ve gözlük 

takılmamalı, önlük giyilmelidir. 

http://www.saglikmemurlari.com/forum/laboratuvar_enfeksiyon_kontrol_talimati-t29615.0.html;msg170798#msg170798
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- Laboratuvarlarda yiyecek, içecek tüketilmemeli, sigara içilmemelidir. Laboratuvardaki 

soğutucularda yiyecek, içecek saklanmamalıdır. 

- Ağız ile pipetleme yapılmamalı, otomatik pipetler kullanılmalıdır. 

- Laboratuvar temizliği Genel Hastane Temizliği Talimatına uygun olarak yapılır. Materyal 

dökülmesi ya da sıçraması durumlarında ilgili bölüm Dezenfeksiyon – Sterilizasyon Talimatında 

belirtilen yer-yüzey dezenfektanları ile dezenfekte edilmelidir. Kan ve vücut sıvıları dökülme ve 

sıçrama olduğunda Kan ve Vücut Sıvıları Dökülmeleri ve Sıçramaları Temizleme Talimatı’na 

uygun hareket edilir.  

 

KAN VE VÜCUT SIVILARININ DÖKÜLMELERİ VE SIÇRAMALARI  
TEMİZLEME TALİMATI 
AMAÇ    

Sağlık bakımı alanında çalışanların kaza sonucu geçebilecek enfeksiyonlardan korunmaları 

büyük önem taşıdığından ve bütün kan vücut sıvıları infekte kabul edildiğinden dökülme ve 

sıçramalarda temizliği güvenilir bir şekilde sağlamak amacıyla yapılacakları belirlemektir. 

SORUMLULUK    

Bu talimatın uygulanmasından hemşireler ve personel sorumludur. 

UYGULAMALAR    

-Katı yüzeylerin üzerine damlayan ya da sıçrayan kan, vücut sıvıları kağıt bir havlu ile silinerek 

kaba kiri alınır. Kullanılan kâğıt havlu tıbbi atık kovasına atılır. Daha sonra  %0.1’ lik sodyum 

hipoklorit solüsyon ile yüzey silinir. Silme işleminde kullanılan paspas veya temizlik bezi tıbbi 

atık poşetine konularak çamaşırhaneye gönderilir diğer kirli çamaşırlarla karıştırılmaz. 

-Çok miktarda kan, vücut sıvıları dökülmüş ise döküntünün üzerine bütün yüzeyi kaplayacak 

şekilde talaş dökülür, talaşın şişip döküntüyü absorbe etmesini sağlamak için ve iki dakika 

beklenir. 

-Tam bir dezenfeksiyon sağlamak için kirli kalan bölgeler varsa daha fazla talaş dökülür ve iki 

dakika bekletilir. 

-Kan-vücut sıvılarının hepsi absorbe olduktan sonra kağıt havlu ile talaş kütlesi toplanır ve 

kullanılan bütün malzemelerle birlikte tıbbi atık torbasına konulur ve %0,1 lik Sodyum Hipoklorit 

solüsyonuna batırılmış paspas ile temizlenir ve kurutulur. 

-Herhangi bir potansiyel bakteriyi ortadan kaldırmak için kan ve vücut sıvıları talaş karışımı varsa 

bunlar tekrar %01 lik Sodyum Hipoklorit solüsyonuna batırılmış paspas ile temizlenir ve 

kurutulur. 

-Kan –vücut sıvıları halı kaplı zemin veya yumuşak eşyalar üzerine sıçrar ya da dökülürse yüzeyin 

emici yapısı kan ve vücut sıvıları ve dezenfekte eden ajan arasındaki çok hızlı bir etkileşim 

sağlayacağından %0.1’ lik Sodyum Hipoklorit solüsyonu kullanılır. 

-Kan ve vücut sıvıları yatak örtüsü ve çarşaflara dökülmüşse tıbbi atık torbası içine konularak 

çamaşırhaneye gönderilir. Diğer çamaşırlardan ayrı yıkanması söylenir. 

-Kullanılan tüm malzemeler tıbbi atık torbasına konulur. Yüzey ekipman üzerindeki sodyum 

hipoklorit solüsyonunun korozif etkisini önlemek için temiz su ile durulanır. 

-İşlem sonrası eldivenler çıkarılır. 

-İşlem sonrası kullanılan tüm malzemeler Tıbbi Atıkların Kontrolü Talimatı’na uygun olarak atık 
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torbasına konulur. Eller El Yıkama ve Eldiven Giyme Talimatı ‘na göre yıkanır. 

-İşlem esnasında işlemi yapan personel kendini korumak için plastik önlük ve eldiven giymelidir. 

 
SAĞLIK TARAMALARI TALİMATI 
AMAÇ:  
Bu talimat, çalışan tüm personelin birime özel sağlık taramasının periyodik olarak yapılmasını 
temin etmek ve sağlık taraması sonucunda taşıyıcı/hasta olduğu saptanan personelin sağlık 
kontrollerinin yaptırılarak tedaviye alınmasını sağlamak ve raporların saklanması için bir yöntem 
belirlemek ve iş kazalarındaki izlenecek yolları tanımlamak amacıyla hazırlanmıştır. 
KAPSAM:  
Bu talimat, enfeksiyon kontrol uzmanını(EKU), enfeksiyon kontrol hemşiresini(EKH), enfeksiyon 
kontrol hemşiresi üyelerini(EKK), kafeterya sorumlusunu, diyetisyeni, laboratuvar çalışanlarını, 
radyoloji bölümü çalışanlarını ve personel özlük işleri bölümü çalışanlarını kapsar.   
UYGULAMA: 

• Hastanede çalışan tüm personelin sağlık taramasından geçmesi için ‘’Hastane 
Çalışanlarının Risk Analizi Planı’’nda yer alan tetkikler, laboratuvar ve radyoloji 
sorumluları ile görüşülüp ilgili randevular alınarak ve elemanların hizmeti aksatmayacak 
şekilde sıra ile randevulaştırılması sağlanarak yapılır ve ilgili uzmanlar tarafından 
hazırlanan raporlar toplanır. 

• Tetkikler sonucunda hazırlanan raporlar, EKH tarafından EKU’na sunulur. 

• EKU tarafından gözden geçirilen raporda, hastalık tespit edilen personel için ilgili 
hekimlerle görüşülerek tedavi yoluna gidilir. Bu sırada, tespit edilen hastalıklar, 
personelin hizmetini engel teşkil edebilecek seviyede ise; personele EKU tarafından işten 
el çektirilir ve tedavisine devam edilir. Bu durum EKU tarafından Enfeksiyon Kontrol 
Komitesi’ne ve yönetime bildirilir. 

• Hasta olan personelin tedavisi sonucunda, hastanede çalışması uygun değil ise gerekli 
işlem ve tedbirler EKK tarafından alınarak yönetime bildirilir. 

• Enfeksiyon kontrol hemşiresi, sağlık raporlarını dosyalayarak, bir sonraki sağlık kontrolü 
için tarihleri belirleyip her seferinde belirlenen tarihlere göre takip eder. 

• EHU, bütün bu işlemler esnasında meydana gelen aksaklıklar konusunda EKK’ne bilgi 
verir. 

• İş Kazası; çalışanın, çalışma ortamında ya da amiri tarafından görevlendirildiği 
ortamlarda, kendisinin kusuru bulunmadığı herhangi bir dış nedenle uğramış olduğu 
kazadır. 

• Böylece bir kaza meydana geldiği zaman, enfeksiyon kontrol hemşiresine haber verilir ve 
İş Kazası Bildirim Formu doldurulur. Formun bir nüshası personel sağlık dosyasına, bir 
nüshası personel özlük işlerine gönderilir. Kaza enfekte materyal ile oluşmuşsa 
enfeksiyon hemşiresi tarafından takip edileceği için formun fotokopisi enfeksiyon 
hemşiresine verilir. Enfeksiyon hemşiresi tarafından dosyalanır. 

• Kazaya uğrayan kişi derhal acil servise yönlendirilir. 

• Derhal işyerinin adli yönden bağlı bulunduğu kolluk kuvvetine bildirilir. Bildirim telefonla 
yapılsa bile sonradan yazı halinde ulaştırılmalıdır. Aynı bildirim en geç kazadan sonraki 2 
gün içinde, sigorta primlerinin ödendiği Sosyal Sigortalar Kurumu Şubesine ve İl Sağlık 
Müdürlüğü’ne yazı ile yapılmalıdır. 
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PERSONEL YARALANMALARI TAKİP TALİMATI 
AMAÇ: Personelin enfekte ya da enfekte olmayan bir materyalle yaralanması sonrasında 

yapılacak takip ve tedavi işlemlerini belirlemek. Yaralanmalarına bağlı olası enfeksiyonları, 

diğer sağlık sorunlarını ve sekelleri engellemek veya en aza indirmek. 

KAPSAM: Tüm hastane çalışanlarını kapsar. 

UYGULAMA: 

✓ İlk müdahale yapıldıktan sonra personel Acil Servise yönlendirilir 

✓ İş kazası bildirim formu kazanın gerçekleştiği yerde ya da Acil Servis’te hemşire 

tarafından doldurulur 

✓ Enfeksiyon kontrol hemşiresine (EKH)haber verilir. EKH yoksa başhemşireye, olay gece 

olmuşsa nöbetçi hemşireye haber verilir 

✓ Enfekte materyalle yaralanma sonrasında kaynak kişide hepatit B, hepatit C ve HIV 

aranır. Hepatit B ve HIV enfeksiyonu taşıyan bir kişinin kanı veya vücut salgıları ile 

kirlenmiş materyalle yaralanma durumunda koruyucu tedbirler almak ve enfeksiyonun 

ortaya çıkmasını önlemek mümkün olabilir. Yaralanan kişinin de HBV, HCV ve HIV 

açısından araştırılması ileri bir tarihte bu enfeksiyonlardan birinin saptanması durumunda 

açıklayıcı olabilmesi açısından uygun olacaktır. 

Yaralanan personelin kan ve vücut sıvıları ile bulaşması olası hastalıklardan korunması 

amacıyla; 

a) Yaralanmaya neden olan cisim kesici-batıcı ise yaralanan kişinin tetanos aşısı 

anemnezi araştırılır. Tetanos aşısı yok ise aşılama yapılır. 

b) Yaralanmaya neden olan cismin kullanıldığı kaynak kişide hepatit B (HBsAg), hepatit 

C (anti-HCV) ve HIV(anti-HIV) aranır. 

c) Yaralanan personelde HBV, HCV, HIV enfeksiyonları varlığı araştırılır. Başlangıç 

değerlerini bilmek için ALT ve AST bakılır. Hepatit B bağışıklığı araştırılarak 

gerekirse hepatit B aşısı uygulanır. 

✓ Kaynak kişide HIV virüsü “saptanması durumunda, yaralanan personele antiretroviral 

profilaksi uygulaması için, ilk müdahaleden sonra hemen ilgili kuruma sevk edilir 1,3, 6 

ve 12. Aylarda anti-HIV testi kontrolleri yapılır. 

✓ Kaynak kişide hepatit B virüsü saptanması durumunda yaralanan personele hepatit B 

serumu tek doz ve hepatit B aşısı, 0, 1, 2, 12. Aylarda uygulanır. 6. Hafta, 3, 6, 12. 

Aylarda ALT, AST, HBsAg ve Anti-HBs bakılır. 

✓ Kaynak kişide hepatit C virüsü saptanması durumunda uygulanacak genel kabul gören bir 

profilaktik tedavi yoktur. Akut HCV enfeksiyonunda enfeksiyon tedavisi hastalığın 

kronikleşmesi engelleyebilmektedir. 7. Ve 20. günlerde anti-HCV aranır, ALT ve AST 

bakılır. 

✓ Formun aslı yaralanan personelin hasta dosyasında kalır, ikinci nüshası personelin 

enfeksiyon yönünden takibi için enfeksiyon hemşiresine teslim edilir. 

Kaynak kişide HBU, HCU veya HIV saptanması durumunda Enfeksiyon Kontrol Ekibine üye 

ilgili hekime en geç 24 saat içinde bildirilir. 

 
YAPIM ONARIM ÇALIŞMALARINDA HASTANE ENFEKSİYON   
KONTROL TALİMATI 
AMAÇ: Hastanemizde yapılan yapım, yıkım, onarım sürecinde oluşan toz, mantar, buhar ve 

koku gibi ortama ve havaya yayılan özellikle Aspergillus türlerinin sayısında belirgin artışa neden 
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olarak aspergilozis riskinden ve diğer enfeksiyon etkenlerinden hastaları ve çalışanları korumak 

amacıyla gerekli önlemleri almak ve uygulamak için takip edilecek işlem basamaklarını 

belirlemek. 

KAPSAM: Bu talimat yıkım onarım ve tadilat çalışmaları sırasında enfeksiyon kontrol 

önlemlerinin alınması ve çalışmalar sırasında diğer enfeksiyonların yayılmasını önlemek ve bu 

konuda dikkat edilmesi gereken hususları ve tüm birimleri kapsar. 

SORUMLULAR 

Bu talimatın yürütülmesinden Özel Uncalı Meydan Hastanesi yönetimi sorumludur. 

KULLANILAN CİHAZLAR MALZEMELER 

Yıkım onarım çalışmaları sırasında kullanılan malzemeler 

Önlük  

Maske 

Eldiven 

Gözlük 

TALİMAT 

A) Hastanelerde her zaman yenileme ve düzeltme amacıyla inşaat ve onarım çalışmaları 

yapılmaktadır. Bu çalışmalar tozların ortaya çıkmasına, suyun kesintiye uğrayıp tekrar sisteme 

verilmesine havalandırma ve su sistemlerine müdahale edilmesine yol açmaktadır. Bu 

çalışmalar başta hava yolu ile bulaşan mikroorganizmalar olmak üzere infeksiyöz etkenlerle 

hasta, ziyaretçi ve sağlık personelinin temasına yol açar. Hava yolu ile bulaşan 

mikroorganizmalar genelde toz ve toprak kaynaklıdır. Özellikle hafriyat sırasında ortaya çıkan 

toprak ve toz içindeki bakteri veya mantarlar havalandırma ve su tesisatını kontamine ederek 

duyarlı kişilere ulaşmakta ve enfeksiyona neden olmaktadırlar. 

B) Sağlık hizmeti veren kuruluşlardaki inşaat yapım onarım işlemleri sırasında ve sonrasında 

enfeksiyon riskini en aza indirmek için multidisipliner bir ekip son derece planlı ve koordineli bir 

şekilde çalışma esastır. Bu ekibin eleman sayısı işlemin büyüklüğü karmaşıklılığı ve çalışılacak 

bölgedeki hastaların enfeksiyon riski ile doğru orantılıdır.  

C) Enfeksiyon kontrol ekibi ve diğer sağlık çalışanları hastane içinde ve dışında yapılan yapım ve 

onarım çalışmalarında mutlaka rol almalıdır. Enfeksiyon Kontrol Ekibi projenin büyüklüğü yeri 

nasıl ve ne zaman yürütüleceği ne kadar süreceği, yıkım olursa bunun boyutu, su boruları ve 

havalandırmaya girişim olup olmayacağı gibi risk oluşturabilecek konularda ayrıntılı bilgiye sahip 

olmalıdır. 

İNŞAAT/YAPIM/ONARIM İŞLEMİNİN SINIFLARI 
6.1. A Sınıfı 
    A) Gözlemsel amaçlı kiremit çatı veya tavan kaplamasının kaldırılması (yaklaşık olarak 1,5 – 2 
metrekare de 30 dakikadan daha az süreli çalışmalar) 
    B) Hasta odasında küçük su tesisat işleri (en fazla 1 hasta odasında 30 dakikadan kısa süreli 
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çalışma)  
    C) Hiç toz oluşturmayan duvarların delinmediği yıkılmadığı gözlemlemek dışında çatıya 
müdahale edilmeyen yukarıdaki tanımlamalar dışında kalan daha küçük işlemler hiçbir guruba 
girmemektedir. 
6.2. B Sınıfı 
    A)  Küçük çaplı minimal toz oluşturan kısa süreli işlemlerdir. Örneğin; 
*Duvarların çatının/tavanın delindiği/kırıldığı ancak toz kontrolünün sağlandığı küçük işlemler 
*Havalandırma talimatı 
*Asma tavanın 1,5 metrekareden daha geniş yüzeyinin kaldırılması ve kablo döşemesi işleminin 
yapılması 
*Duvarlarda küçük bölgelerin badanası ve duvar kâğıdındaki tamirat için zımpara yapılması 
*Hasta odasında su tesisatı (2 den fazla hasta odası ve 30dk. dan uzun süre su tesisatına yapılan 
girişimler) 
6.3 C Sınıfı 
      A)  Orta-ciddi düzeyde toz oluşturan yıkım gerektiren binaya ait sabit bölümlerin (tezgâh 
üstü, monte edilmiş dolap, lavabo gibi) yıkılmasını kırılmasını sökülmesini gerektiren TEK BİR İŞ 
GÜNÜNDE TAMAMLANAMAYACAK işlemlerdir. Örneğin; 
*Duvarların badana duvar kâğıdı kaplama öncesi zımparalanması 
*Yer döşemelerinin kaldırılması 
*Yeni duvar örülmesi 
*Asma tavan üzerinde 1,5 metrekareden daha geniş yüzeyinin kaldırılması kablo çalışması vs.  
*Büyük oranda yerden kablo döşenmesi 
*Birden fazla hasta bakım odasında uzun süreli (her biri 60dk. üzerinde) su tesisatına yapılan 
girişimler. 
6.4. D Sınıfı 
A)  Büyük yıkım inşaat ve yenileme projeleridir. Örneğin; 
*Büyük çaplı yıkımla tüm elektrik veya bilgisayar kablolarının sökülüp değiştirilmesi 
*Çok sayıda (3 gün üzeri) iş gününde tamamlanabilecek yeni inşaatlar 
*Birden fazla hasta bakım odasında uzun süreli su tesisatına yapılan girişimler ve su kesintisi 
 
6.5. İnşaat ve yıkım işleminden etkilenen guruplar kolaylaştırıcı faktörlerine göre risk 
guruplarına ayrılmışlardır. Bu risk gurupları her hastanenin var olan bölümlerine ve buralarda 
izlenen hasta guruplarına göre kendi içlerinde değerlendirilmelidir. 
 A)  Etkilenen Bölgelerdeki Hasta Gurupları ve Risk Düzeyleri 
 1. GRUP (DÜŞÜK RİSKLİ) 

o Ofis bölgeleri 
o İdari destek üniteleri 
o Kullanılmayan hasta servisleri 
o Halka açık alanlar 

 2. GRUP (ORTA RİSKLİ) 

o İmminosupresif hastası olmayan dahili servisler 
o Radyoloji 
o Elektro Kardiyografi  
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3.GRUP(ORTA-YÜKSEK RİSKLİ) 
o Acil Servis 
o Ayılma ünitesi 
o Yeni doğan servisi 
o Ayaktan tedavi ünitesi 
o Laboratuvar ve kan bankası 
o Cerrahi bölümler 
o Eczane 
o Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Servisi 

 4.GRUP (YÜKSEK RİSKLİ )  

o İmmünsuprese hasta bakılan tüm servisler 
o Ameliyathane ve doğum salonu 
o Diyaliz Ünitesi 
o Sterilizasyon ünitesi 

İnşaat işlemine göre Önlem Düzeyinin Belirlenmesi 

Risk Gurubu A sınıfı B Sınıfı C Sınıfı D Sınıfı 

1 GURUP DÜZEY 1 DÜZEY 2 DÜZEY 2 DÜZEY 3-4 

2. GURUP DÜZEY 1 DÜZEY 2 DÜZEY 3 DÜZEY 4 

3. GURUP DÜZEY 1 DÜZEY3 DÜZEY 3-4 DÜZEY 4 

4. GURUP DÜZEY 2 DÜZEY 3-4 DÜZEY 3-4 DÜZEY 4 

 

İnşaat İşlemleri Sırasında ve Sonrasında Alınması Gereken Önlemler 

İnşaat Sırasında Alınacak Önlemler İnşaat Sonrasında Alınacak Önlemler 

DÜZEY 1 

o İşlemlerin minimal toz oluşturacak yöntemlerle yapılması 
o Asma tavan veya kiremitlerin en kısa sürede yerine konulması 

 
DÜZEY 2 

o Havaya karışan tozların dağılımının önlenmesi 
o Toz kontrolü için çalışılan bölgenin nemlendirilmesi 
o Kullanılmayan kapı/pencerelerin bantlanarak kapatılması 
o Havalandırma girişlerinin kapatılması ve sızdırmaz bir biçimde bantlanması 
o Çalışılan bölgenin giriş ve çıkışlarına toz tutucu paspas konulması 
o İnşaatı süren bölgenin ısıtma soğutma ve havalandırma sisteminin kapatılması veya 

diğer bölgelerden ayrılması  
o İşlem biter bitmez çalışma sahasının temizlenmesi 
o Çalışma alanının yer/yüzey dezenfektanları ile silinmesi 
o Çıkan moloz ve atıkların delinmez ve toz geçirmez torbalara konularak taşınması 
o Alanın kullanıma açılmadan önce ıslak olarak silinmesi veya hepafiltreli süpürge ile 

süpürülmesi 
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o Isıtma soğutma ve havalandırma sisteminin eski haline getirilmesi 
DÜZEY 3 

o İnşaatı süren bölgenin ısıtma soğutma ve havalandırma sisteminin diğer 
bölgelerden ayrılması 

o İşlem başlamadan önce çalışılacak bölgenin toz sızmasını önleyecek şekilde plastik 
bariyerlerle örtülmesi, örtünün sabitlenmesi 

o Çalışma alanında negatif basınçlı havalandırma sağlanması 
o Çıkan atık ve molozların sağlam kapalı sızdırmaz taşıma kapları içinde atılması 
o Kapaklı olmayan atık kapaklarının ağzının sıkıca kapatılarak bantlanması  
o İşlem tamamen bitip enfeksiyon kontrol görevlilerince onaylanana kadar 

bariyerlerin yerinde kalması 
o Bariyerleri kaldırırken etrafa toz ve atık yayılmamasına özen gösterilmesi 
o Bölgenin hepafiltreli süpürge ile süpürülmesi 
o Yer/düzey dezenfektanı ile ıslak temizlik yapılması 
o Isıtma soğutma ve havalandırma sisteminin eski haline getirilmesi 

DÜZEY 4 

o İnşaatı süren bölgenin ısıtma soğutma ve havalandırma sisteminin diğer 
bölgelerden ayrılması 

o İşlem başlamadan önce çalışılacak bölgenin toz sızmasını önleyecek şekilde plastik 
bariyerler ile örtülmesi ve örtülerin sabitlenmesi 

o Çalışma alanında negatif basınçlı hava sağlanması 
o Tüm delik boru kablo giriş yerlerinin sıkıca bantlanması 
o Çalışma bölgesine girişte bir ön oda yapılması çalışanların buradan çıkarken 

giysilerinin değiştirilerek dışarı çıkışlarının sağlanması 
o Çalışma bölgesine giren her personelin galoş giymesinin sağlanması 
o İşlem tamamen bitip enfeksiyon kontrol görevlilerince onaylanmadan bariyerlerin 

kaldırılmaması  
o Bariyerleri kaldırırken etrafa toz ve atık yayılmamasına özen gösterilmesi 
o Atık ve molozların sıkıca kapatılmış kaplarda atılması 
o Kapaklı olmayan atık kaplarının ağzının sıkıca kapatılarak bantlanması 
o Yer/düzey dezenfektanı ile ıslak temizlik yapılması 
o Isıtma soğutma ve havalandırma sisteminin eski haline getirilmesi 

 
İnşaatlarla İlişkili Nozokomiyal İnfeksiyonlar Açısından Risk Faktörleri 
Filamentöz Funguslar için Risk Faktörleri 

o  Bulunduğu birimde inşaat yapılması 
o  İmmünsupresif durumlar (solid organ veya kemik iliği transplantasyonu, greft-

versus host hastalığı, nötropeni, uzun süreli antibiyotik kullanımı, steroid tedavisi) 
o  AIDS, doğumsal immün yetmezlikler 
o  Diyaliz ve böbrek yetmezliği 
o  Diyabetik ketoasidoz 
o  Mekanik ventilasyon 
o  Sigara kullanımı 
o  Yenidoğan veya ileri yaşta hasta 
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Legionella enfeksiyonları için Risk Faktörleri 
o Bulunduğu birimde kazı hafriyat yapılması ve boru döşenmesi 
o İleri yaş 
o  KOAH 
o  Alkolizm 
o  Geçirilmiş cerrahi 
o  Diyabet 
o  Neoplastik hastalık 
o  Böbrek yetmezliği 
o  Kalp yetmezliği 

 
MORG TEMİZLİĞİ TALİMATI 
 
AMAÇ: Morg döneminde bu alanda çalışan kişilerin sağlıklarının korunarak defin işlemine 
kadarki sürecin uygun şekilde yapılmasıdır. 
KAPSAM: Hastanın yaşamı sona erdiği andan başlayan defin işlemine hazır hale gelene kadar 
yapılan faaliyetleri ve hastanın bakımında görevli tüm personeli kapsar 
UYGULAMA: 

✓ Morg kullanım alanı içerisinde ortaya çıkacak atıkların toplanmasında “Atık Yönetim 
Talimatı”na uyulmalıdır. 

✓ Morgta çalışan personel “El Yıkama Talimatı”na uygun olarak ellerini işlem öncesi ve 
sonrası yıkamalıdır. 

✓ Ex olan hastaların servislerden sarılarak getirildikleri çarşaflar için ağzı kapalı olan 
toplama materyali oluşturulmalı, biriktirilen çarşaflar ağzı kapalı ve günlük olarak 
temizlenmesi için gönderilmelidir. 

✓ Morg giriş kapısının hastane toplu kullanım alanlarından farklı bir bölümde olması 
gereklidir. 

✓ Morg çekmecelerinin sıcaklık derecesinin 0 ve +5 C0 arasında olması gereklidir. 
✓ Morg çekmecelerinin sıcaklık derecesinin günlük olarak yapılması ve kaydedilmesi 

gereklidir. 
 

Morg Temizliği: 
 Morg alanın zeminin ve morg çekmecelerinin temizliğinde uyulması gereken kurallar: 

✓ Eller yıkanmalı ve uygun olarak eldiven giyilmelidir. 
✓ Morg buzdolabının içi ve dışının temizliği her ex sonrası ve rutin olarak her hafta yapılır. 
✓ Temizlik su ve deterjan kullanılarak temiz alandan kirli alana doğru yapılır. 
✓ İşlem bitiminde, zemin temizliği bölüm için ayrılan mop ve paspas aracılığı ile temiz 

alandan kirli alana doğru yapılır. 
✓ Cenazenin enfekte olduğu bildirilmişse, deterjanla temizlik yapıldıktan sonra 

dezenfeksiyon için, 1/10’luk sodyum hipoklorit (çamaşır suyu, bir litre suya 100 cc) veya 
klor tabletle (1 litre suya 2 tablet) hazırlanmış solüsyon kullanarak temizliği tekrarlanır. 

✓ Ortamdaki çöp kovalarına “Atık Yönetim Talimatı”na uygun renkte torba geçirilir. 
✓ İşlem sonrası oluşan atıkları “Atık Yönetimi Talimatı”na uygun olarak ortamdan 

uzaklaştırılır. 
 


