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GIRIS

Hastanemiz 25.09.2009 tarihinde Konyaalti ilgesinin ilk 6zel hastanesi olarak agilis
yapmis, o tarihten bu yana siirekli buylylip gelisen,

18 uzmanlik dalinda hizmet veren,

5 servis katinda 44 hasta yatagi,

10+2 hasta yatagi ile Uguincli basamak Erigkin Yogun Bakim,

4 hasta yatag ile ikinci basamak Koroner Yogun Bakim, 1 hasta yatagi ile birinci
basamak Yeni Dogan Yogun Bakim (pasif), covid doneminde gegici tescil
belgesiyle agilan 2 yatakli pandemi yatagi olmak lizere toplam 66 yatakli bir
kurumdur.

4 ameliyathane salonu olup, 2 salon laminer hava akimina sahiptir.

24 saat Acil servis ve Ambulans hizmeti vermekteyiz, acil servisimizde 9 goézlem

yatagimiz vardir.

Gegici tescil belgesi olan yataklarin degismesi sonucu revize edilecektir.
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MISYON

Tiim saglik hizmetlerinde katilime bir yonetim anlayisiyla tist diizeyde, giivenilir, hasta odakli,
giiler yiizli, kaliteli hizmet veren hasta haklarina saygli, hasta ve calisan giivenligini 6n
planda tutan nitelikli saglik personelleri ile ekonomik hizmet veren bir kurulusuz.

VIZYON

Saglik sektoriindeki giivenilirligimizi ve sayginligimizi koruyarak, tilkemizin ve bolgemizin
beklentilerini dikkate alarak verdigimiz hizmetlerde siirekli gelismek, ¢agdas tip bilimini
yakindan takip eden hekim ve saglik profesyonelleri ile ¢alisan 6rnek bir saglik tesisi olmak.

KALITE POLITIKAMIZ

Tiim saglik hizmetlerinde katilimci bir yonetim anlayisiyla;
Hastalarimaiz ic¢in ;

e Hastanemizde kaldiklar siire icerisinde, empati kurabilen saglik
profesyonellerinden hasta giivenligi 6ncelikli, ekonomik hizmet almalarini saglamayi ,

e Mahremiyet, Bilgi giivenligi ve bilgi edinmenin hastalarimizin en dogal hakk: oldugunu
unutmamayi,

e Hastalarimiza saglik hizmetlerinin yani sira kendilerini 6zel hissettirecek yaklasimlarda
bulunarak konforlu bir bakima ihtiya¢ duyduklarini unutmamays,

e Tibbi ve etik ilkelere bagl kalmay1

Calisanlarimiz i¢in :

e (alisan sagligi, glivenligi ve memnuniyetini 6n planda tutarak fikirlerine saygi
gostermeyi, Onerilerinden yararlanmaysi,

e Saglikta kalite standartlarinin tiim ¢alisanlarimiz tarafindan disiplin haline
getirilmesinin stirekli egitimlerle miimkiin oldugunu bilerek dinamik ve gelisen bir
sistem kurmayz,

e Memnuniyetlerini 6l¢gmeyi ve stirekli iyilestirmeyi,

e Etik Kurallara uymays,

e Gelismeyi hedef alarak oOl¢iilebilen ve degerlendirilebilen bir sistemle verdigimiz sistemi
sorgulayarak, siirekli iyilegstirme anlayigi ile hizmet sunmayzi,

Taahhiit ederiz.



KOMITELER VE EKiPLER

SKS KAPSAMINDA KURDUGUMUZ KOMITELER

CALISAN SAGLIGI VE GUVENLIGI KOMITESI
HASTA GUVENLIGI KOMIiTESi

EGITIM KOMITES]

TESIS GUVENLIGI KOMITESI

ENFEKSIYON KOMITESI

TRANFUZYON KOMITESI

RADYASYON GUVENLiGI KOMITESI

BEBEK DOSTU HASTANE KOMITESI

SKS KAPSAMINDA KURDUGUMUZ EKiPLERIMIiZ:

Kendi isleyisine gore diizenlenmis olan tarihlerde belli araliklarla toplanarak hasta ve calisan
giivenligi ile ilgili konulari, giindemde gozlemlenen sorunlar tartismakta ve
gerekli goriilen konularda analiz yaparak diizenleyici 6nleyici faaliyetler gerceklestirmektedir.

EL HIJYENI EKiBI

ILAC YONETIM EKiBi

HASTA VE GALISAN ANKETLERI DEGERLENDIRME EKiBI
GOSTERGELERI DEGERLENDIRME EKiBi
Gz DEGERLENDIRME EKIiBI,

BINA TURU EKiBI

MAVI KOD EKiBI

BEYAZ KOD EKIBI

PEMBE KOD EKiBI

KIRMIZI KOD EKIBI

NUTRISYON DESTEK EKiBI

RiSK DEGERLENDIRME EKiBi

BiLGI GUVENLIGI EKiBi

TIBBI CIHAZ YONETIM EKIBI

HASTA SIKAYET VE ONERI EKIBI

ISG EKIBI

DISIPLIN KURULU

BOLUM KALITE SORUMLULARI:

Saglik Kalite Standartlarinin uygulanmasina yonelik bolim icinde c¢alismalar yuriitmekle

yiukimlidir.

GOREV YETKIi VE SORUMLULUKLARI

Kalite direktort ile koordineli ¢alisir,



e Ust yonetim ve béliim yoneticileri ile boliim hedeflerini belirler ve béliim hedef analizlerini
yaparak Kalite Birimine gonderir,

e Bolumlerde kalite caligmalarini ytriittr,

e Birime yeni baslayan personele Bolim Uyum Egitimlerini verir. Bolim calisanlarinin
yuritiilen egitim faaliyetlerine katilimin saglar,

e Biriminde yiiriitiilen diizeltici faaliyetleri (DOF)takip eder,

e HBTC (hasta basi test cihazi glikometre vb.) takibini ve bakimlarinin yapilmasini saglar,

e Yazili diizenlemelerin hazirlanmasi, giincelliginin takibi ve revizyonun yapilmasini saglar,

e Oz degerlendirmelerde faaliyetlerinin yiiriitiilmesi, 6z degerlendirme sonuclariyla ilgili
tespit edilen eksikliklerin tamamlanmasini saglar,

e Bolumlerini ilgilendiren gostergelerle ilgili kayitlarin tutulmas: ve veri bildirimlerinin
yapilmasini saglar,

e Hasta ve galisan giivenligini etkileyen bolim bazli mevcut ve olasi riskler ile ile ilgi

calismalara katilir.

Hastanemiz, Kalite YOnetim Birimi Saglik Bakanligi, Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire
Bagkanligi tarafindan yayinlanan ‘Saglikta Kalite Standartlar1 Hastane Rehberi'ne (SKS) gore
Kurumsal Hizmet Yonetimine yonelik gerekli diizenleme ve planlamalar yapar. Hizmetlerdeki
eksiklik ve aksakliklar belirlenerek, sorunlarin giderilmesine yonelik ¢alismalar ve planlamalar
yapar. Hastane isleyisi ile ilgili her konu hakkinda oneri, istek, aksakliklar1 birim sorumlular1 Kalite
Yénetim Birimi tarafindan hazirlanmis olan Diizeltici Onleyici Faaliyet formunu doldurup yazil
olarak Kalite Birimine bildirilmektedir.

Hastanemizde Kalite Yonetiminde KK, KYD ve Kalite Calisani bulunmaktadir. Kalite Yonetim
Birimi ve Kalite Ekibi-Komiteleri tiim c¢alismalarini Kalite Yonetim Direktori sorumlulugunda
yurlitmektedir. Saglikta Kalite Standartlar1 dogrultusunda Kalite Yonetim Birimi yilda 2 kez
0zdegerlendirme yapmaktadir. Yilda 1 kez de Saglik Bakanlig tarafindan Merkezi Degerlendirme
yapilmaktadir.

SUPERVIZOR:

Hastanemizde 17.30-08.30, hafta sonu ve genel tatillerde yonetim birimin gorevlerini ve
sorumluluklarini tstlenen kisi Stipervizordiir. Saglik hizmetinin kesintiye ugradigi zamanlarda,
kesintiye sebep olan sorunu tespit etmeye ve bu soruna en hizli ¢oziimleri tiretmeye calisir. 12
komuta merkeziyle iletisim halinde olur. Teknik aksakliklara miidahale eder. Servis vizitlerinde,
servis genel durumunu, hemsirelik bakimini denetler, degerlendirir, 6nerilerde bulunur ve yazili-
sOzli rapor eder. Servis hemsiresi tarafindan uygulanan hasta bakimini denetler, gerektiginde
rehberlik eder. Hemsirelik kayit formlarinin diizenli tutulmasin saglar, denetler, eksiklikleri rapor
eder.
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Dikey ve Yatay Koordinasyon ve Entegrasyon Noktalar1

- Hastanemiz ve Bagli Birimler Mesul Miidiir'e bagli olarak hizmet vermektedir.

- Hastane Ust Yonetimi, Saghk Bakim Hizmetleri Miidiirii ve Isletme Miidiirii yer almaktadur.

- Hekimler, Mesul Miidiir Yrd. Eczane, Diyet Uzmani, Saghk Hizmetleri Miidiirii\KK, insan Kaynaklari,
Hastane Hizmetleri Midiird, Kalite Yonetim Direktorii, Komiteler, Muhasebe Birimi, Medikal
Muhasebe Birimi,Resmi Kurumlar ve TIG; Mesul Miidiire bagli olarak cailisir.

- Saglik Hizmetleri Miidiir ve Hekim Dig1 Saglik Personeli (Hemsire, A.T.T. Ebe, Cerrahi Tekniker,
Fizyoterapist, LaboratuvarTeknikeri, Radyoloji Teknikeri, Odyoloji) Saglik Hizmetleri Miidiirii ne
bagli olarak calisir.

- Hasta Bakim Personeli, Saglik Hizmetleri Midir Yardimcisi'na bagh ¢aligir.

- Genel Hizmetler Birimi (ulagim, temizlik, yemekhane, giivenlik , teknik servis, tibbi atik, tibbi kayit ve
argiv, mal ve cihaz ynt.birimi, depo, bilgi islem, biyomedikal teknikeri,is sagligi ve giivenligi, santral,
anlagmali kurumlar, poliklinik sekreterleri, hasta kabul birimi, 6zel sigortalar, yabanci hasta ve saglik
turizmi), Miidiir Yrd (Destek Hiz.), Miidiir Yrd.(idari Hiz.) Hastane Hizmetleri Miidiirii'ne baghdur.

- Kalite Yonetim Direktorii, tiim komiteler ve ekipler Mesul Miidiir'e bagl olarak ve tist yonetimle
koordineli olarak gorev yaparlar.

- Mesul Mudiir ile; Mesul Miidiir Yrd. Hastane Hizmetleri Midiirdi, Saglik Hizmetleri Midiiri ve diger
calisanlar arasinda dikey iliski vardur.

- Kalite Yonetim Direktérii, Saglik Hizmetleri Miidiirti, Hastane Hizmetleri Midiiri, Komite-Ekip
arasinda yatay iligki vardir.

Yetki devri Sorumluluk ve iliskiler

- Hastanemiz ve bagl birimlerde ¢alisan kadrolu personellerin yetki devri, gorev yetki ve
sorumluluklar dogrultusunda yapilmaktadir.

-Tim ¢alisanlarin yetki devirleri ilgili calisanin sorumlusu, tist amiri 6nerisi ve ilgili mtdir
olurundan sonra Mesul Mudiir'iin onayi ile yapilir.

-Yetki devirleri, sorumluluklari, Gorev Tanimlarinda anlatilmistir.
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ORYANTASYON EGITiMININ AMACI

Calisana “Kuruma Hos Geldin” diyerek kuruma baglilig: saglamak,

Hastanemizin yapisi, amaclary, isleyisi konularinda calisana bilgi vermek,

Bireyde ait olma duygusunu gelistirmek ve verimli olma istegini uyandirmak,

Calisana i¢cinde bulundugu sartlar1 tanitmak ve mevcut durumu 6grenme zamanini kisaltmak,
Motivasyonu arttirmak,

Calisan1 daha sonraki egitimlere hazirlamak,

Deneme yanilma yoluyla 6grenmeye firsat vermemek,

Hizmet verirken kendisi ile arkadaslari igin risk olusturabilecek hususlari kontrol altina almak,
Hasta ve calisan giivenligini saglamak

Kisiyi gorev-yetki ve sorumluluklar1 konularinda bilgilendirmek,

Kurumun misyon ve vizyonunu ¢alisana benimsetmektir.

EGITIMIN KONUSU EGITICI
KALITE POLITIKASI/MiSYON/VIZYON EGITIM HEMSIRESI
HASTA ILE ILETISIM EGITIM HEMSIRESI
HASTA HAKLARI VE SORUMLULUKLARI EGITIM HEMSIRESI
HEMSIRELIKTE ETIK ILKELER EGITIM HEMSIRESI
HASTA MAHREMIYETI EGITIM HEMSIRESI
HASTA VE CALISAN GUVENLIGI EGITIM HEMSIRESI
HASTA KIMLIK TANIMLAYICILARI EGITIM HEMSIRES]
HASTA TRANSFERI VE DUSMELERI EGITIM HEMSIRESI
EL HIJYENI EGITIM HEMSIRESI
ATIK YONETIMI EGITIM HEMSIRESI
STRES YONETIMI-OFKE KONTROLU EGITIM HEMSIRESI
RENKLI KODLAR EGITIM HEMSIRESI
OB SKS6 EGITIM HEMSIRESI
HBTC (HASTA BASI TEST CIHAZLARI) EGITIM HEMSIRESI
TRANSFUZYON GUVENLIGI EGITIM HEMSIRESI
ILAC GUVENLIGI VE HEMSIRENIN ROLU EGITIM HEMSIRESI
PEDIATRIK ILAC UYGULAMALARI EGITIM HEMSIRESI
YUKSEK RiSKLI iILACLAR VE NARKOTIK TAKIBI EGITIM HEMSIRESI
ILAC UYGULAMA TEKNIKLERI EGITIM HEMSIRESI
HEMSIRE BAKIM PLANI EGITIM HEMSIRESI

10



GENEL UYUM EGIiTiMi

Uyum Egitim Programi: Hastanemizin hastalarina kaliteli bir saglik hizmeti sunabilmesi i¢in
calisanlarin sahip olduklar: nitelikler ve beceriler ¢cok 6nemlidir. Tim caliganlarin ise baslarken
veya bolim degisiklikliklerinde yapacagi isin sorumluluklarina yonelik uyum egitimi almalari,
bunun yani sira ¢aliganlarin sahip olduklar: bilgi ve becerileri gelistirmek icin periyodik olarak
egitim almalar1 gerekmektedir
Uyum egitim sorumlusu egitim hemsiresi ve bolim kalite sorumlusudur.

Uyum Egitiminin Amaclar

e Yeni ise baglayan calisgana Kurumun yapisi, politikasi, is kosullari, sosyal olanaklar1 gibi
konularda bilgi vermek.

e (Calisanin ise ve isletmeye kaynagsmasini saglayip, sosyal hak ve sorumluluklarini aktarmak.

e Deneme yanilma yontemiyle 6grenmeyi 6nlemek.

e Gerekli olan bilgi, beceri ve tutumlar: kazandirarak, sunulan hizmetin kalitesini arttirmak.

e (alisana kurumun organizasyon yapisini ve temel hedeflerini sunmak.

e (Calisanin ilk andan itibaren verimli olmasini saglamak.

e Belirsizlik ve bilgisizlikten dogan sikayet ve yakinmalar1 6nlemek.

11



OZLUK HAKLARI

Izinler: Calisma yih tamamlandig tarih itibariyle ilk 5 sene 14 is giinii yilhik izin hakkimiz vardr. 5
yildan sonra da 21 giin hakkimiz vardir.Yillik izin hakkimizi bulundugumuz béliimiin is akisini
etkilemeyecek sekilde izin kagidi doldurulup bolim sorumlusu, bashemsire, isletme miidiri ve
mesul midirin imzast bolimlerini tamamlayarak insan kaynaklarina teslim etmek suretiyle
kullanmaktayz.

Calisma Saatleri:
Mesai (08:30-17:30) , Ndbet (17:30-08:30) / Cumartesi: Mesai (08:30-12:30), N6ébet (12:30-08:30)

Kimlik Karti: Hastanemiz mesai satleri igerisinde kimlik yaka kartlarinin takilmasi zorunludur.
Giris cikiglar; hastane arka girisinde bulunan parmak okuyuculara parmak okutularak takip
edilmektedir.

SOSYAL OLANAKLAR:

Yemekhanemiz ek hizmet binasindadir.

Ogle Yemegi: 12:00-13:00, Aksam Yemegi: 18:00-19:00 saatleri arasinda verilmektedir.

Hastanemizin bayan ve erkek lojmani bulunmakta olup ihtiya¢ duyan saglik personeli imkanlar
dahilinde yararlanir.

Odiillendirme: Hastanede calisan tiim personel, boliimde calisanlar ve yoneticilerin katilimi ile her
bolimden bir personel ayin personeli olarak segilir ve ilan edilir. Kurumun belirledigi sekilde
odillendirilir.

HASTANE KURALLARI

e Hastane kalite politikast dogrultusunda ¢alisir ve tiim calisanlar stireci uygulamak zorundadir.

e Biitiin ¢alisanlarin hazirlanan egitimlere katilma zorunlulugu vardir.

e Biitiin hastane ¢aliganlarimiz mesai saatlerine uymak zorundadur.

e Belirtilen kilik kiyafet kurallarina uymak zorundadir.

e Hastanemiz iginde ve lojmanlarda kapali alanlarda sigara i¢mek yasa geregi yasaktir.

e (Calisanlar bagli oldugu kurumun belirledigi izin alma siirecine uyarak izine ¢ikabilir.

e Mesai saatleri iginde tanitict kimlik karti takmak zorunludur.

e Yasa geregi calisanlar amirine karsi sorumlu ve verilen gorevi tam ve zamaninda yerine
getirmekle ytikiimlidir.

e (alisan kendisine teslim edilen materyal ve cihazlar1 korumak ve hizmete hazir
bulundurmakla sorumludur.
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e (Calisan Resmi Belge, Arag ve gerecleri yetki verilen mahaller disina CIKARAMAZ.

ZIYARETCI KURALLARI

Hastaniz bizim misafirimiz olup hastanemizde ziyaretcilerini kabul etmek i¢in degil tedavi
olmak i¢in yatmaktadir. Bu nedenle asagida belirtilen kurallara uymaniz bizim i¢in degil
hastaniz i¢in 6nem tasimaktadir:

Hastanenin yogun bakim tinitesinin kendi olusturdugu ziyaret politikasi vardir. Buna
uyulmasi zorunludur. Genel Yogun Bakim Unitesi Ziyaret Saatleri 11:00-12:00 saatleri
arasindadir.

Hasta ziyareti bir defada iki kisi ile sinirli olup, bu hastanin sagligi agisindan biiyiik 6nem
tasimaktadir.

Tiim hastalarimizin yaninda sadece bir kisi refakatgi kalabilir. Ziyaret saatleri her giin 12:00-
14:00 ve 20:00-22:00 arasindadir. Hasta odalarinda, refakatci dahil olmak tizere ayni anda 3
kisi bulunmasi konusunda hemsire ve giivenlik gorevlilerine yardimci olacaginiza
inaniyoruz.

Hastaya disaridan yiyecek, icecek ve canli ¢igek getirilmesi sakincalidir.

Hasta ziyaretine kiiglik ¢ocuklarin getirilmesi hasta ve ¢cocuklarin saghg: acisindan uygun
olmadig i¢in yasaktir.

Hastanin saglig1 agisindan ziyarete temiz giysilerle gelinmesi 6nemlidir.

Ziyaretgiler hastane iginde tiitiin ve alkollii icecekler kullanamaz. Kullananlar hakkinda
yasal hiikkiimler uygulanacaktir.

Ziyarete gelirken hastaya kitap, dergi, gazete, hijyenik bakim drinleri (kolonya, kagit
pecete, kagit havlu), ¢cocuklara zararsiz oyuncaklar disinda hediye getirilmemesine 6zen
gosterilmesi rica olunur.

YOGUN BAKIM ZIiYARETCI KURALLARI

Ziyaret saatimiz 11:00-12:00 arasidir. hasta bakim ve tedavisinin ve sorumlu hekiminin izni
ile durumu miisait ise ziyaret¢i alinmaktadir.

Hastalarimizin kritik 6zel durumlarindan dolayr giinde 1 kez ve aile fertlerinden 2 kisi
belirtilen 6zel kosullarda gorebilme izni verilmektedir. Bu konuda israr etmeyiniz.
Hastalarin tedavilerinin yapilmasi gerekli oldugunda ve acil durumlarda personele zorluk
¢ikartmadan odayi bosaltiniz.

Hekimlerimiz hastaniz ile ilgili bilgilendirilmeyi ziyaretiniz sirasinda hasta basinda yogun
bakim sorumlu hekimi tarafindan yapmaktadir.

Ziyaretciler yogun bakimin giris bolimiinde hazirlanarak giivenlik personeli tarafindan
iceri alinmaktadir.
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e Ziyaret i¢in bekleme salonumuz hastanemizin kafetaryasi ve MR oOntindeki bekleme
alanidur.

e Ziyaretciler oncelikle ellerini, el dezanfektani ile dezenfekte etmelidir. Box gomlegi, maske,
bone, eldiven giymelidir.

e Ziyaret sonrasi sirasiyla eldiven, onliik, maske, bone ¢ikartilmalidir. Eller yikandiktan sonra
alandan ¢ikilmalidir.

o C(licek, yiyecek, icecek, gibi seyleri sokmak yasaktir.

e Hicbir kosulda (6zel durumlar diginda) telefonla hasta ile ilgili kesinlikle bilgi
verilmemektedir.

HASTA HAKLARI

insan, sadece insan olmasindan dolayr dogustan bazi haklar1 kazanarak diinyaya adimini
atmaktadir. Hak kavrami evrensel bir kavramdir. Kisaca hak; ‘hukuk kurallarinin kigilere
tanidig1 yetki’ olarak tanimlanabilir.

e Hizmetten genel olarak faydalanma: Adalet ve Hakkaniyet ilkeleri ¢ercevesinde
saglik hizmetlerinden faydalanma. Irk, dil, din ve mezhep, cinsiyet, felsefi inang,
ekonomik ve sosyal durumlar1 dikkate alinmadan hizmet alma hakk: vardir.

e Bilgilendirme ve bilgi isteme: Her tiirli saglik hizmetinin ve imkaninin neler
oldugunu 6grenmeye ve saglik durumu ile ilgili her tirli bilgiyi s6zli veya yazihi
isteme hakk: vardur.

e Saglik kurulusunu ve personelini, se¢cme ve degistirme: Saglik kurulusunu se¢meye,
degistirmeye ve sectigi saglik tesisinde verilen saglik hizmetlerinden faydalanmaya, saglik
hizmeti verecek vermekte olan tabiplerin ve diger saglik ¢alisanlarinin kimliklerini, gérev ve
unvanlarini 6grenmeye se¢gme ve degistirmeye hakk: vardir.

e Mahremiyet: Gizlilige uygun bir ortamda her tiirlii saglik hizmeti almaya haklar1 vardir.

¢ Reddetme, durdurma ve riza: Tedaviyi reddetmeye, durdurulmasini istemeye, tibbi
miidahalelerde rizasinin alinmasina ve riza gercevesinde hizmetten faydalanmaya hakk:
vardir.

e Giivenlik ve Emniyet : Saglik hizmetini giivenli bir ortamda almaya hakk: vardir.

e Dini vecibeleri yerine getirebilme : Saglik tesisinin imkanlar1 6l¢iisiinde ve idarece
alinan tedbirler ¢ercevesinde, dini vecibelerini yerine getirmeye hakk: vardir.

¢ Yasam Sonu Hizmetleri Prosediiriinii Yerine Getirebilme: Yasam sonu
hizmetleri prosediiriine uygun olarak hastanin 6limi halinde 6lim raporundan
sonra YS.PR.o1/04 dokiiman numarali prosediir kurallar1 dikkate alinir.

e Insani degerlere saygi gosterilmesi, itibar ve saygi gérme: Saygi, itina ve ihtimam
gosterilerek, giiler yuizlii, nazik, sefkatli bir ortamda, her tiirlii hijyenik sartlar saglanmig
giriltili ve rahatsiz edici biitiin etkenler giderilmis bir saglik hizmeti almaya hakki vardir.

e Ziyaret ve refakat¢i bulundurma: Saglik tesislerince belirlenen usiil ve esaslar
cercevesinde ziyaretci kabul etmeye ve mevzuatin ve saglik tesisinin imkanlar1
olciisiinde ve hekimin uygun gérmesi halinde refakat¢i bulundurmaya hakki vardir.

e Miiracaat, sikayet ve dava hakki: Haklarinin ihlali halinde, mevzuat gergevesinde her
tlirla bagvuruy, sikayet ve dava hakkini kullanmaya hakk: vardir.
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e Gizlilik hakk:: Hasta hastaligin gidisatina gore yetkili mercilerce alinacak

Tedbirlerin gerektirdigi haller disinda; saglik durumu hakkinda kendisine veya yakinlarina
bilgi verilmemesini isteyebilir. Hastalarimiz, ziyaretciler de dahil olmak tizere, kurulusumuz
ile resmi baglantisi olmayan ya da rsmi bir baglantis1 olmakla birlikte tedavisi ile dogrudan
ilgili olmayan kisiler ile konusmay1 ya da bu kisileri gormeyi reddetme hakkina sahiptir.
Kurulusumuza bagvuran bireylerin kurulusumuza verdigi tani ve tedavi agsamasinda elde
edilen tiim bilgiler, 6liimiinden sonrada gizli kalacak bicimde korunur. Bu bilgiler hastanin
ya da varislerinin agik izni ya da mahkeme karari dogrultusunda ilgili yerlere agiklanir.
Arastirma ve egitim amaci ile yapilan faaliyetlerde de hastanin kimlik bilgileri, rizasi
olmaksizin agiklanamaz.

HASTA MAHREMIYETI

Hastanemizde Hasta Haklarinin Korunmasi Yonetmeligi cercevesinde Mahremiyete
Saygi Gosterilmesi Ilkesi ve KVKK esas alinir.

e Hastanin, mahremiyetine saygi gosterilmesi esastir. Hasta mahremiyetinin
korunmasini agikea talep de edebilir.

e Her turli tibbi miidahale, hastanin mahremiyetine saygi gosterilmek suretiyle
gerceklestirilir.

e Hastanin, saglik durumu ile ilgili tibbi degerlendirmelerin gizlilik igerisinde
yurdtildr.

e Muayenenin, teshisin, tedavinin ve hasta ile dogrudan temas:1 gerektiren diger
islemlerin makul bir gizlilik ortaminda gergeklestirilir.

e Tibben sakinca olmayan hallerde yaninda bir yakininin bulunmasina izin verilir.

e Tedavisi ile dogrudan ilgili olmayan kimseler, tibbi miidahale sirasinda
bulundurulmamalidir.

e Hastaligin mahiyeti gerektirmedik¢e hastanin sahsi ve ailevi hayatina miidahale
edilmez.

¢ Hastanin sosyokiiltiirel 6zellikleri nedeniyle giindeme getirdigi mahremiyete iliskin
alg1 ve beklentileri dikkate alinir.

e Hasta kayitlar1 ve dosyalarina ilgili gorevliler disinda ulagimin engellenmesi igin
hekim, hemsire, tibbi sekreterler tarafindan gerekli 6nlemler alinir.

e Hasta kendisine dair tibbi ve diger bilgilerin kendisi disinda ki kisilerle
paylasilmasini istememe hakkina sahiptir. Elektronik ortamda yapilan kayitlarda
ekranin goriilmesi engellenir.

e Otomasyon sisteminde kayit yapma ve bilgilere ulasma durumlar sifre uygulamasi
ile ilgili gorevler yetkilendirilmistir.

e Tim hastane ¢alisanlarina hasta mahremiyeti konusunda egitim verilmektedir.

e Oliim olay1, mahremiyetin bozulmas1 hakkini vermez.
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ILETiSIM
ILETiSIM NEDIR?

Distince, bilgi ve duygularin; sozciik, yazi ve resim gibi semboller kullanarak anlagilir hale
getirilmesi, paylasilmasi ve etkilesim saglanmasidir.

ETKILI ILETiSIM

1-KONUSMA VE AKTARMA BECERISi

2-ALMA VE DINLEME BECERISi
Iletisimde En Etkin 3 Konu

% 60 beden dili
% 30 ses tonu
% 10 sozcikler
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Beden dili ile 5nemli mesajlar elde edilmektedir. ilk izlenim, imaj biiyiik 6l¢iide beden
dilinin etkisiyle ilk 30 saniye icinde olusmakta ve kolay kolay DEGISMEMEKTEDIR.

Diustindiiklerinizi anlasilir sekilde aktarmak istediginizde;
e Ileteceginiz mesaj kisa ve net olmaldir.
e “Ben” dilini kullanmalisiniz.
e Mesajinizin kime iletildigi agik olmalidir.
o Etkili bir iletisim i¢in sorun durumunda, problemin ¢6ziimti i¢in segenekler
sunmalisiniz.
e Ileteceginiz mesaj, siirdiiriilen konugmanin icerigi ile tutarli olmalidr.
¢ Dinleyiciden hangi davranisi gerceklestirmesini istediginizi agik¢a ortaya
koymalisiniz.
Dinlemenin yararlari;
e Ogrenmek
o Gelismek, gelistirmek
e (atigmalar1 6nlemek
e Anlagmazliklar1 ¢6ziimlemek

e Dikkat seviyesi ve motivasyonu yiikseltmek

lyi dinleyiciler;
e Dikkat ve ilgi ile dinler.
e Sozlerin icerigi kadar duygulari da dinler.
e Sabirhidir, duygularini kontrol edebilir.
e GOz temast, bag hareketi ile dinledigini belli eder.
e Konusanin sozlinii kesmez, ctimlelerini tamamlamaz.
e Anlamadigi yonleri sorarak agikliga kavusturur.
e Soylenenler hosuna gitmese de, soyleyeni yargilamaktan kaginir.
¢ Anladigindan emin olmak i¢in soyleneni kendi ifadeleri ile tekrar eder.

HASTALARLA ETKIiN iLETiSiM KURMAK ICIN YAPILMASI GEREKENLER

e Saglik personeli hasta ikilisinin bulundugu ortamda hasta unutulmamali, empati
kurallarina dikkat edilmelidir.

e Tibbi terimler kullanilmas: gerekiyorsa, bunlar hastaya anlayacagi dilde iletilmelidir.

e Hastaya hastaligi ile hitap etmek yerine ad1 ile hitap ederek, kimligini, bireyselligini,
duygularini ve distiincelerini 6nemsedigimizi hissettirmeli saygi duymaliyiz.

e Rutin ve yogun isler sirasinda iletisimin kopabilecegi dikkate alinmali ve geri
bildirim alinmalidir.
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e Hastanede ¢alisan diger ekip elemanlart ile iyi iligkiler kurulmalidir. Olumsuz
iletisimlerin hasta ve yakinlar1 tizerinde ‘glivensizlik’ olusturabilecegi
unutulmamalidir.

e Hasta ailesi de iletisim zincirine alinarak, onlarin da hasta bakimina katiliminin
saglanabilecegi unutulmamalidir.

e Hastay1 ve yakinlarini dinlemede gercekten istekli olunmal, ilginin tamamen
hastada ve yakininda oldugu hissi verilmelidir.

e Hastay1 anlama zor bir deneyimdir. Hastaya 6nyargisiz bir yaklasimda bulunulmal

ve onu anlamayagalisilmalidir. Empati ve sempati yapabilmek i¢in hastay1 kendimiz

yakin hissetmemiz, ondan hoglanmamiz, ayni olaylar1 yasamamiz gerekmez. Hastay1
gozlemlememiz yeterlidir iyi ve kotiihalini hasta yansitacaktir.

o Insanlar arasindaki tiim iliskilerin temel, dogal ve vazgecilmez ilkeleri

vardir. Bunlar;

e Ogzerklik ilkesi (Taraflarin bagimsizligy, iradiligi, istekliligi)

e Diiristliik Ilkesi (Aldatmama)

e Saygi ilkesi

e Yararhlik ilkesi (Karsilikli zarar vermeme ve yarar saglama)

e Esitlik ilkesi (Bireysel ve toplumsal baglamda esitlik)

e Hakkaniyet ve Adalet Ilkesi'dir.

¢ Genelde insanlar arasi iligkilerin erdemli olmasi gerekir ve bu iligkilerde de insanlar
arasindaki iligkilerin tim kurallar gecerlidir. Hasta merkezli iligkiler diistintildiigtinde, bu
iligkinin baslica taraflari; hastanin kendisi, ailesi, saglik ¢alisani, saglik kurumu (insan giic,
orglt ve fizik yapilarindanolugan kurumsal biitiin), saglik sektorii, ulus / devlet / saghik
politikasi, uluslararasi platform ve ,doga / kiiremizolusturur.Giinliik yasamda, hasta
merkezli iligkiler iki veya ti¢ tarafin basit, yalin iligkileriymis gibigoriiniir ve algilanir ise de,
aslinda tiim taraflarin bu anlamdaki iligkilerindenolusan bir yumagin, bir biitiiniin
parcalandir. Bu taraflarin, gerek hasta ve birbiri ile olan teke tek iliskilerinin gerekse bir
biitiinolarak ttim iligki yumaginin erdemli iligkiler olmasi bir zorunluluktur. Bu iligkilerin,
birbirinden soyutlanarak, yalnizca bir kisminin erdemli olmasini beklemek dogru degildir.
Clnkd, saglik ¢alisanin hastaya karsi olan tavrim kurumu, sektor ve yirirliikte olan saglik
politikas1 bicimlendirir. Buna karsilik, hastanin saglik ¢alisanina karsi olusan tavrim
bi¢imlendiren de yine ayni iligkiler yumagidir.

Ozetle, hasta merkezli iliskilerde tiim taraflarin erdemli olmasi gerekir. Taraflardan birinin,
yalnizca saglik calisaninin, erdemli olmasi ya da yalnizca onlardan erdemli davranislar beklenilmesi
dogru degildir. Buna karsin, iligkiler yumagindaki olumsuzluklar saglik ¢alisaninin erdemsiz
davranmasinin gerekcesi olamaz, olmamalidir. Saglik ¢alisani her kosulda erdemli olmak
zorundadir.

Taraflarin hastalarla olan iliskileri erdemliligin tiim ilkelerine ve bu arada da hasta haklarina uygun
olmalidir. Hastalar ile olan iligkilerinin genel insan iligkilerine olan ayirdi da bu noktada baglar.
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Ayni sekilde, saglik calisani, hasta iligkilerinde erdemli iligkilerin 6gelerinden birisi, hakkaniyet,

adalet,yani insan haklarina uygunluk iken digeri de, bunun bir alt kiimesi olan, hasta haklarina

uygunluktur. Hasta haklan ile insan haklarinin iligkisi de bu noktada baslar. Bagka bir anlatimla,

hasta merkezli iligkilerin 6nce genel insan haklarina sonra da bunun bir alt kiimesi olan hasta

haklarina uygun olmasi gerekir. Saglik calisani, hasta iligkilerinin erdemlilik ilkelerine uygunlugu,

genel insan iligkilerine gore daha da 6nem kazanir ve bu ilkeleri pekistirme anlaminda, 6zel

terminoloji ile de ifade edilir. Hastalarin kendilerine uygulanacak iglemlerde acikca bilgilendirilme

ve onama hakki "6zerklik ve diristliik ilkesinin" hekimlik uygulamalarindaki yarar

saglayamiyorsan zarar vermeme ilkesi "yararlilik ilkesinin" bu anlamdaki pekistirme ve ifadelerin

ornekleridir.

Doktor bilgilendirmede, nobet degisiminde, kattan ameliyathaneye ve ameliyathaneden kata
cikarillan hasta teslimlerinde, kurum ic¢inde ve /veya baska bir saghk kurulusuna hasta
transferlerinde, bu yontemi kullanin.

HASTA BILGILERININ ILETILMESINDE KULLANILACAK LETiSiM TEKNiGi

m=)  Doktoru aramadan 6nce asagida siralanan durumlar: BiLiN:

Hastay1 degerlendirin: vital bulgularini alin, ACT takip durumu, varsa dreninden gelen miktar:
kontrol edin,

Hasta dosyasini inceleyin,

Doktor ve hemsire notlar1 varsa okuyun,

Tanisini, yapilan operasyonu bilin, ka¢inc1 giintinde olduguna bakin,

Laboratuvar sonuglarina bakin, sonuglarda degisiklik olup olmadigini kontrol edin,

Alleji durumunu kontrol edin,

Mevcut tedavisinde neler oldugunu giden sivist olup olmadigina bakin,

GENEL YOGUN BAKIM SAGLIK PERSONELINDEN SAGLIK PERSONELINE HASTA TESLIiM

TALIMATI

Hastanin kimlik kontrolii yapilarak tanist ile yatig giiniiyle birlikte yatak baginda teslim alinir,
Monitdr, hemodinamik takip ve balans kontroli yapilir,

Solunum destegi, alinan iv infizyonlar kontrol edilir,

Suur ve pupil takibi yapilir,

Calisilmis olan kan sonuglari ve antibiyotik giinleriyle birlikte dosya kontrolii yapilir,
Dolagim, 6dem ve cvp 6l¢timii kontroli yapilir,

Dekibiit kontrolii yapilir,

Pansumanlarin temizligi uygunmu kontrol edilir, foley veya silikon sonda bacaga sabitmi kontrol
edilir,

Beslenme tolerasyonu sorulup bilgi alinir,

Inrta venoz infiizyon seti tarihleri kontrol edilir.

SKIi-Ki enfeksiyon demetleri kontrolii saglanir.

Hastanin CVP kataterinin tim liimenlerinin ¢alisir durumu kontrol edilir.

Hastanin pozisyon télerasyonu sorgulanir.
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i$ SAGLIGI VE GUVENLIGI:

Insanin en temel hakki olan yasama hakkini tehdit eden ve cogu kez karsimiza kazalar ve meslek hastaliklart
olarak c¢ikan tehlikelerden insanlart korumak,Zararli unsurlari ortadan kaldirmak veya en alt diizeye
indirmek.Kisacas: daha saglikli ve giivenli ¢alisma ortami saglamaktir.
[s sagli ve giivenliginde giivenlik kiiltiirii bir davranis bicimidir.
Ogrenecegiz
Ogretecegiz
Giivenli Kalacagiz.
Is saglig1 ve giivenliginde altin &giitler;
e Oncelikle yaptigimz isi en iyi sekilde 6grenecegiz
e Caligtigimiz is ekipmanini taniyacagiz
e Isimizi ve is ekipmanlarimizi bilirsek oradan gelecek tehlikeleride bilerek, énlemlerimizi almay1
aligkanlik haline getirecegiz.
e En cabuk biten ig, 6nlemleri devamli alinarak yapilan istir.

[sveren, calisanlarin is sagligi ve giivenligi egitimlerinin alinmasimi saglar 6zellikle;

e (Caligma yeri veya is degisikliginde,
[s ekipmaninin degismesi halinde veya yeni teknoloji uygulanmasi halinde verilir. Egitimler, degisen ve
ortaya ¢ikan yeni risklere uygun olarak yenilenir, gerektiginde ve diizenli araliklarla tekrarlanir.

ISTENMEYEN OLAY BILDIiRiM SISTEMI (iOB)

Istenmeyen Olay Bildirim Sisteminde Bildirimin Temel Kurallari

e Istenmeyen olay bildirim sistemi, hasta ve calisanlarin giivenligine yonelik ramak kala,
gerceklesen ve hukuka yansimis olaylar1 da kapsayacak sekilde diizenlenmistir,
e Sistem kurulurken amag¢ hastaya ve ¢alisana zarar verebilecek/veren olaylarin oOntine

gecmektir,

e Bildirim, isim yer tarih saat yazmaksizin sadece olayin konusu ve olaya iligkin agiklama
yazilarak yapilir,

e Olay ile ilgisi olan ¢alisanlarin ve hastalarin isimleri icin herhangi bir tanimlayic1 da
kullanilmamalidir,

¢ Kisilerin yapmis oldugu bildirimler sonucunda cezai islem uygulanmaz,

e Istenmeyen Olay Bildirim Formunda (i0.FR.01)

Olayin Tirta

Olayin Konusu

Olayin Anlatimi (doldurulmasi zorunlu)

Gizlilik (istege bagl)

Goriis ve Oneriler (istege bagl)

Kalite Yonetim Direktorii ve Ilgili Komiteye ait doldurulmasi gereken birimlerden
olugmaktadir.
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Olay, bildirimi yapanin kendi ciimleleri ile anlatilmalidir.

UYGULAMA :

Olay bildirimi; ilgili personel tarafindan istenmeyen Olay Bildirim Formuna (i0.FR.01)
doldurulur,

Olay Hata Siniflama Sisteminde tanimlanmais ise, Web tizerinden HSS’de bildirimi
gerceklestirilir,

HSS sistemin verdigi kod istenmeyen Olay Bildirim Formu iizerinde ilgili alana yazihr,
Form, yemekhaneye giden personel giris-cikis kapisinin karsisinda bulunan ‘Istenmeyen
Olay Bildirim Kutusu”’na atilir,

[OB kutusunun cevresinde kamera bulunmaz,

Kalite Yonetim personeli haftada bir giin her pazartesi {OB kutusunu acar, bildirimleri
kalite yonetim direktoriine iletir,

Kalite Yonetim Direktorii ve komitede yer alan yonetici olay: analiz eder, degerlendirmeye
alinmasi uygun bulundu ise DOF acilir,

Kok neden analizine gore Diizeltici/Onleyici calismalar yapilarak kararlar alinir, alinan
kararlar hakkinda c¢alisanlar bilgilendirilir,

Olay HSS tanimlanmis ise kodlama yapilir ve kisi olay1 kendi ctimleleri ile anlatir,
Olaylar Istenmeyen Olay Bildirim Kontrol ve Takip Formu (IO.FR.06) ile izlenir,
Calisanlarin OB sistemi ile ilgili goriis ve dnerileri alinir.

Istenmeyen Olay Bildirim Sisteminde D6f Calismalarinin Baslatilmasi:

Analiz edilen istenmeyen olay bildirimleri, sonuclarina gére iyilestirme DOF calismalari
baslatilir. DOF uygulamalar1 Diizenleyici ve Onleyici Faaliyetler Prosediiriinde (KY.PR.02)
anlatilmistir.

DOF ve Kék Neden analizi yapilan calismalar ve analiz sonuclar ilgili komite
toplantilarinda degerlendirilir.

Yapilan ¢alismalar ve faaliyetler ¢alisanlar ile paylasilir.

Olayin Sebeplerinin Arastirilmasi (Kok Neden Analizi) :

Kalite Yonetim Direktorii/Komitede gorevli yonetici, olayin Istenmeyen Olay Bildirim
Sistemi iginde ele alinmasinin gerekli olup olmadig1 noktasinda karar verir.

Olay ile ilgili gerekli arastirma yapilir, olayin ana nedenleri ¢ikartilir, balik kilgiginin gévdesi
olusturulmus olur, 6rneklersek;

hastaneye yanlis ila¢ uygulanmasi sonucu hipovolemik sok gelismesi {izerine, Yanls ilag
uygulamasina neden olabilecek sebepler listelenir
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Personel kaynakli nedenler; bilgi ve tecriibe eksikli, dalginlik dikkatsizlik, stres
Malzeme kaynakli nedenleri; ekipman eksikligi, arizalar

Servisin isleyisinden kaynakli nedenler; prosediiriin olmamasi, yanls alan kullanimi
Dis kaynakli nedenler; hasta kaynakli yogunluk, olagan dis1 kaynaklar olayin nedeni tek
bir ana nedene bagli olmayabilir. Alt nedenlerde i¢inde birden fazla neden
barindirabilir, her bir neden, neden sorusunun son bulmasina kadar devam edebilir.
Sorunun cevabi yani kok-neden ikincil, ti¢tinciil hatta dérdiinciil nedene bagl olabilir.
I[stenmeyen Olay Bildirim Sisteminin amac1 kurumsal isleyiste ve giivenlik kiiltiiriinde
aksayan yonleri tespit edip sistemde gerekli iyilestirmelerin yapilmasini ve hatalarin
tekrarlanmamasina yonelik 6nlemlerin gelistirilmesini saglamaktir.

Bu cercevede gerceklestirilecek olan diizeltici ve onleyici faaliyetlerin ¢ikis noktasini ise
kurumlarda gerceklesen istenmeyen olaylarin tespit edilmesi olusturmaktadir.

Istenmeyen Olay Bildirim Sisteminde Gizlilik

Sistem, calisanlarin kendilerini giivende hissedebilmeleri igin;

e Gizlilik yoniinde talebi olmasi {izerine raporlama ve raporlarin paylasilmasi asamasinda
gizlilik ilkesi uygulanarak, komite de paylasilir fakat ¢alisanlarla paylasilmasi konusunda
gizlilik ilkelerine uygun davranilir (gizlilik durumunda bildirim sistemi el yazisi ile
doldurulmus ise bilgisayar ortaminda yazilarak sunulur)

HATA /OLAY BiLDIRiM FORMU

Hastanin veya ¢alisanin bilgileri, olayin meydana geldigi tarih ve saat gibi bilgileri yer alarak su
konular igeren bildirim formudur;
Yanlis taraf cerrahisi, Transfiizyon hatalari, ila¢ uygulamasinda doz ya da yontem hatasi, Yanls ila¢
uygulamasi, Miad1 ge¢mis ila¢ uygulamasi, Dismeler (Hastane i¢i faktor kaynakli dismeler),
Hastane enfeksiyonu, kateter uygulama ve takip hatalari, Cerrahi yaralanmalar, Tedavinin
geciktirilmesi, Fazla radyasyon alma, Kimlik hatalari, [letisim hatasi, Ekipman/sistem hatasi, Hasta
taciz ve darplari, Teslim uygulamasinda hata yapilmasi, Yanlis tan1 ve taninin gecikmesi, Hasta
malinin giivenliginin saglanamamasi.

Formlar her boéliimde bulunmaktadir. Doldurulan formlar Kalite Yonetim Birimi'ne teslim edilir.
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KESICI DELICi ALET YARALANMALARI

Hastanemizde kesici delici aletlerden kaynaklanan vyaralanmalarda “Kesici Delici Alet
Yaralanmalar1 Bildirim Formu” doldurularak Enfeksiyon Hemsiresine teslim edilir. Enfeksiyon
Hemsireleri gerekli tahlil ve tetkiklerin yaptirilmasi ve olayin takibini yapmakla yiikiimliidiir. insan
Kaynaklar1 tarafindan Is Kazasi Bildirimi yapilir.

KAN VE VUCUT SIVILARI SICRAMASINA MARUZ KALMA

Kan ve viicut sivilarina maruz kalinmasi halinde takibin yapilabilmesi i¢in “Kan ve Viicut Sivilarina
Maruz Kalma Bildirim Formu” doldurularak enfeksiyon hemsiresine teslim edilir. Insan Kaynaklar
tarafindan Is Kazas1 Bildirimi yapilir.

ARIZA BIiLDIRIMI

Birim i¢inde meydana gelen arizalar1 bildirmek ic¢in ariza bildirim-onarim formu doldurularak
teknik birime teslim edilir. Ariza giderildikten ve evrak doldurulduktan sonra form kontrol ve
imzaya sunulur.

YORA(YAPISAL OLMAYAN RISKLERIN AZALTILMASI)

Hastanemizde depreme karsi alinmasi gereken onlemler arasinda olan YORA ¢ergevesinde
sabitlenmesi gereken tiim dolap-cihaz-raf- vb seyler sabitlenmistir.

CALISAN SAGLIGI VE GUVENLIGI KOMITESI

Gorev Amaci: Hastanemizde, calisan giivenligi ile ilgili risklerin azaltilmasi icin ¢alisan gtivenligi
kiltiirtiniin gelistirilmesine ve yayginlastirilmasina, bunu tesis edecek uygun yontem ve tekniklerin
belirlenmesine, Calisan giivenligi ile ilgili raporlama sistemlerinin olusturulmasina, Calisanlarin
saglik hizmeti sunum siirecinde kargilagabilecekleri muhtemel risk ve zararlardan korunmasina
yonelik, usul ve esaslar1 diizenlemektir.

Calisan Saglig: ve Giivenligi Komitesinin Goérev, Yetki Ve Sorumluluklar::

e (alisanlarin ¢alisma ortamlarindan kaynaklanabilecek tehlikeleri ve tehlikelerden
kaynaklanabilecek riskleri belirlemek ve zara gérme risklerin azaltilmasini saglamak,

e (alisan Giivenligi faaliyet plani hazirlamak,

e Birim ve ¢aligan bazinda risk degerlendirmesi yaparak belirlenen bu riskle yonelik koruyucu
onlemlerin alinmasini saglamak, olay bildirimlerinden calisan giivenligi ile ilgili olanlarda
kok neden analizlerini yapmak.

e Siddete maruz kalinma risklerinin azaltilmasini saglamak

e Kesici delici alet yaralanma risklerinin azaltilmasi i¢in gereken diizenlemelerin yapilmasinm
saglamak,

e Kan ve viicut sivilariyla bulagma risklerinin azaltilmasi yoniinde ¢alismalarda bulunmak,
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Saglik tarama programinin hazirlanmasi, takibi,

Gerektiginde diizeltici-onleyici faaliyet baglatmak ve takibini yapip sonuglandirmak,
Calisanlara konu ile ilgili egitimlerinin verilmesini saglamak.

Yapilan faaliyetleri KYB bildirmek.

Calisma Usul ve Esaslarn

Calisan Giivenligi Komitesi tiyeleri SKS cercevesinde, Kalite Yonetim Birimi ile koordine olarak
¢alismalarini yiritir, rutin olarak 3 ayda bir toplanir. Olaganiistii durumlarda bagkanin daveti ile
toplant:1 yapilabilir. Gerektiginde hastane yoneticileri ve diger hastane ¢alisanlar toplantiya davet
edilebilir.

Toplantilarda; calisan giivenligi uygulamalari, istenmeyen olay bildirimleri (IOB), calisan goriis ve
onerileri, egitim talepleri vb. gibi calisan giivenligini ilgilendiren konular tartigilarak karara
baglanir. Komite defteri ile toplant1 kararlar1 kayit altina alinir. istenmeyen Olay Bildirimleri ve
alinan kararlar Boliim Kalite Sorumlular1 ve Ust Yonetime gonderilir.

HASTA GUVENLIGi KOMITESI

Gorev Amaci: Gorev alanina iliskin hasta giivenligini tehdit edebilecek riskleri belirlemek ve bu
risklerin azaltilmasini saglamak.

Temel is, Yetki Ve Sorumluluklar::

Hastalarin dogru kimliklendirilmesini saglamak,

Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin kurulmasini saglamak,

[lag giivenliginin saglanmasi,

Transfiizyon giivenliginin saglamasi i¢in gereken calismalar1 yapmak,

Radyasyon giivenligini saglamak,

Hasta mahremiyetinin saglanmasi,

Hastalarin giivenli transferi,

Hasta bilgileri ve kayitlarini saglik calisanlar: arasinda giivenli bir sekilde devredilmesi,
Diismelerden kaynaklanan risklerin azaltilmasi ¢alismalarini siirdiirmek,

Givenli cerrahi uygulamalarinin yapilmasini saglamak,

Tibbi cihaz giivenligini saglanmasi ¢alismalarini ytirtitmek,

Bilgi giivenliginin saglanmasi,

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

Laboratuvarlarda hasta giivenliginin saglanmasi,

Gerektiginde diizeltici-onleyici faaliyet baslatmak ve takibini yapip sonuglandirmak,
Calisanlara hasta giivenligi egitimlerinin verilmesini saglamak.

Calisma Usul ve Esaslar::
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Hasta Giivenligi Komitesi iiyeleri SKS ¢ercevesinde, Kalite Yonetim Birimi ile koordine olarak
¢aligsmalarini yuritir. Komite rutin olarak 3 ayda bir olmak tizere 4 defa toplanir. Olaganiistii
durumlarda bagkanin daveti ile toplanti yapilabilir. Gerektiginde hastane yoneticileri ve diger
hastane ¢aligsanlari toplantiya davet edilebilir.

Toplantilarda; Hasta giivenligi uygulamalari, istenmeyen olay bildirimleri (IOB), diisme
bildirimleri, hasta ve c¢alisan goriis ve Onerileri, egitim talepleri vb. gibi hasta giivenligini
ilgilendiren konular tartigilarak karara baglanir. Komite defteri ile toplanti kararlar1 kayit altina
alinir. istenmeyen Olay Bildirimleri ve alinan kararlar Béliim Kalite Sorumlular1 ve Ust Yonetime
gonderilir.
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ATIKLARIN AYRISTIRILMASI

Tibbi Atiklar
KIRMIZI TORBA Bos as1 flakonlar1 kodu: 180103
Yar1 dolu flakonlar kodu: 180108
SIYAH TORBA Evsel Nitelikli Atiklar
MAVI TORBA Evsel Nitelikli Geri Déntigen Atiklar (Ambalaj, Kagit Atiklari)

KESICI DELICI ALET KUTUSU

[gne Ucu, Enjektér Ucu, Lanset, Bistiiri, Enfekte Olmus Her
Tirli Kesici ve Delici Aletler

SIZDIRMAZ BIDONLAR-SARI TORBA

Tehlikeli Atiklar

icinde ilag kalan flakonlar kodu:150110

GERI DONUSUM KONTEYNIRLARI

Geriye Donistiiriilebilen Her Ttrli Kagit, Mukavva, Plastik,

vb.
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ATIK PIL KUTUSU Bitmis Piller, Bataryalar vb.

EL HiJYENI-ELDIVEN KULLANIMI

ELLER NASIL YIKANMALI?
13

ok £

Dezenfektanh

Saat ve takilar abun sivi el sabunu
cikarihir ve kullanmadan bulunan dispenser Eller, bilekler ve parmaklar sabun iyice képiiriinceye kadar
giysilerin kollarn énce eller su ile kullanarak ellere ovusturularak en az 20 saniye yikanir. Parmak aralari,
sivanir. islatilir. bir doz iiriin alinir. parmak uglari, avug ici ve parmak iistleri iyice temizlenir.

6 @ Musluk ellerin s : @
o \ kurulandig: e
=] kagit ile kapatilir. \ b s g &
Rn
{ax ) j ’ 6 Kurulama kagidi
) Bileklerden baslanarak elle cépe
¢ eller, parmaklar ve dokunmadan,
avug ici Kurulama islemi icin mutlaka ¢6p kutusuna
iyice durulanir. kagit havlu kullanilir. atilmahdir.

a)Normal el yikama:

*Eller suyla 1slatilir, s1vi sabun avuca alinir,

*En az 1-1.5 dk siire ile avug igleri ve parmak aralar1 basta olmak tizere eller tiim yiizey ve parmaklari
kapsayacak sekilde kuvvetlice ovusturulur,

*Eller su ile iyice durulanir, durulama parmak uglarindan dirseklere dogru yapilir, parmaklar yukari
gelecek sekilde tutularak, kontamine suyun dirsekten ele dogru akisi 6nlenir,

*Kagit havlu ile kurulanir, musluk kagit havlu kullanilarak kapatilir,

*Hasta temaslar1 arasindaki tekrar yikamalarda 15 sn siire yeterlidir.

b)Hijyenik el yikama:

*Eller su ile 1slatilir, 3-5 ml antiseptik sabun avuca alinir,

*Klorhekzidin kullaniliyorsa 1 dk, povidon iyot kullaniliyorsa 2 dk avug igleri ve parmak aralar1 basta
olmak iizere eller kuvvetlice ovusturulur.

*Parmak uglarindan baglayarak dirseklere dogru durulanir, parmaklar yukari gelecek sekilde.

*Eller kagit havluyla durulant musluk kagit havluyla kapatilir,

Hijyenik el ovalama:
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*eller once su ve sabunla yikanir, kurutulur. Avuca 3-5 ml alkol bazli soliisyon alinir, tiim el yiizeyi ve
parmaklar 1 dk siire ile iyice ovusturulur, kendi halinde kurumasi beklenir.

c) Cerrahi el yikama:
*Saat, yiiziik ve bileklikler ¢ikarilir,
* Antiseptikli (klorhekzidin veya povidon iyot igeren) sabun alinir (5ml), el ve kollar ovusturularak 3-5
dk siireyle yikanir. Giiniin ilk uygulamasinda ayrica tirnak dipleri 30 sn siireyle fir¢alanir(antiseptikli
sabun emdirilmis tek kullanimlik siinger/fircalar cerrahi el yikama igin uygundur.) Ara yikamalarda 2 dk
stire yeterlidir.

*Alkol ancak temiz sartlarda etkili oldugunda

Cerrahi el ovalama

*Varsa el bilek takilar ¢ikarilir,

*Sabunla eller yikanarak kurutulur,

*Hizli etkili 3-5 ml alkol bazli iirlinle eller ve kollar uygulanarak uygulanir
*Islem siiresi 3 dk olmaldr,

*Sonraki ameliyatlar i¢in 1 dk siire yeterlidir,

*Parmak aralar1 yukarda tutularak kendiliginden kurumasi saglanir.

EL HiJYENI POLITIKAMIZ

Sloganimiz: TEMiZ BAKIM GUVENLi BAKIMDIR @/f

EL HIJYENI TANIMI VE KAPSAMI
Diinya Saglik Orgiitii Tanim1: Herhangi bir el temizligi eylemi icin kullanilan genel bir
tanimdr.

El Hijyeni: El yikama, antiseptikle el yikama, antiseptikle el ovalama, veya cerrahi el
antisepsisini kapsayan genel bir tanimdir.

EL HiJYENININ HASTANE iCIN ONEMI:

El hijyeni saglik hizmetiyle iliskili enfeksiyonlarin (SHI) ve antimikrobiyallerle direngli
patojenlerin yayiliminin 6nlenmesinde en 6nemli ve en basit infeksiyon kontrol 6nlemidir. Bu
tlir enfeksiyonlarin 6nlenmesi saglik kurulusu olan hastanemizde 6ncelikli amacimizdir.

EL HiJYENI ILE IiLGILI HASTANE HEDEFLERIMIZ:
Her y1l bolim kalite hedef deger gozden gegirelecek, ancak ana hedefimiz %75'in altina
diismemektir.

SUREKLI IYILESTIRME STRATEJIMIZ:
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¥ El hijyeninin 6nemi, el hijyeni endikasyonlari, el hijyeni saglama yontemleri ve uygulama,
eldiven kullanimu ile ilgili kurallar, el antiseptikleri ile ilgili genel bilgiler, “El Hijyeni I¢in 5
Endikasyon” alkol bazli el antiseptikleri ile ilgili alinmas1 gereken giivenlik 6nlemleri
hakkinda ¢alisanlara siirekli egitimler yapmak.

¥ Egitimler; meslek gruplari ve béliimlere, calisanlarin bilgi ve davranis diizeylerine gore yillik
olarak planlanir.

¥ Aylik olarak degerlendirilen el hijyeni uyum oranlarina ve yasanan ekstra olaylara gore
egitimler tekrarlamak. Ise yeni baslayan calisanlara genel oryantasyon programi iginde el
hijyeni egitimi yapilmaktadir.

¥/ Hastanemizin tiim boliimlerinde el hijyeni uygulamasina yonelik uyarici mesajlar

mevcuttur (Afis, caliganlarin bilgisayarlarinda masatstii arka planinda dikkat ¢ekici ekran

gibi).

Her lavabo yaninda “El Hijyeni I¢in 5 Endikasyon” ve “El Yikama Teknigi” gorselleri asihidir.

El hijyeni uyumu i¢in siirekli gozlem yapilmaktadir. G6zlemler sonucunda “El Hijyeni

Uyum Oran1” ; 3 aylik raporlari, yénetime, Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Is Giivenligi

Kurulu, Calisan Giivenligi Komitesi ve ilgili ¢alisanlar ile paylasilmaktadir. Hedeflere

ulagilamama nedenleri hakkinda ¢alisanlarin gorisleri alinarak, gerekli iyilestirme

faaliyetleri yapmak.

¥ (Cahisanlarin “El Hijyeni Bilinci ve Uygulama Diizeyi” ulusal ve uluslararas: gegerliligi olan
olcekler ile yilda bir 6lgmek.

& G

EL HiJYENI iLE ILGiLI DOKUMANLARIMIZ:
Alkol Bazli El Antiseptiklerin Kullanma Formu-El Hijyen: Gozlem Formu Doldurma Talimati
El Hijyeni Ve Eldiven Kullanimi Talimati-El Hijyeni i¢cin 5 Adim Gézlem Formu

EL HiJYENI KOORDINATORUMUZ: Enfeksiyon Hemsiresi/Bashemsire

EL HiJYENI ILE iLGILI TEMEL SORUMLULUKLARIMIZ:
Yoneticilerimizin Sorumluluklar:: El hijyeni saglamak icin malzemelerin saglanmasi, el
hijyeni uygulamalari icin gerekli fiziksel kosullar1 saglama, ilgili komite ve ¢alisan geri
donislerinde istenilen diizeltici/6nleyici faaliyetlerde yonetime diisen sorumluluklar ile ilgili
yonetsel ve finansal destek vermek. El hijyeni egitimlerinin yapilmasina, ¢alisanlarin uyumu ve
motivasyonu i¢in destek olmak ve el hijyeni uyum oranlarini kontrol etmek. El hijyenine dikkat
eden personellerden rol model se¢me ve sertifika ile 6diillendirme uygulamas: kllanilmaktadir.

Calisanlarin Sorumluluklari: Saghk Hizmetleri iliskili Enfeksiyonlarinin énlenmesi, hasta ve
calisan giivenligi saglanmasi igin el hijyeni (gerektiginde, uygun teknik ile dogru ve etkili el
hijyeni) saglamak.

Yoneticiler ve tiim hastane ¢aliganlari el hijyeni 5 endikasyon kuralini uygulayacaktir.

Hastanemizde ki tiim hekimlerden baghekim, tiim saglik personelinden boliim sorumlular: ve
bashemsire + enfeksiyon hemsiresi, idari hizmetlerde ¢alisanlardan miidiir yardimcisi +
enfeksiyon hemsiresi sorumlu olacaktir. Enfeksiyon Kontrol Komitesinin genel egitiminden sonra el
hijyeni uygulamalarinin takibinden; her servisin ve yogun bakimin sorumlu hemsireleri kendi
bélimlerinden sorumlu olacaktir.
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El hijyeni icin 5 an

HASTA ILE TEMASTAN ONCE

Hasta ile temastan 6nce ellerinizi yikayiniz.

ASEPTIK GOREVLERDEN ONCE

Herhangi bir aseptik islemden hemen 6nce
ellerinizi yikayiniz.

VUCUT SIVILARININ BULASMA RISKINDEN
SONRA

Vicut sivilarinin bulagma riskinden sonra ellerinizi
yikayiniz. (ve eldivenleri gikardiktan sonra)

HASTA ILE TEMASTAN SONRA

Hasta ile temastan sonra ellerinizi yikayiniz.




HASTA CEVRESI ILE TEMASTAN SONRA

Hastanin odasinda kullandigi herhangi bir esya-
objeye temas olmussa ellerinizi yikayiniz. Hatta
temas olmamigsa bile yikayiniz.

AKILCI iLAC KULLANIM POLITIKASI

Kisilerin klinik bulgularina ve bireysel 6zelliklerine goére uygun ilact kullanmak.

flaglar1 klinik gereksinimlere uygun, gereken dozda, uygun araliklarla kullanmak.

Kullandigimiz ilaglar1 en uygun maliyetle saglamak.

Hastanin herhangi bir kronik hastalig1 olup olmadigi, kullanmakta oldugu baska ilaglar ve en son
kullandig: ilaglar1 sorgulamak.

Hastanin kullandig1 herhangi bir gida takviyesi, bitkisel bir {irlin kullanimi ilag etkilesimi agisindan
mutlaka g6z 6niinde bulundurmak.

Hastanin ilag ya da besin alerjisi varsa buna uygun tedaviyi uygulamak.

Tedavinin gidisati hakkinda hastay1 mutlaka bilgilendirmek (6zellikle depresyon gibi hastaliklarda
hasta uyuncunu saglama ag¢isindan 6nemlidir.

Tedavi siiresince yapilmasi ve yapilmamasi gerekenler, kontrol randevusuna gerek olup olmadigi,
ilaclarin olas1 yan etkileri, besin ve ila¢ etkilesimi hakkinda hastanin ve hasta yakinlarinin
bilgilendirilmesi tedavinin kontrol altinda tutulmast i¢in son derece dnemlidir.

Hastalara ilaglarin kullanimi hakkinda bilgilendirme yaparken ilacin dogru uygulanmasi, a¢ tok
kullanimi, kullanim siiresi, kullanim zamani ve varsa doz degisikligi hakkinda mutlaka tam bilgi
vermek.

flac1 akile1 yonetmede Anlatma-Anlama-Dogru uygulama iigliisii son derece dnemlidir.
Hastanemizin rutin olarak kullandig1 ilaglarin aliminda ortak calismalar yiiriitiilerek temin
edilmesi.

Hastanemizdeki kullanilan ilaglarin en uygun muhafazasi saglanarak tiiketilmesi.

flacin saklama kosullarin1 bilmek ve uygulamak akilci ilag kullaniminin temel bilesenlerinden olup
ilacin orijinal kaplarinda yazan (25 derece oda sicakliginda saklayin, 1siktan ve nemden koruyun,
2-8 derece (buzdolabinda) saklayin, dondurucu igerisinde saklayin, dondurmaymn gibi) talimatlara
dikkat etmek.

Akiler ilag kullanim ile ilgili hastalarda; farkindalik olusturulmasina yonelik diizenlemelerin
devamli saglanmasi.

Yatan hastalara ve hasta yakinlarina Akile1 ila¢ Kullammi hakkinda egitimin mutlaka verilmesi.
Bir endikasyon i¢in uygun ilag; etkililik, giivenlik, uygunluk ve maaliyet kriterlerini dikkate
almak.

Akiler Ilag Kullanimi ile ilgili faaliyetlerde hastanemizin 6rnek hastane olabilmesi igin tiim saglik
personelinin bilingli ve gayretli bir sekilde ¢aligmasi.

Etkililik, tedavinin amaglarini ve tedavide belirlenen hedefleri saglamada en etkili ilag, giivenlilik,
yan etkiler, baska ilaglar ve/veya maddelerle etkilesim, uygunluk, aktif madde ve dozaj sekli
uygun mu?, doz semasi uygun mu?, siiresi yeterli mi?, kontrendikasyonlari neler?, 0Ozel
popiilasyonlarinda kullanimi1 nasil olmal1? Sorularinin akile1r yanitlanmasiyla iligkilidir.
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ACIL DURUM KODLARI (RENKLI KODLAR)

KARDIYOPULMONER ARREST DURUMU (MAVi KOD)

Hastanin mavi kod ihtiyaci birim doktoru ve hemsiresi tarafindan tespit edilir,

Katlardaki (mavi kod) dahili telefon ile 2222 aranur,

Mavi kod uyarisini ¢agri cihazindan alan CPR Ekibi olay yerine en kisa siirede ulasmak
tizere harekete gecer,

Ayni1 anda acil servis ekibine de haber verilerek olay yerine yonlendirilir,

Acil ¢antasi ile olay yerine ulasan ilk ekip acil ¢antasinda bulunan ilag arag gerecleri hazir
hale getirir (Ambu, airway, laringoskop vb.)

Mavi kod uygulama ekip listesindeki elemanlar anestezi doktoru ve teknisyenleri,
bashemsire ve hemsireler, ambulans soforii en kisa siirede ¢agrinin yapildigi noktaya
ulagirlar.

En kisa stirede ¢agrinin yapildig1 noktaya ulasirlar,

Vaka yoneticisi hekimin verdigi talimatlar dogrultusunda hastaya gerekli miidahaleyi
gerceklestirilir,

Hastayla ilgili uzman hekim tarafindan yatis1 olan hasta dosyaya kayit edilir katilan hekim
ve hemsireler kayitlarin altin1 paraf ederler,

Hastanin 6liimi halinde (hastanin 6limi durumunda uyguma akist durumuna uygun islem
yapilir),

Hasta i¢in yapilan ilag, sarf, malzemeler hekim, hemsire tarafindan kaydedilir,

Ekibin olay yerine varis siiresi not edilir,

Belli araliklarla tatbikat yapilip ve kayit altina alinir.

BEBEK KACIRILMA DURUMU (PEMBE KOD)

Bebek/yenidogan teslimlerinde kimlik sorgulanarak ve imza karsilig1 hasta yakinina
bebek/yenidogan teslim edilmelidir.

Bebek/yenidogan kacirilma stiphesi olan hastalarda bebek/yenidoganlarin hasta odasinda
yalniz birakilmamasina dikkat edilir.

Hastanede yatan ¢ocuk, bebek veya yenidoganlarin kagirilma olaylarinda gerekli gtivenlik
onlemlerini alabilmek icin Pembe Kod Ekibi gorevlendirilmistir.

Calisan personel tarafindan kagirilma olay: tespit edildiginde en yakin dahili telefondan
3333 aranur.

Givenlik gorevlisinde bulunan ¢agr cihazina ¢agri gelince tiim ¢ikiglar kapatilarak,
giivenlik giiclerine haber verilir ve hastane icinde arama yapilir.

Pembe Kod Ekibi ve gorevleri asagida siralandig sekildedir.

Hastane Miuddri: Ekibi koordine eder. Durumu giivenlik gii¢lerine ve hastane yonetimine
bildirir.

Kadin-Dogum Servis Sorumlusu: Kagirilan bebegi bulabilmek i¢in hastane iginde arama
yapar.
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e Kadin -Dogum Servis Hemsire ve Ebeleri: Kacirilma riski olan bebekleri takip ederek gerekli
giivenlik 6nlemlerinin alinmasini saglar, kagirilma olayr oldugunda hastane i¢inde arama
yapar. Gelen ¢agriy1 kapatir.

e Giivenlik Gorevlisi: Cagr gelince derhal ¢ikiglar1 kapatarak kagirilan bebegin hastane digina
¢ikmasini engeller.

e Pembe Kod Cagrisi sirasinda olusan veya olusmasi muhtemel sorunlar, ¢6ztim yollar1 ve
pembe kod ¢agr1 sonucu yonetimin toplantilarinda goriisiilerek gerektiginde
Diizeltici/Onleyici faaliyet agilir.

BEYAZ KOD

e Mesai saatleri iginde ve disinda hastane icerisinde ve bahgesinde olusabilecek olasi bir
saldir1 ya da taciz olaylarinda dahili telefondan 1111 aranir.

e (Calisan giivenligi ekibine uyar gelir ve ¢alisan giivenligi ekibi olay yerine gelir.

¢ Olaya sebebiyet veren kisi/kisiler olay yerinden uzaklagtirilir.

o Adli olaylarda polise haber verilir.

e Polis gerekli islemleri yapar.

e “113” (Saglik Balkanlig1 Beyaz Kod) numarali telefon aranarak ve

. Adresinden “Beyaz Kod Bildirim Formu” doldurularak bildirim
yapilir.

e Olayla ilgili Beyaz Kod Olay Bildirim Formu, olay saati, olay nedeni, olus sekli, olaya
karigsanlar v.s. gibi bilgileri eksiksiz olarak doldurularak Baghekim tarafindan imza altina
alinir ve kalite yonetim birimine teslim edilir, kalite yonetim birimi ¢alisan giivenligi
komitesine sevk eder. Olay yeri kamera kayitlari, yedeklemek suretiyle yonetime teslim
edilir.

e (Calisan Glvenligi Komitesi, Beyaz Kod ekibi acilen toplanir, olayla ilgili incelemeleri yapar,
gerekli kararlar alir, gerekirse diizeltici ve faaliyet yapmak tizere list yonetime rapor sunar.

KIRMIZI KOD

Hizmet binalar ile dis saha otopark, bahge gibi alanlarin herhangi birinde, herhangi bir sekilde
meydana gelebilecek yangin olayinda panik ve kargasa yaratmadan personele acil durumu
bildirmek, acil durumda gorevli personelin ivedi sekilde olay yerine intikalini saglayip, can ve mal
kaybini en aza indirerek sondiirme ¢aligmalarini baglatmaktir.

v Acil durum ekibi veya yangin ekibinde gorevli personel en yakininda bulunan yangin
sondiirme cihazlar1 veya yangin hortum dolabini kullanarak olay yerine gidecektir.

v" Yangin miidahale edebileceginiz bir asamadaysa kendinizi ve bagkalarini tehlikeye
atmadan sondiirme ¢aligmasi yapin.

v’ Tam servis ve polikliniklerde gorevli tahliye ve yangin sorumlulart tahliyenin
gerceklesecegini diisiinerek tahliye triajlarini yapacak, gerekli tedbirleri alacaklardir.

v Yanginin gelistigi alana yardim etmek igin tahliye gergeklestirmeyecek her servis en az 2
personelini, polikliniklerden ise tahliye sorumlular: tarafindan gorevlendirilecek personel
gonderilecektir.
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v’ Tahliye kat sorumlular1 tahliye hazirhgina girerek polikliniklerde vatandaglarin ve
servislerden hastalarin tahliyesini saglamak tizere hazirliklarini1 géreceklerdir.
v Tahliye esnasinda hastane tahliye plan1 uygulanacaktir.

<\

Itfaiye tarafindan diizenlenecek rapor Hastane Yoneticisine sunulur.
v Bu rapor ve AD.FR.04 Kirmiz1 Kod Bildirim Formu doldurularak kalite yonetim
birimine teslim edilir.

GRI KOD : Saldirgan Kisi Silahh Kisi veya Aktif Ates Edilmesi veya Rehine Durumu

Hastane icerisinde asagidaki durumlar meydana geldiginde GRI KOD cagrisi yapllir.

* Hastane i¢i / dist bomba olay1
» Silahh saldir1 / rehine alma

* (iddi kavga / tartisma
*  Hursizhh

Yukarida yer alan durumlar ortaya cikti§i anda olayi géren kisi, santrali arayarak GRi KOD

cagrisi yapar. Guvenlik elemanlari olayin oldugu yere giderek nerede ve ne zaman
gerceklestigi hakkinda detayli bilgi edindikten sonra, hastane mudirl ve bashekime
detayl bilgi verir.

TURUNCU KOD : KBRN OLAYLARI

Hastane igerisinde asagidaki durumlarin belirmesi halinde TURUNCU KOD cagrisi yapilir.

* Uzun siireli ve hastanenin isleyisini olumsuz etkileyecek teknik arizalar (uzun
stireli elektrik ve su kesintileri, jenerator arizalari, kazan patlamalari vb. teknik
arizalar)

» Zararh kimyasallarin ¢evreye yayilmasi

* Enfekte materyallerin ¢evreye yayilmasi

Hastane icerisinde herhangi bir alanda yukarida yer alan acil durumlardan biri meydana

geldigi durumlarda TURUNCU KOD (santral-acil servis deki anons sistemi ile) cagrisi
yapar.
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TURKUAZ KOD : Toplu Yaralanma Olaylar

Dogal afetler, trafik kazalari, kimyasal, biyolojik ve niikleer saldirilar, toplu
eylemler, terdr saldirilari, spor karsilasmalar1 vb. olaylar neticesinde hastane i¢inde veya
hastane disinda meydana gelen ¢oklu yaralanmalara en sistemli ve hizli sekilde miidahalesi

icin Turkuaz Kod (santral-acil servis deki anons sistemi ile) ¢agrisi yapilir.

SIYAH KOD (Bomba Tehdidi)

Hastanemizde uygulanmakta olan "Siyah Kod" genel olarak hastanede meydana
goriilebilecek herhangi bir slipheli paket / canta vb. durumunda paketin bulundugu
bolgenin ve g¢evresinin giivenligini saglamak i¢in verilen alarmdir. Hastanede ve hastane
cevresinde bomba tehdidi olabilecek herhangi bir siipheli paket / canta vb. fark edildiginde
Siyah Kod (santral-acil servis deki anons sistemi ile) gagrisi yapilir.

HASTANE TEMIZLiGi

Hastane ortamindan kaynaklanabilecek enfeksiyonlar1 6nlemek, hasta, hasta yakini ve hastane
¢alisanlar igin saglikli bir ortam olusturmak amaciyla uyulmas: gereken temizlik kurallarini
belirleyerek uygulanmasi saglanmalidir.

Boliim Kova Rengi Bez Rengi

Tuvalet harig biitiin 1slak alanlar Sarn Sar1

Biitiin kuru alanlar (kapi,
pencere, mobilya, ayna, vb.)

Tuvaletler ve laboratuvar alanlar:
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iIZOLASYON

Damlacik izolasyonu: Konusma, oksiiriik, aksirik veya tibbi islemler sirasinda infekte kisiden
sagilan damlaciklarin mukozalara (burun, bogaz, konjunktiva) bulagmasini énlemek i¢in standart
onlemlere ek olarak yaninda alinan tedbirlerdir. Hastanenin tiim birimlerinde ¢alisanlar1 kapsar.
Hastana Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Doktor, Hemsire, Tiim Personel bu tedbirlerin alinmasindan
sorumludur.

Solunum izolasyonu: Hava yolu ile bulasabilen infeksiyonlari onlemek amaciyla standart

onlemlerin yani sira alinan 6nlemlerdir. Tani, tedavi ve bakim uygulamalar1 yapan tiim birimleri ve
bu birimlerde calisanlar: kapsar.

Temas Izolasyonu: Patojen mikroorganizmalarin diger hastalara, saglik personeline ve
ziyaretcilere yayilmasini 6nlemek amaciyla yapilan izolasyon yontemlerini belirlemektir.Hastane
calisanlari, hasta, refakatci ve ziyaretgileri kapsar.

Siki Temaz izolasyonu: Vankomisin direngli enterokok (VRE) ile enfekte veya kolonize oldugu
gosterilen (veya siipheli bulunan) hastalar i¢cin uygulanir.
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IZOLASYON FiGURLERI

DAMLACIK IZOLASYONU

SOLUNUM iZOLASYONU

TEMAS iZOLASYONU

Enfeksiyon komitesinin aldig: bir karar ile
Kanla bulasi olan (hepatitA,B,C vb)
hastalarin kapilarina ve hasta dosya
kapaklarina calisan ve hasta giivenligini
saglamak i¢in ‘aylayan kan damlasr’ emojisi

kullanilir.

SIKI TEMAS IZOLASYONU
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BOLUM BAZLI KiSiSEL KORUYUCU EKIPMANLAR

KIT VERILEN BiRiM

EKiPMAN iCERiGi

2. KAT KADIN DOGUM SERViISi

BOKS GOMLEGI, TULUM, ELDIVEN, N95, MASKE,
GOZLUK/SPERLIK, BONE

3. KAT CERRAHI SERVIS

BOKS GOMLEGI, TULUM, ELDIVEN, N95, MASKE,
GOZLUK/SPERLIK, BONE

4. KAT ORTOPEDI SERVISI

BOKS GOMLEGI, TULUM, ELDIVEN, N95, MASKE,
GOZLUK/SPERLIK, BONE

YOGUN BAKIM

BOKS GOMLEGI, TULUM, ELDIVEN, N95, MASKE,
GOZLUK/SPERLIK, BONE, TULUM

COCUK HASTALIKLARI POLIKLINiGi

BOKS GOMLEGI, TULUM, ELDIVEN, N95, MASKE,
GOZLUK/SPERLIK, BONE

DAHILIYE POLIKLINiGi

BOKS GOMLEGI, TULUM, ELDIVEN, N95, MASKE,
GOZLUK/SPERLIK, BONE

BOKS GOMLEGi, TULUM, ELDIVEN, N95, MASKE,

ACIL SERVIS o .

GOZLUK/SPERLIK, BONE

BOKS GOMLEGI, TULUM, ELDIVEN, N95, MASKE,
MORG e .. .

GOZLUK/SPERLIK, BONE

5 BOKS GOMLEGI, TULUM, ELDIVEN, N95, MASKE,

DOGUMHANE o )

GOZLUK/SPERLIK, BONE

BOKS GOMLEGI, TULUM, ELDIVEN, MASKE,
LABORATUVAR o ‘

GOZLUK/SPERLIK, BONE, N95

BOKS GOMLEGI,” ELDIVEN, MASKE, GOZLUK/SPERLIK,
DEPO

BONE

BOKS GOMLEGI, TULUM, ELDIVEN, N95, MASKE,
AMELIYATHANE GOZLUK/SPERLIK, BONE, TROID KORUYUCU, KURSUN

ONLUK

BOKS GOMLEGI, TULUM, KURSUN ELDIVEN, N95, MASKE,
RADYOLOUI GOZLUK/SPERLIK, BONE, KURSUN ONLUK, KURSUN

GOzZLUK, TROID KORUYUCU, GONAD KORUYUCU (1 TANESI
YENIDOGAN 2 TANESI RADYOLOJI )

STERILIZASYON

BOKS GOMLEGI, TULUM, ELDIVEN, MASKE,
GOZLUK/SPERLIK, BONE,

TRANSFUZYON

BOKS GOMLEGI, TULUM, ELDIVEN, MASKE,
GOZLUK/SPERLIK, BONE,




Hastalara saglik hizmeti ve bakim veren saglik ¢alisanlarinin, basta kirrm kongo kanamali atesi, insan
immiin yetmezlik virtisit (HIV), kus gribi, domuz gribi ve mevsimsel influenza olmak tizere kan, viicut
¢ikartilari, temas ve solunum yoluyla bulagsma riski tagiyan hastaliklara karsit sagliginin korunmasi;
saglik hizmetiyle iligkili enfeksiyonlar ile ¢apraz bulaglarin 6nlenmesi ve saglik calisanlarinin
giivenligine yonelik koruyucu malzemelerin uygun kullanimi saglanmaktadir.

»
DUSME RIiSKi

Disme Riski Degerlendirilmesi; Acil serviste miisahadeye alinan, gilintibirlik islemler endoskopi,
kolonoskopi yapilan hastalar ve fizik tedavi tinitesine gelen hastalar riskli kabul edilir

Disme riski, sadece hasta giivenligi acgisindan degil, tesis yonetimi ve giivenligi kapsaminda da
degerlendirilir, alinacak onlemler ve olay bildirimi sadece hastalar1 degil, calisanlar, refakatgilar ve
tesiste bulunan tiim kisileri kapsar.

itaki Risk Gruplandirilmasi

18 vyas {izerindeki eriskin yatan hastalar icin “Itaki Diisme Riski Olgegi” ile Diisme Riski
Degerlendirilmesi yapilir

0-9 puan: Disiik risk

10 puan ve tizeri: Yiiksek risk

Harizmi Risk Gruplandirilmasi

Harizmi Diigsme Riski Olgegi; 0-18 yas arahgindaki yatan hastalar i¢in kullanilir.

Cocuk hastalar diisme riski agisindan yetiskin hastalara gore daha risklidir.

Diismelerin 6nlenmesi i¢in tiim 0-3 yas ¢ocuk hastalari, riskli kabul edip gerekli her tiirlii 6nlem alinir.
Toplam puani 10 ve iistiinde olan hastalar yiiksek riskli kabul edilmeli ve bu hastalarda “Diisen Hasta
Sembolii” kullanilmalidir..

Diismeyi Engellemeye Yonelik Hasta ve Refakatci Egitimi;

v" Diigme riski 6l¢egine gore degerlendirilen ve’diisme riski” olan hasta odasinin kapisina, hemsire ve
diger yardimcr saghik personelinin bilgilenmesi icin DUSEN HASTA FIGURU asilir.

v" Hasta, yaninda refakat¢i bulunmasi gerekmektedir. Hasta yalniz birakilmamalidir. refakat¢i hastay1
yalniz birakacagi zaman, gorevli hemsireye bilgi vermelidir.

v" Hasta, tek basina ayaga kalkmamalidir.

v' Hasta, ayaga kalkarken ani bas donmesi vb. sikayetleri olabileceginden mutlaka ayaga kalkmadan
once refakatciden veya saglik personelinden yardim istemelidir.

v Hastanin ihtiyaci oldugunda veya hasta kendisini kot hissettiginde “hemsire ¢agri butonuna”
basmalidir.

v" Hastanin diigmesini engellemek i¢in yatagin kaldirilan kenarliklar1 indirilmemelidir.

v" Hasta, tuvalet ve banyodaki tutunma barlarini kullanmaldir.

v" Refakat¢i, oda igerisinde yiirimeye engel olabilecek kullanilmayan egyalar1 dolaba kaldirmahidir.

v" Hasta, yataginin yiikseklik vb. ayarlarin1 hemsire bilgisi disinda degistirmemelidir.
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ENFEKSIYON

Hastane Enfeksiyonu: Hastanin hastaneye basvurdugu anda inkiibasyon doneminde olmayan,
hastaneye yattiktan 48-72 saat sonra veya taburculugu takiben ilk 10 giin iginde gelisen (cerrahi bir
girisimi takiben ilk 30 giin icinde veya kalic1 olarak yerlestirilmis implant varliginda ise ameliyattan
sonraki 1 y1l iginde insizyon bolgesinde gelisen) enfeksiyonlardir.

Siirveyans: Belirli bir popiilasyonda meydana gelen olaylar ile ilgili verilerin toplanmasi, toplanan
verilerin bir araya getirilerek yorumlanmasi ve sonuglarin ilgililere bildirilmesinden olusan dinamik
bir stirectir

STANDART ONLEMLER

a) Hasta ile temas etmeden Once, hasta ile temastan sonra, hasta cevresindeki yiizeylerle (tibbi
cihazlar dahil) temastan sonra, viicut sivilar ile temastan sonra, aseptik islemlerden 6nce el hijyeni
saglanmalidir.

b) Kan, her tirla viicut sivisi ve ter diginda her tiir viicut salgisi ile, mukoza ile, biitiinligii bozulmus
ciltle temas sirasinda steril olmayan eldiven giyilmelidir.

¢) Vicut sivi veya salgilarinin gevreye sicrama veya yayilma ihtimali olan durumlarda eldivene ek
olarak diger kisisel korunma malzemeleri (6nliik, maske veya gozliik) kullanilmalidir.

d) Kan ve diger viicut sivi/salgillarinin c¢evreye sigrama/pliskiirme ihtimali olan durumlarda
(endotrakeal aspirasyon, endotrakeal entiibasyon, vaskiiler invaziv girisimler, vb.) cerrahi maske ile
gozlik veya siperli maske kullanilmalidir.

e) Her tir spinal girisim sirasinda (miyelogram, lomber ponksiyon, spinal anestezi, vb.) igslemi yapan
kisi cerrahi maske takmalidir.

f) Oksiiren/hapsiran hastalarin cevreye yayabilecegi enfeksiyoz partikiillerin hastane icinde
kontroliinii saglayabilmek i¢in agagidaki Solunum Hijyeni kurallarina uyulmalidir.

« Oksiiren/hapsiran hastalara agizlarin1 kagit mendil/pegete ile kapatmalari konusunda egitim
verilmeli,

«  Oksiiren/hapsiran hastalara miimkiinse cerrahi maske taktirilmali ve diger hastalarla aralarinda en
az bir metre mesafe olacak sekilde yerlestirme yapilmals,

* Hastalarin viicut sivi/salgilar ile kirlenmis yilizey/malzemelerle temas ederken eldiven giyilmeli,
eldiven cikarildiktan sonra el hijyeni saglanmalidir.

g) Kirli malzemelerin transferi, ortamda kontaminasyona neden olmayacak sekilde yapilmalidir.

h) Kullanim sonrasinda igne uglari enjektorden ayrilmamali, uglarina kilif takilmamals,

kivrilip biikiilmemeli, enjektor uglar 6zel kesici-delici alet kutularina atilmalhidir.

I) Agizdan agiza resusitasyondan kaginilmali, ambu ve diger ventilasyon cihazlarinin kullanimi tercih
edilmelidir.

i) Vicut sivi ve salgilar ile kirlenme ihtimali olan yiizeyler yakininda (servislerde hastalardan alinan
numunelerin bulundugu masalar, laboratuvarlar gibi) yiyecek igecek saklanmamali ve yiyecek yenilip
icilmemelidir. Ila¢ ve/veya mama/gida saklanan buzdolaplarinda numune olarak alinmis kan ve viicut
stvist bulundurulmamalidir.
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j) Galos kullanimiyla hastane infeksiyonlarinin azaldigini ya da o6nlendigini gosteren bir veri
olmadigindan, ameliyathanede galos kullanimi hasta ¢ikartilarindan cerrahi ekibi korumaya
yoneliktir.

BEBEK DOSTU HASTANE

Anne siitiiniin 6zendirilmesi ve annelere emzirme konusunda bilgi ve dogru aligkanliklarin
kazandirilmasina yonelik olarak;

Saglik Bakanligi ve UNICEF' in g¢alismalart kapsaminda, dogum hizmeti veren hastanelerde
emzirmenin bagarili ve yerlesik bir uygulama haline gelmesini saglamak t{izere 1991 yilinda “Anne
Sttiintin Tegviki ve Bebek Dostu Hastaneler” programi baslatildi.

Dogum hizmeti veren hastanelerden; gebeliklerinden itibaren anne adaylarini anne siitii ve emzirme
konusunda bilgilendiren, dogumdan hemen sonra annelerin bebeklerini emzirmesini saglayan, giincel
bilgilerle egitilmis saglik personeli ile annelere bebeklerini nasil emzirecekleri konusunda yardimeci
olan hastaneler “Bebek Dostu Hastane" tinvanini almstir. Halen “Bebek Dostu Hastane” ¢alismalarini
aktif olarak yiiriitmektedir.

**Basarili Emzirme Onerileri, tiim saglik kuruluslarinda verilen hizmet {izerinden degerlendirilmek

tizere standart olarak kullanilmalidir. Basarii emzirmenin 10 adimi vardir ve kurumumuz bunu
dikkate almaktadir.

ILK 6 AY SADECE ANNE SUTU

BEBEGINIiZE VERECEGINiZ EN DEGERLi ARMAGAN
“ANNE SUTU”
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BANKO iSLEMLERI

Banko islemleri Hasta kabul-yatis-¢ikis boliim uyum egitimleri EY.RH.03 numarali
dokiimanda mevcuttur.

. OZEL SIGORTALI HASTA KAYDI ACMA: Kurumumuzda anlasmali 6zel sigortali hastalar
gediginde, hastadan hangi sigortasi oldugu bilgisi ile birlikte kimlik fotokopisi alinir. Istenilen
poliklinige muayene kayd1 acilip 6zel sigorta muayene formu ile birlikte poliklinige yonlendirilir.
Hasta muayenesi bittikten sonra muayene formu ile birlikte tekrar 6zel sigortalar birimine gelir.
Tahlil ve tetkikleri var ise sorumlu arkadas hastanin 6zel sigortasindan onay alarak hastanin
islemini tamamlar.

112 ambulans sevkli muayene: Protokol tipi acil veya yesil alan olarak acil hekim tarafindan
belirlendikten sonra, gelis sekli 112 secilip protokol yazilir.

. YATIS- CIKIS iSLEMI: Ameliyat, miidahale, medikal ve miisahede icin yatis yapilacak
hastalar1 bolim sekreterleri yatis dosyalari ile birlikte yatis birimine getirir. Yatis-¢ikis birimi HBYS
programinda yatan hasta panelinde - yatis kabul islemleri kisminda hastanin isminin tizerinde
mause’ sin sag tusuna basarak yatis kabul islemini yapilir. Yapilan kabul isleminden sonra yatis
planlama ekrani agilir. Burada hastanin yatacagi kat ve oda se¢imi yapilir kaydedildikten sonra
provizyon alma ekrani agilir. SGK’ I1 hastalarda poliklinik muayenesinin takibine baglanarak takip
alinir. Hastanin yatis protokoliiniin igerisine standart yatak hizmeti atilir.

POLIKLINiK SEKRETERLERI RAPORLAR EGIiTiM REHBERI

Poliklinik sekreterleri rapor islemleri Hasta kabul-yatis-¢ikis boliim uyum egitimleri
EY.RH.03 numarali dokiimanda mevcuttur.

ECZANE/DEPO
ILACLAR
e Miktar1 azalan ilag i¢in eczaci ilaglarin teminini saglar, temin edilen ilacin fatura kaydi yapilir.
e Temini yapilan ilaclar eczaci tarafindan teslim alinir. Serumlar serum rafina, ilaglar ilag
deposuna “ilk giren ilk ¢ikar” prensibi ile eczaci tarafindan yerlestirilir. Ayrica tiim birimlerde
ilaclar kullanilmadan 6nce saklama kosullarina gore saklanir. ila¢ ve kitlerin muhafaza edildigi
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buzdolaplarinin; i¢inde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilir. Buzdolabindaki ve oda
isisindaki takip “Buzdolabi Is1 Kontrol Formu” ve “ Ist Nem Takip Formu'na” kayit edilir.

Isiktan korunmasi gereken ilaglar ayr1 raf ve bolmelerde muhafaza edilirler.

Tim servislerde adi, ambalaji birbirine benzeyen ilaclar, farkli dozdaki aym ilaglar ve farkl
uygulama formu bulunan ilaglar farkl raflara dizilirler.

Yiiksek riskli ilaclarin tizerinde kirmizi uyar1 etiketi depo sorumlusu ve sorumlu servis
hemsireleri kontroltinde yapistirilir.

[laglarin klinik olarak gerekli olmayan alanlarda bulundurulmamasi icin denetimler yapilir.
Narkotik ilaglarin diizenli teslimleri “Narkotik Ilaglarin Giinliik Teslim Formu(Defterine)”
kaydedilerek yapilir.

Boltimlerden HBYS tizerinden yatan hastalara hasta bazli istem yapilir. Doktor order:1 eczaciya
teslim edilir.

Eczaci tarafindan order ve sistem kontrol edilip onaylanir.

flaglar seffaf kutular icerisinde hazirlanir {izerine sistemden cikarilan barkod yapistirilarak
boliimlere gonderilir.

Hasta taburcu olduktan sonra kalan ilaglar sistem iizerinden iade edilir. ila¢ iade formu
doldurularak eczaciya teslim edilir.

Eczanede bulunan ilaglar saklama kosullarina uygun sekilde yerlestirilir.

Her giin 1s1 nem takibi ve buzdolabi sicaklik takibi yapilir.

KIRMIZI ETIKET  : Yiiksek riskli ilaclar !
Farkl1 doz, farkli uygulama AYNI ILACTA !

MAVI ETIKET : Ad1 ve sdylenisi benzer ilaglar
YESIL ETIKET - Son kullanma tarihi yaklasan ilaglar !
SIYAH ETIKET - Isiktan korunmasi gereken ilaglar!

e [Vizlem etiketi

e Serum seti etiketi

e Yiiksek risk etiketi

o Acilis etiketi

e Santral katater etiketi

o Arteriyel katater etiketi

e Diisme riski yiiksek hasta etiketi

SARFLAR

Boliimlerden HBYS tizerinden sarf malzeme istemi yapilir.

Depo sorumlusu tarafindan sistemden boliimlerin istemleri kontrol edilerek hazirlanir ve
boliimlere gonderilir.
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Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

Boliimlere gelen ilag-sarf malzemelerin son kullanim tarihlerini kontrol edilerek teslim alinmali
ve son kullanim tarihi gegmis olan malzemeler teslim alinmamalidir.

Boliimlerde son kullanim tarihi yaklagan (son 2 ay olan ) ilag-sarf malzemeler depoya iade
edilerek depodan ilag-sarf malzemenin kullaniminin ¢ok oldugu boélimlere gonderilmesi
saglanmalidir.

Boliimlerde kullanilan ilag-sarf malzemelerin son kullanim tarihi son 3 ay olan malzemeler yesil
etiketle isaretlenmelidir.

Bolim ¢alisanlart son kullanma tarihi yaklasmis olan ilag-sarf malzemeleri 6n siralara
yerlestirmeli ve ekip arkadaslarini bilgilendirmelidir.

[lag hata bildirimleri ISTENMEYEN OLAY BILDIRIM formu doldurulur ve Saghk Bakanliginin
hazirladig1 Givenlik Raporlama Sistemi tizerinden (grs.saglik.gov.tr) hangi kategoriye ait ise
bildirimi gerceklestirilerek sistemin verdigi kod Grs bildirim formu {izerine yazilir ve acil servis
béliimiinde servis asansoriiniin karsisinda bulunan “IOB Bildirim Kutusu” na birakilir.

ACIL SERVIS

Hastanin acile kabuliinde gorevli hasta karsilama sorumlusu kendini tanitarak karsilar ve
muayenesinin yapilmasi i¢in triaj odasina alinir. Triaj odasinda alani belirlendikten sonra
doktor odasina alinir. Sikayetine gore acil doktoru tarafindan degerlendirilerek gerekli tetkik ve
tedavileri uygulanir ya da gerekli polikliniklere yonlendirilir.
Hastanin sikayetleri dogrultusunda triaj uygulamasina gore, (kirmizi- sari- yesil) kategorisinde
degerlendirilir ve duruma gore 6ncelik taninir.
(Kirmizi: Acil kritik durum. 15 dk da stabil olmayan

Sar1: Miidahale edilmesi gereken durum. 60 dk da stabil olamayan
Yesil: Kuigtik, Hafif siyriklar hastaliklar. 2 saatte stabil olan)
Hastanin kan sonuglar1t HBYS iizerinden takip edilir.Doktor tarafindan degerlendirilir. Yine
doktor istemine gore tedavisine devam edilir recetesi yazilir.
Hastanin tedaviyi kabul etmesi durumunda acil doktoru tarafindan hastaya miidahale edilir.
Miidahale sonrasi hasta siireg ile ilgili bilgilendirilir. Hastanin tedavisi bittikten sonra hasta
veya yakinindan “ Hasta Beyan Formu “ doldurtularak dosyasina imzasi alinir. Acil doktoru
tarafindan gerekli goriiliirse e-regetesi yazilarak hasta taburcu edilir.
Acil servise polikliniklerden yonlendirilen hastalar gorevli hemsirenin kendisini tanitmasi ile
kargilanir, yazilan order’a gore EKG - Kan sekeri - Enjeksiyon - TA takibi - Ates takibi gibi
istemler var ise hasta yapilacak uygulama ile ilgili bilgilendirilir. Yapilan tetkikin sonunda hasta
tekrar doktoruna yonlendirilir.
112 saghk kurumundan ambulans ile hasta getirildiginde hastanin kabulii sistem {izerinden
yapilir. Doktor hastaya kendisini tanitarak sikayetlerini dinleyip muayenesini yaptiktan sonra
gerekli tedavisi uygulanir.

Acil servisin isleyisi EY.RH.o5 numarali dokiimanda mevcuttur.

44



KLINIKLERE HASTA KABULU

Polikliniklerden ya da Acil Unitesinden yatis karar1 verilen hastaya; hastanemizin genel isleyisi
ve serviste uygulanacak islemlerle ilgili bilgilendirmeler/ameliyat olacaksa yapilacak olan
ameliyatla ilgili tim bilgilendirmeler ilgili brans hekimi tarafindan poliklinikte yapilip, Onam
Formlar1 imzalatilir.

Hasta Yatis Formu doldurularak Hasta Yatig-Taburcu Birimine yonlendirilir. Hasta Yatis-
Taburcu Birimine kayit olduktan sonra gerekli kimliklendirme Hasta Kimliklendirme ve
Dogrulama Prsediirii'ne (HB.PR.02) gore islemleri tamamlanarak, refakat edilir ve yatacagi
servisin hemsiresine teslim edilir.

Klinik hemsiresi hastay: ilgili birime kabul eder, kendisini tanitir ve eslik ederek odasim
gosterir.

Oday: tanitir ardindan kimliklendirme kol bantlarini hastaya uygun olacak sekilde takar.

Yatan Hasta Dosyasinda hastadan alinan bilgiler Hemsirelik Stireci Hasta Tanilama Formu
(HB.FR.07) esliginde doldurulur.

Hasta ve yakinina verilmesi gereken egitimleri ilgili saglik personeli tarafindan verilmeye
baglanir.

Hastanin yaninda bulunan ilaclar1 Hastalarin Getirdigi ilaglarin Saklanmasi Talimat: (IY.TL.01)
uygun olarak yapilir. ila¢ Teslim Formu (IY.FR.01) ile hastadan imzal olarak alinir ve doktor
orderina gore hareket edilir.

Hastanin egyalar: ise Hasta Egyalar1 Teslim Talimatina (HB.TL.04) uygun olarak, Hasta Egyalar:
Teslim Formu (HB.FR.12) ile birlikte teslim alinir.

Ayrica klinik/tnite girislerinde ve hasta odalarda ziyaret¢i ve refakat¢i politikasi
bulunmaktadir.

Doktorun order ettigi tedavi plani hasta giivenligi acisindan hemsire gozlem-tedavi plani,
hemsire tedavi takip formuna ile kayit altina alinir.
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PREOP VE POSTOP HASTA HAZIRLIGI

PRE-OP HASTA HAZIRLIGI

Hasta klinige kabul edildiginde klinik hemsiresi tarafindan;

Oykii Fizik Muayene Formu, Hemsirelik Siireci Hasta Tanilama Formu,
Yatan Hasta Ve Degerlendirme Formu,

Diismeyi Engellemeyi Onlemeye Yonelik Hasta Ve Refakatc1 Egitim Formu,
Hasta Riskleri Degerlendirme Formu doldurulur.

Hastanin vital bulgular1 alinip, “Hemsire Tedavi ve Takip Formu”na kaydedilir. Kritik ve panik
degerde olanlar varsa hekime bilgi verilir.

“Ameliyathane Hasta Transfer Formu’na hastanin hangi saatte, kiminle ameliyathaneye
gonderildigi ve hangi saatte kimin tarafindan ameliyathaneden teslim alindig1 kaydedilir.
Tim hazirlik siireci, (bilinci agik ise) hasta ile igbirligi icinde, kendisine adi-soyadi ve dogum
tarihi sorularak gerceklestirilir, hastanin bilinci kapali ise hasta kimlik bandi ve hasta kayitlar:
sistem tlizerinden kontrol edilerek kimlik dogrulama yapilir.

Hasta ve yakinlarina ameliyat hakkinda, dncesi ve sonrasi uyulmas: gerekenler hakkinda bilgi
verilir.

Isleme 6zel aydinlatilmis onaminin alinip alinmadig1 kontrol edilir, alinmamussa ilgili hekime
haber verilir.

Hastanin a¢ olup olmadig: kontrol edilir.

Oral verilmesi gereken ve 6nemli olan ilaglar1 ¢ok az suyla igirilir.

Taraf isaretinin olup olmadig1 kontrol edilir, yoksa hekimle goriisiilerek taraf isaretlemesinin

yapilmasi hatirlatilir.

Ameliyat olacak hastaya hekim istemine gore ameliyat 6ncesi premedikasyon uygulanir.
Diabetik ve/veya kalp hastalig1 olan hastalara ise hekim istemine gore gereken mayi hazirlanir
ve takilir.

Ameliyat bolgesinin trasi isteniyorsa yapilip yapilmadigi kontrol edilir.

Hastaya kan istemi yapilmissa kanin hazir olup olmadigi kontrol edilir.

POSTOP HASTA HAZIRLIGI

e Hasta yatagina alinmadan 6nce odasi ve yatagi kontrol edilir. Yatak diiz yatis
pozisyonunda tutulur, yatak takimlarinin temiz, diiz, kirisiksiz olmasi saglanir.
Ameliyat bolgesine gore yatagina yatak koruyucu serilir.

e Hasta karyolasinin fonksiyonlar: kontrol edilir.

e Postoperatif takip ve bakimda gerekli tiim arag ve gerecler calismaya hazir sekilde
hastaya yakin yerde bulundurulur.

e Hasta karyolasinin fonksiyonlar1 kontrol edilir.



Hasta yatagina alindiktan sonra operasyonuna uygun pozisyon verilir. Mahremiyeti

korunur.

Solunum yolunu ag¢ik tutmak amaciyla bagi hiperekstansiyon pozisyona ve yan olacak

sekilde cevirilir.

Viicut 1sisin1 korumak amaciyla tizeri ortilir.

[lk vital bulgular1 alinir, tanilama kriterlerine gore degerlendirilir.

Insizyon bolgesi kanama, hematom, sizint1 vb. yoniinden takip edilir.

Mevcut olan dren ve sondalar kontrol edilerek takibi yapilir. Birden fazla dreni varsa

dren torbalarinin tizerine dren konulan bélgenin ad1 ya da numara yazilir.

Hasta orderinda bulunan ila¢ ve miidaheleler uygulanir.

Bulanti - kusma, aldig: ¢ikardig ve agri takibi yapilir.

Doktor orderine gore oral alimi ve mobilizasyonu planlanarak hasta ve yakinlarina bilgi

verilir.

Atiklar “Atik Yonetim Plan1 "na uygun sekilde atilir.

Eller “El Hijyeni ve Eldiven Kullanim Talimati”na uygun yikanir.

Hastaya ait tiim bulgu ve islemler “Hemsire Tedavi Takip Formu”na kaydedilir.

AMELIYATHANE VE ANESTEZI

Ameliyathaneye yeni baglayan yardimci saglik personeline ameliyathanenin non steril
alan, yar steril alan ve tam steril alandan olusan bdlgeleri tanitilir, yar steril alan ile tam
steril alan arasindaki terlik degisim yeri ve renkleri gosterilir. Tam steril alanda
ameliyathane formasi bone ,maske ve kirmizi terlik kullanilir. Bunlarin disinda bir kiyafet
ve ayakkabi ile kesinlikle ameliyathaneye girilmez.

Ameliyathane sterilizasyon ( kirli ve temiz oda ) 4 ameliyat salonu (2 salon laminer hava
akimina sahip), uyanma odasi, steril malzeme odasindan olusur. Salonlardaki tiim cihazlar
kullanim Kulavuzuna gore kullanilmalidir. Bu nedenle hangi cihazin, hangi amagla
kullanildigr  anlatilarak tam olarak  o6grenmeden, cihazlara miidahale edilmemesi
gerekmektedir.

Ameliyathanenin temizligi Kalite Yonetim tarafindan olusturulmus olan temizlik cizelgeleri

uygun sekilde yapilir.  Her hafta (ameliyat durumuna gore) belirlenen bir giinde

ameliyathanenin genel temizligi ameliyathane temizlik personeli tarafindan yapilir. Ayda 2 kez,

anlagmali temizlik firmasi tarafindan genel temizligi yapilir. Tim ameliyat odalarindaki cihazlar

koridora g¢ikarilir, tavanda dahil olmak iizere her yerin temizligi uygun olarak dezenfektanlarla

yapilir. Tim tibbi cihazlarin temizligi yapilarak odalara yerlestirilir.
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e Ameliyathane odalarinin 1s1 nemi giinliik olarak kontrol edilerek (Ideal oda sicaklig1 20 — 23
C olmali, ameliyatin tiiriine ve ihtiyacina gore 18 - 26, Oda bagil nem %30 - %60 ) 1s1, nem
cizelgesine kayit edilir. Aym sekilde ilaglarin bulundugu buzdalabida, iginde bulunan
malzemenin 6zelligine gore derece kontrolleri takip edilerek yazilir.

e Ameliyathane de yapilan tiim vakalar giinliik olarak ameliyathane ve anestezi defterlerine
kayit edilir. Ameliyatta kullanilan bohg¢a ve setlere ait kimyasal ve biyolojik indikatorler
(malzemenin steril olup olmadigini gosteren ) her hasta da kullanilan cerrahi giivenlik
formuna eklenir.

e Ginlik olarak ameliyatlar baslamadan, ameliyat salonlarindaki malzemelerin, gaz
sisteminin anestezi cihazinin, defibilator cihazinin kontrolleri yapilir.

AMELIYATHANEYE HASTA KABULU

Hastalar kliniklerden ameliyat tanisi, isim ve doktorunun ismi ile istenir. Ameliyathaneye gelen
hasta yari steril alanda, servis hemsiresinden anestezi teknikeri veya sirkiile hemsire tarafindan
kendisini tanitarak teslim alinir. Hasta tesliminde adi/soyad: kimlik bilgileriyle uyumlu bileklik
kontrolii, kronik hastaligi, kullandig: ilaglar, alerjisi olup olmadigi, daha 6nceki ameliyat
oykiileri, preop yapilan ilaglar transfiizyon i¢in kan ve kan trtinleri hazirligi, taraf cerrahi
bilgisi alinarak ameliyathaneye kabul edilir.

Hasta anestezi teknikeri veya sirkiile hemsire esliginde ameliyat olacag: salona gottrilir.
Ekip tiyeleri kendilerini tanitir. Anestezi teknikeri tarafindan giivenli cerrahi formunun 2.
boliimii (anestezi verilmeden 6nce) doldurulur. Bu béliimde kimlik bilgileri, ameliyati, ameliyat
bolgesi ve isaretlenmesi, ameliyat ve anestezi rizasi, hasta monitorizasyonu, alerji kontroli,
damar yoluna bakilir.Anestezi yontemi hastaya agiklanir ve rizasi alimir( Spinal Anestezi /Genel
Anestezi/ Epidural Anestezi/ Aksiller Blok Anestezi vb.) servis hemgiresinden alinan hastanin
bilgileri, giivenli cerrahi formunda isaretlenir. Giivenli cerrahi de bulunan 3.bélim (ameliyat
kesisinden 6nce) 4. bolim( ameliyat bittikten sonra ) sirkiile hemsire tarafindan takip edilerek
tamamlanir hasta dosyasina birakilir.

Ameliyathanenin genel isleyisi EY.RH.o1 numararli dokiimanda mevcuttur.
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BIYOKIMYA LABORATUVARI

Laboratuvar Sorumlular: ve Calisanlar:

Laboratuvar sorumlu doktoru Biyokimya Uzmanidir. Laboratuvar personeli Biyolog, laboratuvar

Teknikeri ve Laboratuvar Teknisyeninden olugsmaktadir.

Laboratuvar Calisanlar: Yetki Ve Sorumluluklar

Laboratuvara gelen muayene materyalini analize hazirlamak. Acil tetkikleri ayirip ve 6nce
yapilmasini saglamak. Muhafazasi gereken tahlil materyalini usuliine gére muhafaza etmek.
Malzeme ve cihazlarin devamli kontrol ve sayimini yaparak ihtiyaglar1 zamaninda
laboratuar sorumlusuna bildirmek.

Saklanacak kan ve plazmalar1 uygun sekilde kapatip dolapta saklamak.

Laboratuvar temizligini yaptirmak. Devamli temiz ve diizenli olmasini saglamak.
Birimindeki cihazlarin giinliik bakimini yapmak.

Cihazlarda herhangi bir ariza durumunda ilgili firmaya ve sorumlu uzmana haber vermek.
Laboratuar uzmaninin kontroliinde laboratuar tetkiklerini yapmak.

Her ay sonunda ve alt1 ayda bir test istatistigini ¢ikararak sorumlu doktora teslim etmek.
Laboratuvar kitlerini takip eder, azalinca laboratuar sorumlusunu bilgilendirmek.

Gorevini, kalite sistem politikasi hedeflerine ve prosediirlerine uygun olarak yiiriitmek.
Calisilan testlerin giinliik kontrol ve kalibrasyon sonuglarin1 dosyalamak.

Acilden gelen kanin 6nceligi vardir.

Laboratuar giivenligi ve laboratuvar isleyisi EY.RH.04 numarali dokiimanda

mevcuttur.

TRANSFUZYON MERKEZI

e Transfiizyon Merkezi Sorumlular1 Ve Calisanlar:
Transfiizyon merkezinden sorumlu uzman doktorumuz vardir. Transfiizyon merkezi personeli
biyolog, laboratuvar teknikeri ve laboratuvar teknisyeninden olugmaktadir.

e Transfiizyon Merkezinde Calisanlarin Yetki Ve Sorumluluklar:
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Transfiizyon merkezi personeli; transfiizyon merkezine ulasan kan veye kan tiriinlerinin en
hizli,en giivenli temini icin ilgili Bolge Kan Merkezi ile iletisime gecip tirtiniin saglanmasini
iirtin yok ise transflizyon merkezimizde kan trtiniintin hazirlanabilmesi i¢in uygun donoriin
bulunup degerlendirilmesi ve kan veya kan triintiniin hazirlanmasini saglamakla,

e (aligilan diger testlerin ( kan grubu, direk coombs , indirek coombs , anti d ) kayit ve ¢alisma
asamasinda eksiksiz ve gtivenilir ¢calismakla,

e Malzeme ve cihazlarin devaml kontrol ve sayimini yaparak ihtiyaglar1 zamaninda transfiizyon
merkezi sorumlusuna bildirmekle,

e Saklanacak kan ve kan tiriinlerinin uygun kosullarda saklanmasini saglamakla,

e Transfiizyon merkezi temizligini yaptirmak. Devaml temiz ve diizenli olmasini saglamakla,

e Birimindeki cihazlarin giinlitk bakimini yapmakla,

e Kan ve kan triinlerinin giinliik kontrollerini yaparak miad kontrollerinin takibini yapmakla,

e C(Cihazlarda herhangi bir ariza durumunda ilgili firmaya ve sorumlu uzmana haber vermekle,

e Uzman hekim kontroliinde dondr se¢imini yapmakla,

e Haftalik kritik stok seviyesinin takibini yapmakla,

e Transfiizyon merkezi sollisyon ve calisilan malzemelerini takip edip, azalinca transfiizyon
merkezi sorumlusuna bilgilendirmekle,

e Gorevini,kalite sistem politikas: hedeflerine ve prosediirlerine uygun olarak yiiriitmekle,

e (alisilan testlerin kopyasini alip dosyalamakla sorumludur.

Kan talep formu : Hasta adina istenen kan BKM’ye ilgili servis tarafindan HBYS iizerinden
entegre bir sekilde gonderilir.

Kan bileseni istek formu : Hazirlanan her kan riini igin servis tarafindan kan bileseni istek
formu doldurulup istem yapilir. Bu form esliginde tirtintin transfiizyon merkezinden ¢ikisi yapilir.

Kan ve kan bileseni nakli i¢in bilgilendirilmis onay formu : Hastaya kan veye kan trinu
nakli yapilmadan o6nce servis hemsireleri veya doktoru tarafindan bilgilendirilir ve bu form
hastanin bilinci yerinde ve 18 yasin stiinde ise hasta tarafindan onaylanir eger degil ise yakinlar
tarafindan doldurulup imzalanir.

Kan bileseni transfer ve transfiizyon izlem formu: Kan bileseni bilgileri , transfiizyon 6ncesi
kontroller ve transfiizyon sonrasi izlem bilgilerini igerir.Islemi yapan hemsire tarafindan
doldurulup transfiizyon sonrasinda bir kopyas: transfiizyon merkezine teslim edilir.

Transfiizyon merkezi bagis¢i sorgulama ve kayit formu: Bolge kan merkezinden kan ve kan
Urtintintin temin edilemedigi durumlarda merkezimiz tarafindan tam kan alma iglemi yapilmadan
once dondre doldurtulup uzman doktor tarafindan degerlendirilir.

Transfiizyon merkezi bagis¢1 bilgilendirme kayit ve sorgulama formu : Donérlerden kan
alma isleminden oOnce donorleri bilgilendirmek i¢in bu formun donoér tarafindan okutunup
imzalanir
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Transfiizyon merkezi imha tutanag: : Kan torbasinin patlak ya da yirtik olmasi, Taze Donmus
Plazmalarin kirik olmasi,
Herhangi bir nedenle kontamine veya hemoliz olmas,Seroloji pozitifligi (Hbs Ag, Anti-HCV, HIV 1-
2, VDRL)

Miadinin dolmus olmasi durumunda doldurulmasi gereken formdur.

Otolog transfiizyon icin hasta bilgilendirme ve onay formu : Ameliyat esnasinda Ya da
ameliyat sonrasinda kullanilmak iizere hastadan ameliyat oOncesinde kendinden kan alma
islemidir.Bu islem hastaya doktoru tarafindan izah edilir ve bu form hasta tarfindan doldurulup
imzalatilarak transfiizyon merkezine teslim edilir.

Hata olay bildirim formu : Herhangi bir hata ile karsilagildiginda doldurulmasi gereken
formdur.

Kan Bileseni transfer tutanagi: Imhay1 engellemek i¢in son kullanma tarihi yaklasmis olan kan
ve kan trtnlerinin kurumlar arasi transferi esnasinda doldurulmasi gereken formdur.

Transfiizyon ile ilgili ayrintili bilgi transfiizyon uyum rehberinde mevcuttur.

RADYOLOJI

DIJITAL RONTGEN(USX RAY)

e Poliklinik yatan hasta servisi ve acil servisten tetkik istem formu ile radyoloji bolimiine
basvurur hastalarimizi teknisyen/tekniker arkadaglarimiz karsilar ve doktorun gerekli
gordigii cekimi belirlenmis olan uygun dozlarin hasta kilo ve yasini baza alarak doz
ayarlama isleminden sonra ¢ekim pozisyonlarini vererek ¢ekime hazir hale getirir.

e Alara prensibine uygun cekilde ¢ekimler yapilir.

e Gozetimli alanlarimizda hastalarin gorebileceg: sekilde radyasyon uyar: levhalarimiz
bulunmaktadir ve cekim odalarimizin kapilarinda kursun kaplama radyasyon sizdirmayan
kapilarimiz mevcuttur.

Radyoloji ile ilgi ayrintili bilgi goriintiileme hizmetleri béliim uyum rehberi EY.RH.02
numarah dokiimanda mevcuttur.

YOGUN BAKIM UNITESI

Hayat1 tehdit eden bir ya da birden fazla organin gegici olarak yetersizligi nedeni ile viicudun
aksamigs olan  fonksiyonlarinin, esas neden olan durumun ortadan kalkincaya
kadardesteklenmesine, bu stire¢ igerisinde hastanin hayatta kalmasinin saglanmasina yonelik
faaliyetleri kapsayan ve o6zellikle yapay solunum cihazi basta olmak tizere, her tiirlii cihaz ve
teknolojiyi kullanan, bilgi ve yetenekleri buna uygun doktor ve hemsirelerin bulundugu 6zel bir
Uinitedir.
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KLINiK SURECLER:

Monitorizasyon:

Yataga alinan hastaya asagidaki islemler sirasiyla yapihr

Hasta basi monitor kullanma talimatina gére monitorize edilir ve hayati islevleri alinir.

. Hastanin solunumu degerlendirilir. Oksijen ihtiyaci varsa oksijen inhalasyonu baslanir. Damar yolu
yoksa periferik damar yolu acilir yada santral katater takilir.

. Hasta huzursuz ise hastayi korumaya yonelik tedbirler alinir, sedatize edilir.

. idrar ve nazogastrik kataterizasyonu yok ise ihtiyaca gore takilir.

. Tedavi talimatina uygun sekilde mayi ve giden ilaglari takilir.

. Genis biyokimya, hepatit markeri, eliza, hemogram, kan grubu, hematoloji i¢in kan alinir.

. Tedavi talimati, hemsire gézlem formuna gecilir. Yapilan tedaviler isaretleme kuralina
goreisaretlenir.

. Yogun Bakim nobetci hekimi tarafindan, hasta degerlendirilip gerekirse diger konsiiltasyonveya
radyoloji hizmetlerinin istemi yapilir.

. Hemsirelik bakimi planlanarak uygulanir hemsire gézlem formuna kaydedilir.(Agiz bakimi, el, ylz

bakimi, viicut bakimi, ent. tip bakimi, kataterlerin bakimi, pozisyon, masaj, postural drenaj, dekubit,
o6dem, aspirasyon)

. Hastanin ihtiyacina gore doktor sedasyon kararini verir ve hemsire tarafindan sedasyonbaslatilir.
. Yogun Bakim Unitesi ve ziyaret saatleri hakkinda bilgi verilir. Hasta ile ilgili bilgi almalar
icinhastanin hekimine yonlendirilir.

Enfeksiyonlarin Kontrolii ve izlenmesi

e Yogun Bakim Unitelerinin temizligi, risk diizeyine gére temizlik planina gére yapilir.

e intravendz ilag uygularken veya intravenézkatater takilirken asepsi kurallarina uyulur.

e Hastaya midahale etmeden dnce eldiven giyilir, iki hasta arasi temasta eldiven degistirilir.
Eldiven cikarildiktan sonra eller dezenfekte edilir.

e Hastalarin dren yerleri glinliik takip edilir. Miktari, rengi, kokusu kontrol edilip kaydedilir.

e Miktar olarak fazla, kokulu ve piiriilan drenaji olan drenlerden doktor uygun goérirse kaltir alinir,
Ureme olup olmadig takip edilir.

e Enfeksiyon acisindan énemli bir bulgu olan ates takibi sik yapilir. 37.5 C ve (izeri atesi olan
hastalarin enfeksiyon kontrol komitesinin 6nermesi durumunda iki kez kan kdltira alinir.

e Santral kateteri olan hastalarin kateterleri ¢ikarildiktan sonra hekim istemi ile kiltiire gonderilir.
Takibi yapilir.

e idrar sondasi olan hastalardan enfeksiyon kontrol komitesinin uygun gordiigi tarih araliklarinda
idrar kilttri génderilir. Ureme olup olmadigi takip edilir.

e Yogun bakimdan her ¢ikan hastadan sonra yatak carsaflari degistirilir. Yatak, monitor kablolari,
NiBP mansonu ve etejerleri dezenfektanla silinir.

e Nazal oksijen kataterleri ve oksijen maskeleri hastaya 6zeldir.ilag nebiilizatérleri hastaya
ozeldir. Kirlenme gozlendiginde tekrar yenisi agilir.

e Nebillizasyonda tek dozluk ampuller kullanilir.

e Sistemdeki tim nemlendiricilerde distile su kullanilir ve bu sular 24 saatte bir olarak degistirilir.

e Aspirasyon sondalari tek kullanimliktir.

e Ambular kullanim sonrasinda sterilizasyon {initesine gonderilir.
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e Laringoskop bicak “blade” kisimlarinin 6n temizligi yapilmadan sterilizasyon kirli odasina
gonderilir, temizligi orada yapildiktan sonra paketlenerek steril edilir.

e Kullanilan setler ve aletler sterilizasyon linitesine génderilir. On temizlik sterilizasyon unitesi kirli

odasinda yapilir, steril edilerek teslim alinir.

e YBU'nde ziyaretgiler icin gecerli olan kurallara uyulur. Ancak, hastayla temas éncesi el yikama
uygulamasi siki sekilde denetlenir. Enfeksiyon bulgulari olan ziyaretgilerin tniteye girisi
engellenir.

e Kiltirinde Greme tespit edilen hastalar icin Enfeksiyon Hastaliklari Uzmani ile gorisilerek
uygun tedavi planlanir.

e izolasyon gerektiren hastalar icin izolasyon Talimatina gore gereken 6nlemler alinir.

e Yogun bakimlarda enfeksiyon kontrol demetleri (ViP, Ki-USE, SVK) izlemleri sorumlu hemsire
tarafindan giinlik olarak izlenir, enfeksiyon hemsiresi tarafindan kontrol edilir.aylik enfeksiyon
demetleri veri izlem formu doldurulur.

e Yogun bakim isleyisi ile ilgili ayrintili bilgiler EY.RH.06 numarali dokiimanda mevcuttur.

YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITESI

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi (YDYBU): Yagsamsal fonksiyonlari risk taglyacak sekilde bozulmus
yenidoganlara hizmet vermek lzere planlanmis, izlemi ve tedavisi icin yenidogana 6zel ileri teknolojiye
sahip ekipmanlar ile donatilimis uzman hekim ve hemsirelerin galistiy1 6zel alanlardir.

Yenidogan: 0-1 ay arasi bebek.

Fototerapi: Kullanilan 6zel dalga boyunca 1sik kaynagi iceren cihaz.

ANTS: Planlanan zaman dilimlerinde ates, nabiz, tansiyon ve solunum takiplerinin yapilmasi.

ACT: Agizdan/damar yolundan aldigi sivilarin ve idrar, diski, kusma yoluyla ¢ikardigi sivilarin kayit altina
alinarak aradaki dengenin kurulmasi.

Siyanoz: Hastanin oksijenasyonunun yetersizligine bagli el, ayak, adiz ¢gevresi veya tim viicutta meydana

gelen morarma.
Izolasyon Odasi: Baska bir kurumdan gelen ve/veya enfeksiyonu olan bebeklerin kabul edildigi oda.

Total Parenteral Nutrisyon(TPN): Yenidoganlarin enerji gereksinimini karsilamak igin gerekli besin
artnlerinin( protrein, yag, vitamin, glikoz, elektrolitler) yeterli miktarda ve dengeli olarak parenteral yol ile
verilmesidir.

Yeni Dogan Yogun Bakim {leyisi ile Tlgili Ayrintili Bilgiler YD.PR.01 Numarah
Dokiimanda Mevcuttur.
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ORGAN VE DOKU NAKLI

1. AMAG: Donor kaynagi merkezi hastanelerin yogun bakimlarinda potansiyel beyin 8limu
vakalarini tespit etmek ve beyin dliumu gergeklesmis vakalarin yakinlari ile organ bagisi igin
goruserek vakanin dondr olmasini saglamak.

2. KAPSAM: Organ nakil koordinatérlerini, yogun bakim hekimlerini, yogun bakima hasta yatiran
uzman hekimleri ve beyin 6limu kurulunu kapsar.

ORGAN VE DOKU NAKLI Tleyisi ile flgili Ayrintili Bilgiler ON.PR.02 Numarah
Dokiimanda Mevcuttur.

HASTA TASIMA TEKNiKLERi

Hastanemiz icerisindeki bir birimden baska bir birime veya hastanemiz disinda bir saglik
kurulusuna giivenli hasta transferini saglamak i¢in dikkat edilmesi gerenler;

> Hasta Transferi Sirasinda Kullanilacak Ekipmanlar

» Transfer sirasinda kullanilacak sedye ve tekerlekli sandalyelerin giivenli transferi saglayabilmek
icin sedye kemerlerinin takili olmasi, 6zellikli hastalarda transfer esnasinda oksijen tiipii ve acil
miidahale seti bulundurulmali

» Hasta transferinde kullanilan arag ve geregler ( sedye, tekerlekli sandalye, ambulans, acil
miidahale seti vs.) belirli araliklarla kontrol edilmeli gerekli bakimi yapilarak kayit altina
alinmalidir.

» Hastaya rahat bir pozisyon verilerek sedyenin kenarliklar1 kaldirilmali sedyenin bas tarafi gidis
yoniinde olmali. Hastanin tistl 6rtiilii olmali. Hasta dosyasi sedyeye konmamalidir.

* Transferler mutlaka saglik personeli refakatinde olmalidir.

» Hastanin Sedye ile Tasinmasi

. Hasta transferinde gorevli kisi (hekim, hemsire, hizmetli vb.) hastaya kimlik dogrulamasi
yapar.

. Hasta anlayabilecek durumda ise hastaya bilgi verilir, isbirligi saglanir.

= Sedye hasta yataginin yanina getirilir, ayaklar kilitlenir. (Yatak ile sedyenin bag kisminin ayni
yonde olmasina dikkat edilir.)

. Hastanin ayak ve bas kismina gegilir. Eger gereksinim var ise ti¢linct kisiyi orta kisminda
bulundurulur.

. Hasta tasima ekibinden birinin “bir, iki, {i¢...” komutuyla hastay1 kaldirarak sedyeye alinir.

. Hastalarin tizerini ortiiliir ve mahremiyetine dikkat edilir.

. Sedyenin emniyet kenarliklar: yiikseltilir.

" Sedyenin 6n ve arka tarafina gecilir ve yonii belirlendikten sonra ilgili boliime, ilgili evraklarla

transfer edilir. Hasta dosyasi sedyeye konmamalidir.
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» Carsaf (Roller) Kullanarak Hastanin Yataktan Sedyeye/Sedyeden Yataga

Alinmasi

. Hasta yataginda yan donddriiliir.

. Carsaf hastanin sirt1 tarafina yatagin tizerine serilir.

" Hasta ¢arsaf tizerine dondiriiliir ve ¢arsaf icine alinir.

. Sedye yataga paralel olarak yerlestirilir.

»  Hasta sedyeye yavas hareketlerle carsaf ile aktarilir.

. Hasta ¢arsafla birlikte yana cevrilir roller hastanin altina dogru yerlestirildikten sonra hasta
sirt Ustll yatirilir ¢arsafla birlikte rollerin iizerinde kaydirilarak sedyeye alinir.

e T T - v -

> Kasik Sedye ile Hastanin Tasinmasi

. Sedyenin tizerine temiz bir Ortii yerlestirerek gerekli hazirligi tamamlanir.

. Hasta anlayabilecek durumunda ise hastaya bilgi verilir ve isbirligi saglanir.

. Etrafindaki esyalar ve malzemeler tasimada kullanilacak araca gore diizenlenir.
. Hastanin ayak ve bas kismina gecilir.

. Kasik sedye ortadan ikiye ayrilarak hastanin altina stirtiliip birlestirilir.

. Kasik sedyenin bas ve ayak kismindan tutularak sedyeye konulur.

. Hastalarin iizerini ortiiliir ve mahremiyetine dikkat edilir.

» Hastanin tekerlekli sandalye ile tasinmasi gerekiyor ise bu islem asagidaki

gibidir.

. Tekerlekli sandalyeyi hasta yataginin yanina getirilir.

= Tekerlekli sandalyenin frenlerini kilitlenir.

. Hastaya islemi ve gerekliligini agiklanir.

. Hastanin 6nce oturup karsiya bakmasini saglanir.

. Hastanin ayaklar1 yataktan asagiya sarkatilir.

. Tekerlekli sandalyenin ayak gelecek kismi1 dig yanlara dogru agilir.

. Hasta ayaga kaldirilir ve sonra kendi ekseni etrafinda dondiirerek yiiziiniin sandalyenin

tersi yonde olmasini saglanir.
. Hasta oturtulur ve sandalyenin frenleri agilir.
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" Hastanin tizeri ortiiltir ve mahremiyetine dikkat edilir.

iki kisi ile hastanin tekerlekli sandalyeye alinmasi;

emniyete alinir.

> Hastanin Kuvoz ile tasinmasi
. Bebek kuvoze konmadan tekerlekler sabitlenmek amaci ile fren ayakliklar
. Kuvoz nakil 6ncesi ¢alistirthp kuvoz igi sicaklik viicut 1sisina gore ayarlanur.
. Oksijen (O2) agilir.
. Kuvo6z aydinlatma lambas: agilir.
. Hastanin tizerine kesinlikle herhangi bir alet konmamalidir.
- Harici Tim monitorler goriis alani icinde olmalidir.
TARIH:
EGITIM VEREN EGITIM HEMSIRESI : IMZA:
EGITIM ALAN PERSONEL: IMZA
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