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GİRİŞ 

       

 

 

  

Hastanemiz 25.09.2009 tarihinde Konyaaltı İlçesinin ilk özel hastanesi olarak açılış 

yapmış, o tarihten bu yana sürekli büyüyüp gelişen,  

18 uzmanlık dalında hizmet veren,  

5 servis katında 44 hasta yatağı,  

10+2 hasta yatağı ile üçüncü basamak Erişkin Yoğun Bakım,  

4 hasta yatağı ile ikinci basamak Koroner Yoğun Bakım, 1 hasta yatağı ile birinci 

basamak Yeni Doğan Yoğun Bakım (pasif), covid döneminde geçici tescil 

belgesiyle açılan 2 yataklı pandemi yatağı olmak üzere toplam 66 yataklı bir 

kurumdur. 

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

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

yatağımız vardır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Geçici tescil belgesi olan yatakların değişmesi sonucu revize edilecektir. 
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     Hastanemiz Yerleşim Planı 

6.KAT 5. KAT 4.KAT 

Yönetim Kurulu Odası Fizik Tedavi Ünitesi Cildiye Polikliniği 
Eğitim Salonu 

Santral  
Başhemşire\ KYK 

Hasta Odaları 
Eczane 

Eczane Deposu 
Mescid 

Arşiv / UPS Odası  
Hasta Odaları /Hemşire 

Bankosu 

Lazer/Epilasyon 
Hasta Odaları /Hemşire Bankosu 

3. KAT 2.KAT 1.KAT 

 
Nöroloji Polikliniği          

EEG EMG                       
Odio/Timponometri 

Diyet Uzm. 

 
      Kadın Doğum Polikliniği 2-3   

NST odası 
     Anne Uyum Odası                          

Kadın Doğum Polikliniği 1 Çocuk 
Hastalıkları Polikliniği 1-2  

KBB Polikliniği 1-2 
Hasta Kabul Banko 

           Genel Cerrahi Polikliniği 
Hasta Odaları /Hemşire 

Bankosu 
Hasta Odaları /Hemşire 

Bankosu 
Üroloji Polikliniği 

Kadın Doğum Polikliniği 3 
  Bebek Bakım Odası  
  Kan Transfüzyonu 
  Laboratuvar/Kan Alma/ 
   Radyoloji/Ultrason/Röntgen/Mamografi 

Tomografi/ Kemik Dansitometri 
   
   

 Giriş Kat            

Hasta Kabul Banko 
Özel Sigortalar/ Yabancı 

Hasta 
Engelli Bankosu 

Ortopedi 1-2-3- 4-5-6 Polikliniği 
Beyin ve Sinir Cerrahisi 

Polikliniği 
Göz Polikliniği 
Göğüs Hastalıkları Polikliniği 
Gastroenteroloji Polikliniği/ 

Endoskopi Ünitesi 
Dahiliye Polikliniği 
Kardiyoloji Polikliniği/Efor 
Üroloji Polikliniği 
FTR Polikliniği 
Enfeksiyon Polikliniği 
Emzirme Odası  

 

Mesul Müdür 
Mes.Müd.Yardımcısı 

Hastane Müdürü 
Destek Hizm.Sorm.Müd.Yrd. 

Hasta İletişim Birimi 
Hasta Yatış Çıkış 

 

 Acil Servis/ Nöb. Dr Odası 
/CPR /Müşahade-Müdahale 

 

 
Açık MR  

 Yoğun Bakım Bilgilendirme 
Bekleme Salonu 

 

           - 1 Kat      

Ameliyathane 1-2-3-4 
Uyandırma Odası Personel 

Dinlenme 
    Sterilizasyon Ünitesi 

 
 

       

 
Erişkin Yoğun Bakım 

Koroner Yoğun Bakım 
Yeni Doğan Yoğun Bakım 

Doğum Salonu / Travay Odası 
Teknik Servis 
Morg / Sığınak 
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MİSYON 

Tüm sağlık hizmetlerinde katılımcı bir yönetim anlayışıyla üst düzeyde, güvenilir, hasta odaklı, 

güler yüzlü, kaliteli hizmet veren hasta haklarına saygılı, hasta ve çalışan güvenliğini ön 

planda tutan nitelikli sağlık personelleri ile ekonomik hizmet veren bir kuruluşuz. 

                                                                    

VİZYON 

Sağlık sektöründeki güvenilirliğimizi ve saygınlığımızı koruyarak, ülkemizin ve bölgemizin 

beklentilerini dikkate alarak verdiğimiz hizmetlerde sürekli gelişmek, çağdaş tıp bilimini 

yakından takip eden hekim ve sağlık profesyonelleri ile çalışan örnek bir sağlık tesisi olmak. 

 

KALİTE POLİTİKAMIZ 

Tüm sağlık hizmetlerinde katılımcı bir yönetim anlayışıyla; 

Hastalarımız için ; 

 Hastanemizde kaldıkları süre içerisinde, empati kurabilen sağlık 

profesyonellerinden hasta güvenliği öncelikli, ekonomik hizmet almalarını sağlamayı , 

 Mahremiyet, Bilgi güvenliği ve bilgi edinmenin hastalarımızın en doğal hakkı olduğunu 

unutmamayı,  

 Hastalarımıza sağlık hizmetlerinin yanı sıra kendilerini özel hissettirecek yaklaşımlarda 

bulunarak konforlu bir bakıma ihtiyaç duyduklarını unutmamayı, 

 Tıbbi ve etik ilkelere bağlı kalmayı  

Çalışanlarımız için : 

 Çalışan sağlığı, güvenliği ve memnuniyetini ön planda tutarak fikirlerine saygı 

göstermeyi, önerilerinden yararlanmayı, 

 Sağlıkta kalite standartlarının tüm çalışanlarımız tarafından disiplin haline 

getirilmesinin sürekli eğitimlerle mümkün olduğunu bilerek dinamik ve gelişen bir 

sistem kurmayı,  

 Memnuniyetlerini ölçmeyi ve sürekli iyileştirmeyi, 

 Etik Kurallara uymayı, 

 Gelişmeyi hedef alarak ölçülebilen ve değerlendirilebilen bir sistemle verdiğimiz sistemi 

sorgulayarak, sürekli iyileştirme anlayışı ile hizmet sunmayı, 

Taahhüt ederiz. 
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KOMİTELER VE EKİPLER 

SKS KAPSAMINDA KURDUĞUMUZ KOMİTELER 

 ÇALIŞAN SAĞLIĞI VE GÜVENLİĞİ KOMİTESİ 
 HASTA GÜVENLİĞİ KOMİTESİ 

 EĞİTİM KOMİTESİ 

 TESİS GÜVENLİĞİ KOMİTESİ 

 ENFEKSİYON KOMİTESİ 

 TRANFÜZYON KOMİTESİ 
 RADYASYON GÜVENLİĞİ KOMİTESİ 

 BEBEK DOSTU HASTANE KOMİTESİ  

 

SKS KAPSAMINDA KURDUĞUMUZ EKİPLERİMİZ: 

 EL HİJYENİ EKİBİ 

 İLAÇ YÖNETİM EKİBİ 

 HASTA VE ÇALIŞAN ANKETLERİ DEĞERLENDİRME EKİBİ 

 GÖSTERGELERİ DEĞERLENDİRME EKİBİ 

 ÖZ DEĞERLENDİRME EKİBİ, 

 BİNA TURU EKİBİ 

 MAVİ KOD EKİBİ 

 BEYAZ KOD EKİBİ 

 PEMBE KOD EKİBİ 

 KIRMIZI KOD EKİBİ 

 NÜTRİSYON DESTEK EKİBİ 

 RİSK DEĞERLENDİRME EKİBİ 

 BİLGİ GÜVENLİĞİ EKİBİ 

 TIBBİ CİHAZ YÖNETİM EKİBİ 

 HASTA ŞİKAYET VE ÖNERİ EKİBİ 

 İSG EKİBİ 

 DİSİPLİN KURULU 

 

Kendi işleyişine göre düzenlenmiş olan tarihlerde belli aralıklarla toplanarak hasta ve çalışan 

güvenliği ile ilgili konuları, gündemde gözlemlenen sorunları tartışmakta ve  

gerekli görülen konularda analiz yaparak düzenleyici önleyici faaliyetler gerçekleştirmektedir. 

 

BÖLÜM KALİTE SORUMLULARI:  

Sağlık Kalite Standartlarının uygulanmasına yönelik bölüm içinde çalışmaları yürütmekle 

yükümlüdür. 

GÖREV YETKİ VE SORUMLULUKLARI 

 Kalite direktörü ile koordineli çalışır,  
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 Üst yönetim ve bölüm yöneticileri ile bölüm hedeflerini belirler ve bölüm hedef analizlerini 

yaparak Kalite Birimine gönderir, 

 Bölümlerde kalite çalışmalarını yürütür, 

 Birime yeni başlayan personele Bölüm Uyum Eğitimlerini verir. Bölüm çalışanlarının 

yürütülen eğitim faaliyetlerine katılımını sağlar, 

 Biriminde yürütülen düzeltici faaliyetleri (DÖF)takip eder, 

 HBTC (hasta başı test cihazı glikometre vb.) takibini ve bakımlarının yapılmasını sağlar, 

 Yazılı düzenlemelerin hazırlanması, güncelliğinin takibi ve revizyonun yapılmasını sağlar, 

 Öz değerlendirmelerde faaliyetlerinin yürütülmesi, öz değerlendirme sonuçlarıyla ilgili 

tespit edilen eksikliklerin tamamlanmasını sağlar, 

 Bölümlerini ilgilendiren göstergelerle ilgili kayıtların tutulması ve veri bildirimlerinin 

yapılmasını sağlar, 

 Hasta ve çalışan güvenliğini etkileyen bölüm bazlı mevcut ve olası riskler ile ile ilgi 

çalışmalara katılır. 

 

Hastanemiz, Kalite Yönetim Birimi Sağlık Bakanlığı, Sağlıkta Kalite ve Akreditasyon Daire 

Başkanlığı tarafından yayınlanan ‘Sağlıkta Kalite Standartları Hastane Rehberi’ne (SKS) göre 

Kurumsal Hizmet Yönetimine yönelik gerekli düzenleme ve planlamalar yapar. Hizmetlerdeki 

eksiklik ve aksaklıklar belirlenerek, sorunların giderilmesine yönelik çalışmalar ve planlamalar 

yapar. Hastane işleyişi ile ilgili her konu hakkında öneri, istek, aksaklıkları birim sorumluları Kalite 

Yönetim Birimi tarafından hazırlanmış olan Düzeltici Önleyici Faaliyet formunu doldurup yazılı 

olarak Kalite Birimine bildirilmektedir.  

Hastanemizde Kalite Yönetiminde KK, KYD ve Kalite Çalışanı bulunmaktadır. Kalite Yönetim 

Birimi ve Kalite Ekibi-Komiteleri tüm çalışmalarını Kalite Yönetim Direktörü sorumluluğunda 

yürütmektedir. Sağlıkta Kalite Standartları doğrultusunda Kalite Yönetim Birimi yılda 2 kez 

özdeğerlendirme yapmaktadır. Yılda 1 kez de Sağlık Bakanlığı tarafından Merkezi Değerlendirme 

yapılmaktadır. 

 

SUPERVİZÖR: 

 

Hastanemizde 17.30-08.30,  hafta sonu ve genel tatillerde yönetim birimin görevlerini ve 

sorumluluklarını üstlenen kişi Süpervizördür. Sağlık hizmetinin kesintiye uğradığı zamanlarda, 

kesintiye sebep olan sorunu tespit etmeye ve bu soruna en hızlı çözümleri üretmeye çalışır. 112 

komuta merkeziyle iletişim halinde olur. Teknik aksaklıklara müdahale eder. Servis vizitlerinde, 

servis genel durumunu, hemşirelik bakımını denetler, değerlendirir, önerilerde bulunur ve yazılı-

sözlü rapor eder. Servis hemşiresi tarafından uygulanan hasta bakımını denetler, gerektiğinde 

rehberlik eder. Hemşirelik kayıt formlarının düzenli tutulmasını sağlar, denetler, eksiklikleri rapor 

eder. 
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KURUMUMUZ ORGANİZASYON ŞEMASI 
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Dikey ve Yatay Koordinasyon ve Entegrasyon Noktaları 

 

- Hastanemiz ve Bağlı Birimler Mesul Müdür'e bağlı olarak hizmet vermektedir.  

- Hastane Üst Yönetimi, Sağlık Bakım Hizmetleri Müdürü ve İşletme Müdürü yer almaktadır.  

- Hekimler, Mesul Müdür Yrd. Eczane, Diyet Uzmanı, Sağlık Hizmetleri Müdürü\KK, İnsan Kaynakları, 

Hastane Hizmetleri Müdürü, Kalite Yönetim Direktörü, Komiteler, Muhasebe Birimi, Medikal 

Muhasebe Birimi,Resmi Kurumlar ve TİG;  Mesul Müdüre bağlı olarak çaılışır. 

- Sağlık Hizmetleri Müdür ve Hekim Dışı Sağlık Personeli (Hemşire, A.T.T. Ebe, Cerrahi Tekniker, 

Fizyoterapist, LaboratuvarTeknikeri, Radyoloji Teknikeri,  Odyoloji) Sağlık Hizmetleri Müdürü'ne 

bağlı olarak çalışır. 

- Hasta Bakım Personeli,  Sağlık Hizmetleri  Müdür Yardımcısı'na bağlı çalışır. 

- Genel Hizmetler Birimi (ulaşım, temizlik, yemekhane, güvenlik , teknik servis, tıbbi atık, tıbbi kayıt ve 

arşiv, mal ve cihaz ynt.birimi, depo, bilgi işlem, biyomedikal teknikeri,iş sağlığı ve güvenliği, santral, 

anlaşmalı kurumlar, poliklinik sekreterleri, hasta kabul birimi, özel sigortalar, yabancı hasta ve sağlık 

turizmi),  Müdür Yrd (Destek Hiz.), Müdür Yrd.(İdari Hiz.)  Hastane Hizmetleri Müdürü'ne bağlıdır. 

- Kalite Yönetim Direktörü, tüm komiteler ve ekipler Mesul Müdür'e bağlı olarak ve üst yönetimle 

koordineli olarak görev yaparlar. 

- Mesul Müdür ile; Mesul Müdür Yrd. Hastane Hizmetleri Müdürü, Sağlık Hizmetleri Müdürü ve diğer 

çalışanlar arasında dikey ilişki vardır. 

- Kalite Yönetim Direktörü, Sağlık Hizmetleri Müdürü, Hastane Hizmetleri Müdürü,  Komite-Ekip  

arasında yatay ilişki vardır. 

 

 

Yetki devri Sorumluluk ve İlişkiler  

- Hastanemiz ve bağlı birimlerde çalışan kadrolu personellerin yetki devri, görev yetki ve 

sorumluluklar doğrultusunda yapılmaktadır.  

-Tüm çalışanların yetki devirleri ilgili çalışanın sorumlusu, üst amiri önerisi ve ilgili müdür 

olurundan sonra Mesul Müdür'ün onayı ile yapılır.  

-Yetki devirleri, sorumlulukları, Görev Tanımlarında anlatılmıştır. 
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KALİTE YÖNETİM BİRİMİ ORGANİZASYON ŞEMASI 
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ORYANTASYON EĞİTİMİNİN AMACI 

 

• Çalışana “Kuruma Hoş Geldin” diyerek kuruma bağlılığı sağlamak,  

• Hastanemizin yapısı, amaçları, işleyişi konularında çalışana bilgi vermek,  

• Bireyde ait olma duygusunu geliştirmek ve verimli olma isteğini uyandırmak,  

• Çalışana içinde bulunduğu şartları tanıtmak ve mevcut durumu öğrenme zamanını kısaltmak, 

• Motivasyonu arttırmak,  

• Çalışanı daha sonraki eğitimlere hazırlamak, 

• Deneme yanılma yoluyla öğrenmeye fırsat vermemek,  

• Hizmet verirken kendisi ile arkadaşları için risk oluşturabilecek hususları kontrol altına almak, 

 Hasta ve çalışan güvenliğini sağlamak      

 Kişiyi görev-yetki ve sorumlulukları konularında bilgilendirmek,  

 Kurumun misyon ve vizyonunu çalışana benimsetmektir. 

 

  

EĞİTİMİN KONUSU EĞİTİCİ 
KALİTE POLİTİKASI/MİSYON/VİZYON       EĞİTİM HEMŞİRESİ 

HASTA İLE İLETİŞİM EĞİTİM HEMŞİRESİ 

HASTA HAKLARI VE SORUMLULUKLARI EĞİTİM HEMŞİRESİ 

HEMŞİRELİKTE ETİK İLKELER EĞİTİM HEMŞİRESİ 

HASTA MAHREMİYETİ  EĞİTİM HEMŞİRESİ 

HASTA VE ÇALIŞAN GÜVENLİĞİ EĞİTİM HEMŞİRESİ 

              HASTA KİMLİK TANIMLAYICILARI                                    EĞİTİM HEMŞİRESİ 

HASTA TRANSFERİ VE DÜŞMELERİ EĞİTİM HEMŞİRESİ 

EL HİJYENİ EĞİTİM HEMŞİRESİ 

ATIK YÖNETİMİ EĞİTİM HEMŞİRESİ 

STRES YÖNETİMİ-ÖFKE KONTROLÜ EĞİTİM HEMŞİRESİ 

RENKLİ KODLAR EĞİTİM HEMŞİRESİ 

İOB SKS6 EĞİTİM HEMŞİRESİ 

HBTC (HASTA BAŞI TEST CİHAZLARI) EĞİTİM HEMŞİRESİ 

TRANSFÜZYON GÜVENLİĞİ EĞİTİM HEMŞİRESİ 

İLAÇ GÜVENLİĞİ VE HEMŞİRENİN ROLÜ EĞİTİM HEMŞİRESİ 

PEDİATRİK İLAÇ UYGULAMALARI EĞİTİM HEMŞİRESİ 

YÜKSEK RİSKLİ İLAÇLAR VE NARKOTİK TAKİBİ EĞİTİM HEMŞİRESİ 

İLAÇ UYGULAMA TEKNİKLERİ  EĞİTİM HEMŞİRESİ 

HEMŞİRE BAKIM PLANI EĞİTİM HEMŞİRESİ 
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GENEL UYUM EĞİTİMİ 

      

Uyum Eğitim Programı: Hastanemizin hastalarına kaliteli bir sağlık hizmeti sunabilmesi için 

çalışanların sahip oldukları nitelikler ve beceriler çok önemlidir. Tüm çalışanların işe başlarken 

veya bölüm değişiklikliklerinde yapacağı işin sorumluluklarına yönelik uyum eğitimi almaları, 

bunun yanı sıra çalışanların sahip oldukları bilgi ve becerileri geliştirmek için periyodik olarak 

eğitim almaları gerekmektedir 

      Uyum eğitim sorumlusu eğitim hemşiresi ve bölüm kalite sorumlusudur. 

Uyum Eğitiminin Amaçları 

 Yeni işe başlayan çalışana Kurumun yapısı, politikası, iş koşulları, sosyal olanakları gibi 

konularda bilgi vermek.  

 Çalışanın işe ve işletmeye kaynaşmasını sağlayıp, sosyal hak ve sorumluluklarını aktarmak. 

 Deneme yanılma yöntemiyle öğrenmeyi önlemek.  

 Gerekli olan bilgi, beceri ve tutumları kazandırarak, sunulan hizmetin kalitesini arttırmak.  

 Çalışana kurumun organizasyon yapısını ve temel hedeflerini sunmak.  

 Çalışanın ilk andan itibaren verimli olmasını sağlamak.  

 Belirsizlik ve bilgisizlikten doğan şikayet ve yakınmaları önlemek. 
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ÖZLÜK HAKLARI 

 

İzinler: Çalışma yılı tamamlandığı tarih itibariyle ilk 5 sene 14 iş günü yıllık izin hakkımız vardır. 5 

yıldan sonra da 21 gün hakkımız vardır.Yıllık izin hakkımızı bulunduğumuz bölümün iş akışını 

etkilemeyecek şekilde izin kağıdı doldurulup bölüm sorumlusu, başhemşire, işletme müdürü ve 

mesul müdürün imzası bölümlerini tamamlayarak insan kaynaklarına teslim etmek suretiyle 

kullanmaktayız. 

 

 

Çalışma Saatleri:  

Mesai (08:30-17:30) , Nöbet  (17:30-08:30)  / Cumartesi: Mesai (08:30-12:30), Nöbet (12:30-08:30) 

 

Kimlik Kartı: Hastanemiz mesai satleri içerisinde kimlik yaka kartlarının takılması zorunludur. 

Giriş çıkışlar; hastane arka girişinde bulunan parmak okuyuculara parmak okutularak takip 

edilmektedir. 

 

SOSYAL OLANAKLAR: 

Yemekhanemiz ek hizmet binasındadır. 

Öğle Yemeği: 12:00-13:00, Akşam Yemeği: 18:00-19:00 saatleri arasında verilmektedir. 

Hastanemizin bayan ve erkek lojmanı bulunmakta olup ihtiyaç duyan sağlık personeli imkanlar 

dahilinde yararlanır. 

Ödüllendirme: Hastanede çalışan tüm personel, bölümde çalışanlar ve yöneticilerin katılımı ile her 

bölümden bir personel ayın personeli olarak seçilir ve ilan edilir. Kurumun belirlediği şekilde 

ödüllendirilir. 

HASTANE KURALLARI 

 Hastane kalite politikası doğrultusunda çalışır ve tüm çalışanlar süreci uygulamak zorundadır. 

 Bütün çalışanların hazırlanan eğitimlere katılma zorunluluğu vardır. 

 Bütün hastane çalışanlarımız mesai saatlerine uymak zorundadır. 

 Belirtilen kılık kıyafet kurallarına uymak zorundadır. 

 Hastanemiz içinde ve lojmanlarda kapalı alanlarda sigara içmek yasa gereği yasaktır. 

 Çalışanlar bağlı olduğu kurumun belirlediği izin alma sürecine uyarak izine çıkabilir.  

 Mesai saatleri içinde tanıtıcı kimlik kartı takmak zorunludur.  

 Yasa gereği çalışanlar amirine karşı sorumlu ve verilen görevi tam ve zamanında yerine 
getirmekle yükümlüdür. 

 Çalışan kendisine teslim edilen materyal ve cihazları korumak ve hizmete hazır 
bulundurmakla sorumludur. 
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 Çalışan Resmi Belge, Araç ve gereçleri yetki verilen mahaller dışına ÇIKARAMAZ. 

 

 

 

 

ZİYARETÇİ KURALLARI 

 

Hastanız bizim misafirimiz olup hastanemizde ziyaretçilerini kabul etmek için değil tedavi 
olmak için yatmaktadır. Bu nedenle aşağıda belirtilen kurallara uymanız bizim için değil 
hastanız için önem taşımaktadır:  

 Hastanenin yoğun bakım ünitesinin kendi oluşturduğu ziyaret politikası vardır. Buna 

uyulması zorunludur. Genel Yoğun Bakım Ünitesi Ziyaret Saatleri 11:00-12:00 saatleri 

arasındadır. 

 Hasta ziyareti bir defada iki kişi ile sınırlı olup, bu hastanın sağlığı açısından büyük önem 

taşımaktadır. 

 Tüm hastalarımızın yanında sadece bir kişi refakatçi kalabilir. Ziyaret saatleri her gün 12:00-

14:00 ve 20:00-22:00 arasındadır. Hasta odalarında, refakatçi dahil olmak üzere aynı anda 3 

kişi bulunması konusunda hemşire ve güvenlik görevlilerine yardımcı olacağınıza 

inanıyoruz. 

 Hastaya dışarıdan yiyecek, içecek ve canlı çiçek getirilmesi sakıncalıdır. 

 Hasta ziyaretine küçük çocukların getirilmesi hasta ve çocukların sağlığı açısından uygun 

olmadığı için yasaktır. 

 Hastanın sağlığı açısından ziyarete temiz giysilerle gelinmesi önemlidir. 

 Ziyaretçiler hastane içinde tütün ve alkollü içecekler kullanamaz. Kullananlar hakkında 

yasal hükümler uygulanacaktır. 

 Ziyarete gelirken hastaya kitap, dergi, gazete, hijyenik bakım ürünleri (kolonya, kağıt 

peçete, kağıt havlu), çocuklara zararsız oyuncaklar dışında hediye getirilmemesine özen 

gösterilmesi rica olunur. 

YOĞUN BAKIM ZİYARETÇİ KURALLARI 

 Ziyaret saatimiz  11:00-12:00 arasıdır. hasta bakım ve tedavisinin ve sorumlu hekiminin izni 

ile durumu müsait ise ziyaretçi alınmaktadır.  

 Hastalarımızın kritik özel durumlarından dolayı günde 1 kez ve aile fertlerinden 2 kişi 

belirtilen özel koşullarda görebilme izni verilmektedir. Bu konuda ısrar etmeyiniz. 

Hastaların tedavilerinin yapılması gerekli olduğunda ve acil durumlarda personele zorluk 

çıkartmadan odayı boşaltınız. 

 Hekimlerimiz hastanız ile ilgili bilgilendirilmeyi ziyaretiniz sırasında hasta başında  yoğun 

bakım sorumlu hekimi tarafından yapmaktadır. 

 Ziyaretçiler yoğun bakımın giriş bölümünde hazırlanarak güvenlik personeli tarafından  

içeri alınmaktadır. 
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 Ziyaret için bekleme salonumuz hastanemizin kafetaryası ve MR önündeki bekleme 

alanıdır. 

 Ziyaretçiler öncelikle ellerini, el dezanfektanı ile dezenfekte etmelidir. Box gömleği, maske, 

bone, eldiven giymelidir. 

 Ziyaret sonrası sırasıyla eldiven, önlük, maske, bone çıkartılmalıdır. Eller yıkandıktan sonra 

alandan çıkılmalıdır. 

 Çiçek, yiyecek, içecek, gibi şeyleri sokmak yasaktır. 

 Hiçbir koşulda (özel durumlar dışında) telefonla hasta ile ilgili kesinlikle bilgi 

verilmemektedir. 

HASTA HAKLARI  

İnsan, sadece insan olmasından dolayı doğuştan bazı hakları kazanarak dünyaya adımını 

atmaktadır. Hak kavramı evrensel bir kavramdır. Kısaca hak; ‘hukuk kurallarının kişilere 

tanıdığı yetki’ olarak tanımlanabilir. 

 Hizmetten genel olarak faydalanma: Adalet ve Hakkaniyet ilkeleri çerçevesinde 

sağlık hizmetlerinden faydalanma. Irk, dil, din ve mezhep, cinsiyet, felsefi inanç, 

ekonomik ve sosyal durumları dikkate alınmadan hizmet alma hakkı vardır. 

 Bilgilendirme ve bilgi isteme: Her türlü sağlık hizmetinin ve imkanının neler 

olduğunu öğrenmeye ve sağlık durumu ile ilgili her türlü bilgiyi sözlü veya yazılı 

isteme hakkı vardır. 

 Sağlık kuruluşunu ve personelini, seçme ve değiştirme: Sağlık kuruluşunu seçmeye, 

değiştirmeye ve seçtiği sağlık tesisinde verilen sağlık hizmetlerinden faydalanmaya, sağlık 

hizmeti verecek vermekte olan tabiplerin ve diğer sağlık çalışanlarının kimliklerini, görev ve 

unvanlarını öğrenmeye seçme ve değiştirmeye hakkı vardır. 

 Mahremiyet: Gizliliğe uygun bir ortamda her türlü sağlık hizmeti almaya hakları vardır. 

 Reddetme, durdurma ve rıza: Tedaviyi reddetmeye, durdurulmasını istemeye, tıbbi 

müdahalelerde rızasının alınmasına ve rıza çerçevesinde hizmetten faydalanmaya hakkı 

vardır. 

 Güvenlik ve Emniyet : Sağlık hizmetini güvenli bir ortamda almaya hakkı vardır. 

 Dini vecibeleri yerine getirebilme : Sağlık tesisinin imkanları ölçüsünde ve idarece 

alınan tedbirler çerçevesinde, dini vecibelerini yerine getirmeye hakkı vardır. 

 Yaşam Sonu Hizmetleri Prosedürünü Yerine Getirebilme: Yaşam sonu 

hizmetleri prosedürüne uygun olarak hastanın ölümü halinde ölüm raporundan 

sonra YS.PR.01/04 doküman numaralı prosedür kuralları dikkate alınır. 

 İnsani değerlere saygı gösterilmesi, itibar ve saygı görme: Saygı, itina ve ihtimam 

gösterilerek, güler yüzlü, nazik, şefkatli bir ortamda, her türlü hijyenik şartlar sağlanmış 

gürültülü ve rahatsız edici bütün etkenler giderilmiş bir sağlık hizmeti almaya hakkı vardır. 

 Ziyaret ve refakatçi bulundurma: Sağlık tesislerince belirlenen usül ve esaslar 

çerçevesinde ziyaretçi kabul etmeye ve mevzuatın ve sağlık tesisinin imkanları 

ölçüsünde ve hekimin uygun görmesi halinde refakatçi bulundurmaya hakkı vardır. 

 Müracaat, şikayet ve dava hakkı: Haklarının ihlali halinde, mevzuat çerçevesinde her 

türlü başvuru, şikayet ve dava hakkını kullanmaya hakkı vardır. 



 

15 

 

 Gizlilik hakkı: Hasta hastalığın gidişatına göre yetkili mercilerce alınacak 

Tedbirlerin gerektirdiği haller dışında; sağlık durumu hakkında kendisine veya yakınlarına 

bilgi verilmemesini isteyebilir. Hastalarımız, ziyaretçiler de dahil olmak üzere, kuruluşumuz 

ile resmi bağlantısı olmayan ya da rsmi bir bağlantısı olmakla birlikte tedavisi ile doğrudan 

ilgili olmayan kişiler ile konuşmayı ya da bu kişileri görmeyi reddetme hakkına sahiptir. 

Kuruluşumuza başvuran bireylerin kuruluşumuza verdiği tanı ve tedavi aşamasında elde 

edilen tüm bilgiler, ölümünden sonrada gizli kalacak biçimde korunur. Bu bilgiler hastanın 

ya da varislerinin açık izni ya da mahkeme kararı doğrultusunda ilgili yerlere açıklanır. 

Araştırma ve eğitim amacı ile yapılan faaliyetlerde de hastanın kimlik bilgileri, rızası 

olmaksızın açıklanamaz. 

 

 

HASTA MAHREMİYETİ 

      Hastanemizde Hasta Haklarının Korunması Yönetmeliği çerçevesinde Mahremiyete 
Saygı Gösterilmesi İlkesi ve KVKK esas alınır. 

 Hastanın, mahremiyetine saygı gösterilmesi esastır. Hasta mahremiyetinin 
korunmasını açıkça talep de edebilir. 

 Her türlü tıbbi müdahale, hastanın mahremiyetine saygı gösterilmek suretiyle 
gerçekleştirilir. 

 Hastanın, sağlık durumu ile ilgili tıbbi değerlendirmelerin gizlilik içerisinde 

yürütülür. 

 Muayenenin, teşhisin, tedavinin ve hasta ile doğrudan teması gerektiren diğer 
işlemlerin makul bir gizlilik ortamında gerçekleştirilir. 

 Tıbben sakınca olmayan hallerde yanında bir yakınının bulunmasına izin verilir. 

 Tedavisi ile doğrudan ilgili olmayan kimseler, tıbbi müdahale sırasında 
bulundurulmamalıdır. 

 Hastalığın mahiyeti gerektirmedikçe hastanın şahsi ve ailevi hayatına müdahale 
edilmez. 

 Hastanın sosyokültürel özellikleri nedeniyle gündeme getirdiği mahremiyete ilişkin 
algı ve beklentileri dikkate alınır. 

 Hasta kayıtları ve dosyalarına ilgili görevliler dışında ulaşımın engellenmesi için 
hekim, hemşire, tıbbi sekreterler tarafından gerekli önlemler alınır. 

 Hasta kendisine dair tıbbi ve diğer bilgilerin kendisi dışında ki kişilerle 
paylaşılmasını istememe hakkına sahiptir. Elektronik ortamda yapılan kayıtlarda 
ekranın görülmesi engellenir. 

 Otomasyon sisteminde kayıt yapma ve bilgilere ulaşma durumları şifre uygulaması 
ile ilgili görevler yetkilendirilmiştir. 

 Tüm hastane çalışanlarına hasta mahremiyeti konusunda eğitim verilmektedir. 

 Ölüm olayı, mahremiyetin bozulması hakkını vermez. 
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İLETİŞİM  

İLETİŞİM NEDİR? 

Düşünce, bilgi ve duyguların; sözcük, yazı ve resim gibi semboller kullanarak anlaşılır hale 

getirilmesi, paylaşılması ve etkileşim sağlanmasıdır. 

ETKİLİ İLETİŞİM 

 

 

1-KONUŞMA VE AKTARMA BECERİSİ         

2-ALMA VE DİNLEME BECERİSİ 

  İletişimde En Etkin 3 Konu 

 % 60 beden dili 
 % 30 ses tonu 
 % 10 sözcükler 
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Beden dili ile önemli mesajlar elde edilmektedir. İlk izlenim, imaj büyük ölçüde beden 

dilinin etkisiyle ilk 30 saniye içinde oluşmakta ve kolay kolay DEĞİŞMEMEKTEDİR. 

 

Düşündüklerinizi anlaşılır şekilde aktarmak istediğinizde; 

 İleteceğiniz mesaj kısa ve net olmalıdır. 

 “Ben” dilini kullanmalısınız. 

 Mesajınızın kime iletildiği açık olmalıdır. 

 Etkili bir iletişim için sorun durumunda, problemin çözümü için seçenekler 

sunmalısınız. 

 İleteceğiniz mesaj, sürdürülen konuşmanın içeriği ile tutarlı olmalıdır. 

 Dinleyiciden hangi davranışı gerçekleştirmesini istediğinizi açıkça ortaya 

koymalısınız. 

Dinlemenin yararları; 

 Öğrenmek 

 Gelişmek, geliştirmek 

 Çatışmaları önlemek 

 Anlaşmazlıkları çözümlemek 

 Dikkat seviyesi ve motivasyonu yükseltmek 

 

İyi dinleyiciler; 

 Dikkat ve ilgi ile dinler. 

 Sözlerin içeriği kadar duyguları da dinler. 

 Sabırlıdır, duygularını kontrol edebilir. 

 Göz teması, baş hareketi ile dinlediğini belli eder. 

 Konuşanın sözünü kesmez, cümlelerini tamamlamaz. 

 Anlamadığı yönleri sorarak açıklığa kavuşturur. 

 Söylenenler hoşuna gitmese de, söyleyeni yargılamaktan kaçınır. 

 Anladığından emin olmak için söyleneni kendi ifadeleri ile tekrar eder. 

 

HASTALARLA ETKİN İLETİŞİM KURMAK İÇİN YAPILMASI GEREKENLER 

 Sağlık personeli hasta ikilisinin bulunduğu ortamda hasta unutulmamalı, empati 

kurallarına dikkat edilmelidir. 

 Tıbbi terimler kullanılması gerekiyorsa, bunlar hastaya anlayacağı dilde iletilmelidir. 

 Hastaya hastalığı ile hitap etmek yerine adı ile hitap ederek, kimliğini, bireyselliğini, 

duygularını ve düşüncelerini önemsediğimizi hissettirmeli saygı duymalıyız. 

 Rutin ve yoğun işler sırasında iletişimin kopabileceği dikkate alınmalı ve geri 

bildirim alınmalıdır. 
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 Hastanede çalışan diğer ekip elemanları ile iyi ilişkiler kurulmalıdır. Olumsuz 

iletişimlerin hasta ve yakınları üzerinde ‘güvensizlik’ oluşturabileceği 

unutulmamalıdır. 

 Hasta ailesi de iletişim zincirine alınarak, onların da hasta bakımına katılımının 

sağlanabileceği unutulmamalıdır. 

 Hastayı ve yakınlarını dinlemede gerçekten istekli olunmalı, ilginin tamamen 

hastada ve yakınında olduğu hissi verilmelidir. 

 Hastayı anlama zor bir deneyimdir. Hastaya önyargısız bir yaklaşımda bulunulmalı 

ve onu anlamayaçalışılmalıdır. Empati ve sempati yapabilmek için hastayı kendimiz 

yakın hissetmemiz, ondan hoşlanmamız, aynı olayları yaşamamız gerekmez. Hastayı 

gözlemlememiz yeterlidir iyi ve kötühalini hasta yansıtacaktır. 

 

 

 İnsanlar arasındaki tüm ilişkilerin temel, doğal ve vazgeçilmez ilkeleri 

vardır. Bunlar; 

 Özerklik İlkesi (Tarafların bağımsızlığı, iradiliği, istekliliği)  

 Dürüstlük İlkesi (Aldatmama)  

 Saygı İlkesi  

 Yararlılık ilkesi (Karşılıklı zarar vermeme ve yarar sağlama)  

 Eşitlik ilkesi (Bireysel ve toplumsal bağlamda eşitlik) 

 Hakkaniyet ve Adalet İlkesi'dir.  

 Genelde insanlar arası ilişkilerin erdemli olması gerekir ve bu ilişkilerde de insanlar 

arasındaki ilişkilerin tüm kuralları geçerlidir. Hasta merkezli ilişkiler düşünüldüğünde, bu 

ilişkinin başlıca tarafları; hastanın kendisi, ailesi, sağlık çalışanı, sağlık kurumu (insan gücü, 

örgüt ve fizik yapılarındanoluşan kurumsal bütün), sağlık sektörü, ulus / devlet / sağlık 

politikası, uluslararası platform ve ,doğa / küremizoluşturur.Günlük yaşamda, hasta 

merkezli ilişkiler iki veya üç tarafın basit, yalın ilişkileriymiş gibigörünür ve algılanır ise de, 

aslında tüm tarafların bu anlamdaki ilişkilerindenoluşan bir yumağın, bir bütünün 

parçalandır. Bu tarafların, gerek hasta ve birbiri ile olan teke tek ilişkilerinin gerekse bir 

bütünolarak tüm ilişki yumağının erdemli ilişkiler olması bir zorunluluktur. Bu ilişkilerin, 

birbirinden soyutlanarak, yalnızca bir kısmının erdemli olmasını beklemek doğru değildir. 

Çünkü, sağlık çalışanın hastaya karşı olan tavrım kurumu, sektör ve yürürlükte olan sağlık 

politikası biçimlendirir. Buna karşılık, hastanın sağlık çalışanına karşı oluşan tavrım 

biçimlendiren de yine aynı ilişkiler yumağıdır.  

Özetle, hasta merkezli ilişkilerde tüm tarafların erdemli olması gerekir. Taraflardan birinin, 

yalnızca sağlık çalışanının, erdemli olması ya da yalnızca onlardan erdemli davranışlar beklenilmesi 

doğru değildir. Buna karşın, ilişkiler yumağındaki olumsuzluklar sağlık çalışanının erdemsiz 

davranmasının gerekçesi olamaz, olmamalıdır. Sağlık çalışanı her koşulda erdemli olmak 

zorundadır.  

Tarafların hastalarla olan ilişkileri erdemliliğin tüm ilkelerine ve bu arada da hasta haklarına uygun 

olmalıdır. Hastalar ile olan ilişkilerinin genel insan ilişkilerine olan ayırdı da bu noktada başlar. 
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Aynı şekilde, sağlık çalışanı,hasta ilişkilerinde erdemli ilişkilerin öğelerinden birisi, hakkaniyet, 

adalet,yani insan haklarına uygunluk iken diğeri de, bunun bir alt kümesi olan, hasta haklarına 

uygunluktur. Hasta haklan ile insan haklarının ilişkisi de bu noktada başlar. Başka bir anlatımla, 

hasta merkezli ilişkilerin önce genel insan haklarına sonra da bunun bir alt kümesi olan hasta 

haklarına uygun olması gerekir. Sağlık çalışanı, hasta ilişkilerinin erdemlilik ilkelerine uygunluğu, 

genel insan ilişkilerine göre daha da önem kazanır ve bu ilkeleri pekiştirme anlamında, özel 

terminoloji ile de ifade edilir. Hastaların kendilerine uygulanacak işlemlerde açıkça bilgilendirilme 

ve onama hakkı "özerklik ve dürüstlük ilkesinin" hekimlik uygulamalarındaki yarar 

sağlayamıyorsan zarar vermeme ilkesi "yararlılık ilkesinin" bu anlamdaki pekiştirme ve ifadelerin 

örnekleridir. 

 
 

Doktor bilgilendirmede, nöbet değişiminde, kattan ameliyathaneye ve ameliyathaneden kata 
çıkarılan hasta teslimlerinde, kurum içinde ve /veya başka bir sağlık kuruluşuna hasta 
transferlerinde, bu yöntemi kullanın. 

 
 
HASTA BİLGİLERİNİN İLETİLMESİNDE KULLANILACAK İLETİŞİM TEKNİĞİ 
 
      Doktoru aramadan önce aşağıda sıralanan durumları BİLİN: 

 Hastayı değerlendirin:  vital bulgularını alın, AÇT takip durumu, varsa dreninden gelen miktarı 
kontrol edin, 

 Hasta dosyasını inceleyin, 

 Doktor ve hemşire notları varsa okuyun, 

 Tanısını, yapılan operasyonu bilin, kaçıncı gününde olduğuna bakın, 

 Laboratuvar sonuçlarına  bakın, sonuçlarda  değişiklik olup olmadığını kontrol edin, 

 Alleji durumunu kontrol edin, 

 Mevcut tedavisinde neler olduğunu giden sıvısı olup olmadığına bakın, 

 

GENEL YOĞUN BAKIM SAĞLIK PERSONELİNDEN SAĞLIK PERSONELİNE  HASTA TESLİM 

TALİMATI 

 Hastanın kimlik kontrolü yapılarak tanısı ile yatış günüyle birlikte yatak başında teslim alınır, 

 Monitör, hemodinamik takip ve balans kontrolü yapılır, 

 Solunum desteği, alınan iv infizyonlar kontrol edilir, 

 Şuur ve pupil takibi yapılır, 

 Çalışılmış olan kan sonuçları ve antibiyotik günleriyle birlikte dosya kontrolü yapılır, 

 Dolaşım, ödem ve cvp ölçümü kontrolü yapılır, 

 Dekibüt kontrolü yapılır, 

 Pansumanların temizliği uygunmu kontrol edilir, foley veya silikon sonda bacağa sabitmi kontrol 
edilir, 

 Beslenme tolerasyonu sorulup bilgi alınır, 

 İnrta venöz infüzyon seti tarihleri kontrol edilir. 

 SKİ-Kİ enfeksiyon demetleri kontrolü sağlanır. 

 Hastanın CVP kataterinin tüm lümenlerinin çalışır durumu kontrol edilir. 

 Hastanın pozisyon tölerasyonu sorgulanır. 
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İŞ SAĞLIĞI VE GÜVENLİĞİ: 

 
İnsanın en temel hakkı olan yaşama hakkını tehdit eden ve çoğu kez karşımıza kazalar ve meslek hastalıkları 

olarak çıkan tehlikelerden insanları korumak,Zararlı unsurları ortadan kaldırmak veya en alt düzeye 

indirmek.Kısacası daha sağlıklı ve güvenli çalışma ortamı sağlamaktır. 

İş sağlı ve güvenliğinde güvenlik kültürü bir davranış biçimidir. 

Öğreneceğiz 

Öğreteceğiz 

Güvenli Kalacağız. 

İş sağlığı ve güvenliğinde altın öğütler; 

 Öncelikle yaptığımız işi en iyi şekilde öğreneceğiz 

 Çalıştığımız iş ekipmanını tanıyacağız 

 İşimizi ve iş ekipmanlarımızı bilirsek oradan gelecek tehlikeleride bilerek, önlemlerimizi almayı 

alışkanlık haline getireceğiz. 

 En çabuk biten iş, önlemleri devamlı alınarak yapılan iştir. 

 

İşveren, çalışanların iş sağlığı ve güvenliği eğitimlerinin alınmasını sağlar özellikle; 

 Çalışma yeri veya iş değişikliğinde, 

İş ekipmanının değişmesi hâlinde veya yeni teknoloji uygulanması hâlinde verilir. Eğitimler, değişen ve 

ortaya çıkan yeni risklere uygun olarak yenilenir, gerektiğinde ve düzenli aralıklarla tekrarlanır. 

 

 

İSTENMEYEN OLAY BİLDİRİM SİSTEMİ (İOB) 

İstenmeyen Olay Bildirim Sisteminde Bildirimin Temel Kuralları  

 İstenmeyen olay bildirim sistemi, hasta ve çalışanların güvenliğine yönelik ramak kala, 
gerçekleşen ve hukuka yansımış olayları da kapsayacak şekilde düzenlenmiştir, 

 Sistem kurulurken amaç hastaya ve çalışana zarar verebilecek/veren olayların önüne 
geçmektir, 

 Bildirim, isim yer tarih saat yazmaksızın sadece olayın konusu ve olaya ilişkin açıklama 
yazılarak yapılır, 

 Olay ile ilgisi olan çalışanların ve hastaların isimleri için herhangi bir tanımlayıcı da 
kullanılmamalıdır, 

 Kişilerin yapmış olduğu bildirimler sonucunda cezai işlem uygulanmaz, 

 İstenmeyen Olay Bildirim Formunda (İO.FR.01)  
Olayın Türü 
Olayın Konusu 
Olayın Anlatımı (doldurulması zorunlu) 
Gizlilik (isteğe bağlı) 
Görüş ve Öneriler (isteğe bağlı)  
Kalite Yönetim Direktörü ve İlgili Komiteye ait doldurulması gereken birimlerden 

oluşmaktadır. 
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 Olay, bildirimi yapanın kendi cümleleri ile anlatılmalıdır. 
 

 

UYGULAMA : 

 Olay bildirimi; ilgili personel tarafından İstenmeyen Olay Bildirim Formuna (İO.FR.01) 

doldurulur, 

 Olay Hata Sınıflama Sisteminde tanımlanmış ise, Web üzerinden HSS’de bildirimi 

gerçekleştirilir, 

 HSS sistemin verdiği kod İstenmeyen Olay Bildirim Formu üzerinde ilgili alana yazılır, 

 Form, yemekhaneye giden personel giriş-çıkış kapısının karşısında bulunan ‘İstenmeyen 

Olay Bildirim Kutusu’’na atılır, 

 İOB kutusunun çevresinde kamera bulunmaz, 

 Kalite Yönetim personeli haftada bir gün her pazartesi İOB kutusunu açar, bildirimleri 

kalite yönetim direktörüne iletir, 

 Kalite Yönetim Direktörü ve komitede yer alan yönetici olayı analiz eder, değerlendirmeye 

alınması uygun bulundu ise DÖF açılır, 

 Kök neden analizine göre Düzeltici/Önleyici çalışmalar yapılarak kararlar alınır, alınan 

kararlar hakkında çalışanlar bilgilendirilir, 

 Olay HSS tanımlanmış ise kodlama yapılır ve kişi olayı kendi cümleleri ile anlatır, 

 Olaylar İstenmeyen Olay Bildirim Kontrol ve Takip Formu (İO.FR.06) ile izlenir, 

 Çalışanların İOB sistemi ile ilgili görüş ve önerileri alınır. 

 

 

 

İstenmeyen Olay Bildirim Sisteminde Döf Çalışmalarının Başlatılması: 

 Analiz edilen istenmeyen olay bildirimleri, sonuçlarına göre iyileştirme DÖF çalışmaları 
başlatılır. DÖF uygulamaları Düzenleyici ve Önleyici Faaliyetler Prosedüründe (KY.PR.02) 
anlatılmıştır. 

 DÖF ve Kök Neden analizi yapılan çalışmalar ve analiz sonuçları ilgili komite 
toplantılarında değerlendirilir. 

 Yapılan çalışmalar ve faaliyetler çalışanlar ile paylaşılır. 

 
Olayın Sebeplerinin Araştırılması (Kök Neden Analizi) : 

Kalite Yönetim Direktörü/Komitede görevli yönetici, olayın İstenmeyen Olay Bildirim 
Sistemi içinde ele alınmasının gerekli olup olmadığı noktasında karar verir. 

 Olay ile ilgili gerekli araştırma yapılır, olayın ana nedenleri çıkartılır, balık kılçığının gövdesi 

oluşturulmuş olur, örneklersek;  

hastaneye yanlış ilaç uygulanması sonucu hipovolemik şok gelişmesi üzerine, Yanlış ilaç 

uygulamasına neden olabilecek sebepler listelenir 



 

22 

 

Personel kaynaklı nedenler; bilgi ve tecrübe eksikli, dalgınlık dikkatsizlik, stres 

Malzeme kaynaklı nedenleri; ekipman eksikliği, arızalar 

Servisin işleyişinden kaynaklı nedenler; prosedürün olmaması, yanlış alan kullanımı 

Dış kaynaklı nedenler; hasta kaynaklı yoğunluk, olağan dışı kaynaklar olayın nedeni tek 

bir ana nedene bağlı olmayabilir. Alt nedenlerde içinde birden fazla neden 

barındırabilir, her bir neden, neden sorusunun son bulmasına kadar devam edebilir. 

Sorunun cevabı yani kök-neden ikincil, üçüncül hatta dördüncül nedene bağlı olabilir.  

İstenmeyen Olay Bildirim Sisteminin amacı kurumsal işleyişte ve güvenlik kültüründe 

aksayan yönleri tespit edip sistemde gerekli iyileştirmelerin yapılmasını ve hataların 

tekrarlanmamasına yönelik önlemlerin geliştirilmesini sağlamaktır.  

Bu çerçevede gerçekleştirilecek olan düzeltici ve önleyici faaliyetlerin çıkış noktasını ise 

kurumlarda gerçekleşen istenmeyen olayların tespit edilmesi oluşturmaktadır.  

 

İstenmeyen Olay Bildirim Sisteminde Gizlilik 

Sistem, çalışanların kendilerini güvende hissedebilmeleri için; 

 Gizlilik yönünde talebi olması üzerine raporlama ve raporların paylaşılması aşamasında 
gizlilik ilkesi uygulanarak, komite de paylaşılır fakat çalışanlarla paylaşılması konusunda 
gizlilik ilkelerine uygun davranılır (gizlilik durumunda bildirim sistemi el yazısı ile 
doldurulmuş ise bilgisayar ortamında yazılarak sunulur) 
 

 

 

 

 

HATA /OLAY BİLDİRİM FORMU 

Hastanın veya çalışanın bilgileri, olayın meydana geldiği tarih ve saat gibi bilgileri yer alarak şu 

konuları içeren bildirim formudur;  

Yanlış taraf cerrahisi, Transfüzyon hataları, İlaç uygulamasında doz ya da yöntem hatası, Yanlış ilaç 

uygulaması, Miadı geçmiş ilaç uygulaması, Düşmeler (Hastane içi faktör kaynaklı düşmeler), 

Hastane enfeksiyonu, kateter uygulama ve takip hataları, Cerrahi yaralanmalar, Tedavinin 

geciktirilmesi, Fazla radyasyon alma, Kimlik hataları, İletişim hatası, Ekipman/sistem hatası, Hasta 

taciz ve darpları, Teslim uygulamasında hata yapılması, Yanlış tanı ve tanının gecikmesi, Hasta 

malının güvenliğinin sağlanamaması. 

Formlar her bölümde bulunmaktadır. Doldurulan formlar Kalite Yönetim Birimi’ne teslim edilir.  

                        

 

 

 



 

23 

 

                                     KESİCİ DELİCİ ALET YARALANMALARI 

 

Hastanemizde kesici delici aletlerden kaynaklanan yaralanmalarda ‘’Kesici Delici Alet 

Yaralanmaları Bildirim Formu’’ doldurularak Enfeksiyon Hemşiresine teslim edilir. Enfeksiyon 

Hemşireleri gerekli tahlil ve tetkiklerin yaptırılması ve olayın takibini yapmakla yükümlüdür. İnsan 

Kaynakları tarafından İş Kazası Bildirimi yapılır. 

 

 

KAN VE VÜCUT SIVILARI SIÇRAMASINA MARUZ KALMA 

Kan ve vücut sıvılarına maruz kalınması halinde takibin yapılabilmesi için ‘’Kan ve Vücut Sıvılarına 

Maruz Kalma Bildirim Formu’’ doldurularak enfeksiyon hemşiresine teslim edilir. İnsan Kaynakları 

tarafından İş Kazası Bildirimi yapılır. 

ARIZA BİLDİRİMİ 

Birim içinde meydana gelen arızaları bildirmek için arıza bildirim-onarım formu doldurularak 

teknik birime teslim edilir. Arıza giderildikten ve evrak doldurulduktan sonra form kontrol ve 

imzaya sunulur. 

YORA(YAPISAL OLMAYAN RISKLERIN AZALTILMASI) 

Hastanemizde depreme karşı alınması gereken önlemler arasında olan YORA çerçevesinde 

sabitlenmesi gereken tüm dolap-cihaz-raf- vb şeyler sabitlenmiştir. 

 

ÇALIŞAN SAĞLIĞI VE GÜVENLİĞİ KOMİTESİ 

Görev Amacı: Hastanemizde, çalışan güvenliği ile ilgili risklerin azaltılması için çalışan güvenliği 
kültürünün geliştirilmesine ve yaygınlaştırılmasına, bunu tesis edecek uygun yöntem ve tekniklerin 
belirlenmesine, Çalışan güvenliği ile ilgili raporlama sistemlerinin oluşturulmasına, Çalışanların 
sağlık hizmeti sunum sürecinde karşılaşabilecekleri muhtemel risk ve zararlardan korunmasına 
yönelik, usul ve esasları düzenlemektir. 

Çalışan Sağlığı ve Güvenliği Komitesinin Görev, Yetki Ve Sorumlulukları: 

 Çalışanların çalışma ortamlarından kaynaklanabilecek tehlikeleri ve tehlikelerden 
kaynaklanabilecek riskleri belirlemek ve zara görme risklerin azaltılmasını sağlamak, 

 Çalışan Güvenliği faaliyet planı hazırlamak, 

 Birim ve çalışan bazında risk değerlendirmesi yaparak belirlenen bu riskle yönelik koruyucu 
önlemlerin alınmasını sağlamak, olay bildirimlerinden çalışan güvenliği ile ilgili olanlarda 
kök neden analizlerini yapmak. 

 Şiddete maruz kalınma risklerinin azaltılmasını sağlamak  

 Kesici delici alet yaralanma risklerinin azaltılması için gereken düzenlemelerin yapılmasını 
sağlamak, 

 Kan ve vücut sıvılarıyla bulaşma risklerinin azaltılması yönünde çalışmalarda bulunmak, 
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 Sağlık tarama programının hazırlanması, takibi, 

 Gerektiğinde düzeltici-önleyici faaliyet başlatmak ve takibini yapıp sonuçlandırmak, 

 Çalışanlara konu ile ilgili eğitimlerinin verilmesini sağlamak. 

 Yapılan faaliyetleri KYB bildirmek. 

 

 

 

Çalışma Usul ve Esasları 

Çalışan Güvenliği Komitesi üyeleri SKS çerçevesinde, Kalite Yönetim Birimi ile koordine olarak 
çalışmalarını yürütür, rutin olarak 3 ayda bir toplanır. Olağanüstü durumlarda başkanın daveti ile 
toplantı yapılabilir. Gerektiğinde hastane yöneticileri ve diğer hastane çalışanları toplantıya davet 
edilebilir. 

Toplantılarda; çalışan güvenliği uygulamaları, istenmeyen olay bildirimleri (İOB),  çalışan görüş ve 
önerileri, eğitim talepleri vb. gibi çalışan güvenliğini ilgilendiren konular tartışılarak karara 
bağlanır. Komite defteri ile toplantı kararları kayıt altına alınır. İstenmeyen Olay Bildirimleri ve 
alınan kararlar Bölüm Kalite Sorumluları ve Üst Yönetime gönderilir. 

HASTA GÜVENLİĞİ KOMİTESİ 

Görev Amacı: Görev alanına ilişkin hasta güvenliğini tehdit edebilecek riskleri belirlemek ve bu 
risklerin azaltılmasını sağlamak. 

Temel İş, Yetki Ve Sorumlulukları: 

 Hastaların doğru kimliklendirilmesini sağlamak, 

 Çalışanlar arasında etkili iletişim ortamının kurulmasını sağlamak, 

 İlaç güvenliğinin sağlanması, 

 Transfüzyon güvenliğinin sağlaması için gereken çalışmaları yapmak, 

 Radyasyon güvenliğini sağlamak, 

 Hasta mahremiyetinin sağlanması, 

 Hastaların güvenli transferi, 

 Hasta bilgileri ve kayıtlarını sağlık çalışanları arasında güvenli bir şekilde devredilmesi, 

 Düşmelerden kaynaklanan risklerin azaltılması çalışmalarını sürdürmek, 

 Güvenli cerrahi uygulamalarının yapılmasını sağlamak, 

 Tıbbi cihaz güvenliğini sağlanması çalışmalarını yürütmek,  

 Bilgi güvenliğinin sağlanması, 

 Enfeksiyonların önlenmesi 

 Laboratuvarlarda hasta güvenliğinin sağlanması , 

 Gerektiğinde düzeltici-önleyici faaliyet başlatmak ve takibini yapıp sonuçlandırmak, 

 Çalışanlara hasta güvenliği eğitimlerinin verilmesini sağlamak. 

 
Çalışma Usul ve Esasları:  
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Hasta Güvenliği Komitesi üyeleri SKS çerçevesinde, Kalite Yönetim Birimi ile koordine olarak 
çalışmalarını yürütür.  Komite rutin olarak 3 ayda bir olmak üzere 4 defa toplanır. Olağanüstü 
durumlarda başkanın daveti ile toplantı yapılabilir. Gerektiğinde hastane yöneticileri ve diğer 
hastane çalışanları toplantıya davet edilebilir.  

Toplantılarda; Hasta güvenliği uygulamaları, istenmeyen olay bildirimleri (İOB), düşme 
bildirimleri, hasta ve çalışan görüş ve önerileri, eğitim talepleri vb. gibi hasta güvenliğini 
ilgilendiren konular tartışılarak karara bağlanır. Komite defteri ile toplantı kararları kayıt altına 
alınır. İstenmeyen Olay Bildirimleri ve alınan kararlar Bölüm Kalite Sorumluları ve Üst Yönetime 
gönderilir. 
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ATIKLARIN AYRIŞTIRILMASI 

 

 

KIRMIZI TORBA 

Tıbbi Atıklar 

Boş aşı flakonları kodu: 180103 

Yarı dolu flakonlar kodu: 180108 

SİYAH TORBA Evsel Nitelikli Atıklar 

MAVİ TORBA Evsel Nitelikli Geri Dönüşen Atıklar (Ambalaj, Kağıt Atıkları) 

KESİCİ DELİCİ ALET KUTUSU 
İğne Ucu, Enjektör Ucu, Lanset, Bistüri, Enfekte Olmuş Her 

Türlü Kesici ve Delici Aletler 

SIZDIRMAZ BİDONLAR-SARI TORBA 
Tehlikeli Atıklar 

İçinde ilaç kalan flakonlar kodu:150110 

GERİ DÖNÜŞÜM KONTEYNIRLARI 
Geriye Dönüştürülebilen Her Türlü Kağıt, Mukavva, Plastik, 

vb. 
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ATIK PİL KUTUSU Bitmiş Piller, Bataryalar vb. 

 

EL HİJYENİ-ELDİVEN KULLANIMI 

 

           

 

 

a)Normal el yıkama:  

      *Eller suyla ıslatılır, sıvı sabun avuca alınır, 

*En az 1-1.5 dk süre ile avuç içleri ve parmak araları başta olmak üzere eller tüm yüzey ve parmakları 

kapsayacak şekilde kuvvetlice ovuşturulur, 

*Eller su ile iyice durulanır, durulama parmak uçlarından dirseklere doğru yapılır, parmaklar yukarı 

gelecek şekilde tutularak, kontamine suyun dirsekten ele doğru akışı önlenir, 

      *Kağıt havlu ile kurulanır, musluk kağıt havlu kullanılarak kapatılır, 

*Hasta temasları arasındaki tekrar yıkamalarda 15 sn süre yeterlidir. 

 

b)Hijyenik el yıkama: 

*Eller su ile ıslatılır, 3-5 ml antiseptik sabun avuca alınır, 

*Klorhekzidin kullanılıyorsa 1 dk, povidon iyot kullanılıyorsa 2 dk avuç içleri ve parmak araları başta 

olmak üzere eller kuvvetlice ovuşturulur. 

*Parmak uçlarından başlayarak dirseklere doğru durulanır, parmaklar yukarı gelecek şekilde. 

*Eller kağıt havluyla durulanı musluk kağıt havluyla kapatılır, 

 

Hijyenik el ovalama: 
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*eller önce su ve sabunla yıkanır, kurutulur. Avuca 3-5 ml alkol bazlı solüsyon alınır, tüm el yüzeyi ve 

parmaklar 1 dk süre ile iyice ovuşturulur, kendi halinde kuruması beklenir. 

 

 

 

c) Cerrahi el yıkama: 

     *Saat, yüzük ve bileklikler çıkarılır, 

*Antiseptikli (klorhekzidin veya povidon iyot içeren) sabun alınır (5ml), el ve kollar ovuşturularak 3-5 

dk süreyle yıkanır. Günün ilk uygulamasında ayrıca tırnak dipleri 30 sn süreyle fırçalanır(antiseptikli 

sabun emdirilmiş tek kullanımlık sünger/fırçalar cerrahi el yıkama için uygundur.) Ara yıkamalarda 2 dk 

süre yeterlidir.  

*Alkol ancak temiz şartlarda etkili olduğunda 

 

Cerrahi el ovalama  

*Varsa el bilek takıları çıkarılır, 

*Sabunla eller yıkanarak kurutulur, 

*Hızlı etkili 3-5 ml alkol bazlı ürünle eller ve kollar uygulanarak uygulanır  

*İşlem süresi 3 dk olmalıdır, 

*Sonraki ameliyatlar için 1 dk süre yeterlidir, 

*Parmak araları yukarda tutularak kendiliğinden kuruması sağlanır. 

 

 

EL HİJYENİ POLİTİKAMIZ 

Sloganımız: TEMİZ BAKIM GÜVENLİ BAKIMDIR  

EL HİJYENİ TANIMI VE KAPSAMI 
Dünya Sağlık Örgütü Tanımı: Herhangi bir el temizliği eylemi için kullanılan genel bir   

tanımdır. 

El Hijyeni: El yıkama, antiseptikle el yıkama, antiseptikle el ovalama, veya cerrahi el 
antisepsisini kapsayan genel bir tanımdır. 

EL HİJYENİNİN HASTANE İÇİN ÖNEMİ: 
 
El hijyeni sağlık hizmetiyle ilişkili enfeksiyonların (SHİ) ve antimikrobiyallerle dirençli 
patojenlerin yayılımının önlenmesinde en önemli ve en basit infeksiyon kontrol önlemidir. Bu 
tür enfeksiyonların önlenmesi sağlık kuruluşu olan hastanemizde öncelikli amacımızdır. 
 

EL HİJYENİ İLE İLGİLİ HASTANE HEDEFLERİMİZ: 
Her yıl bölüm kalite hedef değer gözden geçirelecek, ancak ana hedefimiz %75’in altına 

düşmemektir.  
 
SÜREKLİ İYİLEŞTİRME STRATEJİMİZ: 
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 El hijyeninin önemi, el hijyeni endikasyonları, el hijyeni sağlama yöntemleri ve uygulama, 
eldiven kullanımı ile ilgili kurallar, el antiseptikleri ile ilgili genel bilgiler, ‘’El Hijyeni İçin 5 
Endikasyon’’ alkol bazlı el antiseptikleri ile ilgili alınması gereken güvenlik önlemleri 
hakkında çalışanlara sürekli eğitimler yapmak. 

 Eğitimler; meslek grupları ve bölümlere, çalışanların bilgi ve davranış düzeylerine göre yıllık 
olarak planlanır. 

 Aylık olarak değerlendirilen el hijyeni uyum oranlarına ve yaşanan ekstra olaylara göre 
eğitimler tekrarlamak. İşe yeni başlayan çalışanlara genel oryantasyon programı içinde el 
hijyeni eğitimi yapılmaktadır. 

 Hastanemizin tüm bölümlerinde el hijyeni uygulamasına yönelik uyarıcı mesajlar 
mevcuttur (Afiş, çalışanların bilgisayarlarında masaüstü arka planında dikkat çekici ekran 
gibi). 

 Her lavabo yanında ‘’El Hijyeni İçin 5 Endikasyon’’ ve ‘’El Yıkama Tekniği’’ görselleri asılıdır. 
 El hijyeni uyumu için sürekli gözlem yapılmaktadır. Gözlemler sonucunda ‘’El Hijyeni 

Uyum Oranı’’ ; 3 aylık raporları, yönetime, Enfeksiyon Kontrol Komitesi, İş Güvenliği 
Kurulu, Çalışan Güvenliği Komitesi ve ilgili çalışanlar ile paylaşılmaktadır. Hedeflere 
ulaşılamama nedenleri hakkında çalışanların görüşleri alınarak, gerekli iyileştirme 
faaliyetleri yapmak. 

 Çalışanların ‘’El Hijyeni Bilinci ve Uygulama Düzeyi’’ ulusal ve uluslararası geçerliliği olan 
ölçekler ile yılda bir ölçmek. 
 

EL HİJYENİ İLE İLGİLİ DOKÜMANLARIMIZ: 
Alkol Bazlı El Antiseptiklerin Kullanma Formu-El Hıjyenı Gozlem Formu Doldurma Talımatı 
El Hijyeni Ve Eldiven Kullanımı Talimatı-El Hijyeni İçin 5 Adım Gözlem Formu 
 
EL HİJYENİ KOORDİNATÖRÜMÜZ: Enfeksiyon Hemşiresi/Başhemşire 

 

EL HİJYENİ İLE İLGİLİ TEMEL SORUMLULUKLARIMIZ: 

Yöneticilerimizin Sorumlulukları: El hijyeni sağlamak için malzemelerin sağlanması, el 

hijyeni uygulamaları için gerekli fiziksel koşulları sağlama, ilgili komite ve çalışan geri 

dönüşlerinde istenilen düzeltici/önleyici faaliyetlerde yönetime düşen sorumlulukları ile ilgili 

yönetsel ve finansal destek vermek. El hijyeni eğitimlerinin yapılmasına, çalışanların uyumu ve 

motivasyonu için destek olmak ve el hijyeni uyum oranlarını kontrol etmek. El hijyenine dikkat 

eden personellerden rol model seçme ve sertifika ile ödüllendirme uygulaması kllanılmaktadır. 

 

Çalışanların Sorumlulukları: Sağlık Hizmetleri İlişkili Enfeksiyonlarının önlenmesi, hasta ve 

çalışan güvenliği sağlanması için el hijyeni (gerektiğinde, uygun teknik ile doğru ve etkili el 

hijyeni) sağlamak. 

 Yöneticiler ve tüm hastane çalışanları el hijyeni 5 endikasyon kuralını uygulayacaktır. 

 

Hastanemizde ki tüm hekimlerden başhekim, tüm sağlık personelinden bölüm sorumluları ve 

başhemşire + enfeksiyon hemşiresi, idari hizmetlerde çalışanlardan müdür yardımcısı + 

enfeksiyon hemşiresi sorumlu olacaktır. Enfeksiyon Kontrol Komitesinin genel eğitiminden sonra el 

hijyeni uygulamalarının takibinden; her servisin ve yoğun bakımın sorumlu hemşireleri kendi 

bölümlerinden sorumlu olacaktır. 
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El hijyeni için 5 an 

 

 

                                                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HASTA İLE TEMASTAN ÖNCE 
 

Hasta ile temastan önce ellerinizi yıkayınız. 

 

ASEPTİK GÖREVLERDEN ÖNCE 
 

Herhangi bir aseptik işlemden hemen önce 
ellerinizi yıkayınız. 

VÜCUT SIVILARININ BULAŞMA RİSKİNDEN 
SONRA 
 

Vücut sıvılarının bulaşma riskinden sonra ellerinizi 
yıkayınız. (ve eldivenleri çıkardıktan sonra) 

HASTA İLE TEMASTAN SONRA 

Hasta ile temastan sonra ellerinizi yıkayınız. 
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AKILCI İLAÇ KULLANIM POLİTİKASI 

 

 Kişilerin klinik bulgularına ve bireysel özelliklerine göre uygun ilacı kullanmak. 

 İlaçları klinik gereksinimlere uygun, gereken dozda, uygun aralıklarla kullanmak. 

 Kullandığımız ilaçları en uygun maliyetle sağlamak. 

 Hastanın herhangi bir kronik hastalığı olup olmadığı, kullanmakta olduğu başka ilaçlar ve en son 

kullandığı ilaçları sorgulamak.  

 Hastanın kullandığı herhangi bir gıda takviyesi, bitkisel bir ürün kullanımı ilaç etkileşimi açısından 

mutlaka göz önünde bulundurmak. 

 Hastanın ilaç ya da besin alerjisi varsa buna uygun tedaviyi uygulamak. 

 Tedavinin gidişatı hakkında hastayı mutlaka bilgilendirmek (özellikle depresyon gibi hastalıklarda 

hasta uyuncunu sağlama açısından önemlidir. 

 Tedavi süresince yapılması ve yapılmaması gerekenler, kontrol randevusuna gerek olup olmadığı, 

ilaçların olası yan etkileri, besin ve ilaç etkileşimi hakkında hastanın ve hasta yakınlarının 

bilgilendirilmesi tedavinin kontrol altında tutulması için son derece önemlidir. 

 Hastalara ilaçların kullanımı hakkında bilgilendirme yaparken ilacın doğru uygulanması, aç tok 

kullanımı, kullanım süresi, kullanım zamanı ve varsa doz değişikliği hakkında mutlaka tam bilgi 

vermek. 

 İlacı akılcı yönetmede Anlatma-Anlama-Doğru uygulama üçlüsü son derece önemlidir. 

 Hastanemizin rutin olarak kullandığı ilaçların alımında ortak çalışmalar yürütülerek temin 

edilmesi. 

 Hastanemizdeki kullanılan ilaçların en uygun muhafazası sağlanarak tüketilmesi. 

 İlacın saklama koşullarını bilmek ve uygulamak akılcı ilaç kullanımının temel bileşenlerinden olup 

ilacın orijinal kaplarında yazan (25 derece oda sıcaklığında saklayın, ışıktan ve nemden koruyun, 

2-8 derece  (buzdolabında) saklayın, dondurucu içerisinde saklayın, dondurmayın gibi) talimatlara 

dikkat etmek. 

 Akılcı ilaç kullanımı ile ilgili hastalarda; farkındalık oluşturulmasına yönelik düzenlemelerin 

devamlı sağlanması. 

 Yatan hastalara ve hasta yakınlarına Akılcı İlaç Kullanımı hakkında eğitimin mutlaka verilmesi. 

 Bir endikasyon için uygun ilaç; etkililik, güvenlik, uygunluk ve maaliyet kriterlerini dikkate 

almak. 

 Akılcı İlaç Kullanımı ile ilgili faaliyetlerde hastanemizin örnek hastane olabilmesi için tüm sağlık 

personelinin bilinçli ve gayretli bir şekilde çalışması. 

 Etkililik, tedavinin amaçlarını ve tedavide belirlenen hedefleri sağlamada en etkili ilaç, güvenlilik, 

yan etkiler, başka ilaçlar ve/veya maddelerle etkileşim, uygunluk, aktif madde ve dozaj şekli 

uygun mu?, doz şeması uygun mu?, süresi yeterli mi?, kontrendikasyonları neler?, özel 

popülasyonlarında kullanımı nasıl olmalı? Sorularının akılcı yanıtlanmasıyla ilişkilidir. 

HASTA ÇEVRESİ İLE TEMASTAN SONRA 

Hastanın odasında kullandığı herhangi bir eşya-
objeye temas olmuşsa ellerinizi yıkayınız. Hatta 

temas olmamışsa bile yıkayınız. 
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ACİL DURUM KODLARI (RENKLİ KODLAR) 

KARDİYOPULMONER ARREST DURUMU (MAVİ KOD) 

 Hastanın mavi kod ihtiyacı birim doktoru ve hemşiresi tarafından tespit edilir, 

 Katlardaki (mavi kod) dahili telefon ile 2222 aranır, 

 Mavi kod uyarısını çağrı cihazından alan CPR Ekibi olay yerine en kısa sürede ulaşmak  
üzere harekete geçer, 

 Aynı anda acil servis ekibine de haber verilerek olay yerine yönlendirilir, 

 Acil çantası ile olay yerine ulaşan ilk ekip acil çantasında bulunan ilaç araç gereçleri hazır 
hale getirir (Ambu, airway, laringoskop vb.) 

 Mavi kod uygulama ekip listesindeki elemanlar anestezi doktoru ve teknisyenleri, 
başhemşire ve hemşireler, ambulans şoförü en kısa sürede çağrının yapıldığı noktaya 
ulaşırlar. 

 En kısa sürede çağrının yapıldığı noktaya ulaşırlar, 

 Vaka yöneticisi hekimin verdiği talimatlar doğrultusunda hastaya gerekli müdahaleyi 
gerçekleştirilir, 

 Hastayla ilgili uzman hekim tarafından yatışı olan hasta dosyaya kayıt edilir katılan hekim 
ve hemşireler kayıtların altını paraf ederler, 

 Hastanın ölümü halinde (hastanın ölümü durumunda uyguma akışı durumuna uygun işlem 
yapılır), 

 Hasta için yapılan ilaç, sarf, malzemeler hekim, hemşire tarafından kaydedilir, 

 Ekibin olay yerine varış süresi not edilir, 

 Belli aralıklarla tatbikat yapılıp ve kayıt altına alınır. 

 

BEBEK KAÇIRILMA DURUMU (PEMBE KOD) 

 Bebek/yenidoğan teslimlerinde kimlik sorgulanarak ve imza karşılığı hasta yakınına 
bebek/yenidoğan teslim edilmelidir. 

 Bebek/yenidoğan kaçırılma şüphesi olan hastalarda bebek/yenidoğanların hasta odasında 
yalnız bırakılmamasına dikkat edilir. 

 Hastanede yatan çocuk, bebek veya yenidoğanların kaçırılma olaylarında gerekli güvenlik 
önlemlerini alabilmek için Pembe Kod Ekibi görevlendirilmiştir. 

 Çalışan personel tarafından kaçırılma olayı tespit edildiğinde en yakın dahili telefondan 
3333 aranır. 

 Güvenlik görevlisinde bulunan çağrı cihazına çağrı gelince tüm çıkışlar kapatılarak, 
güvenlik güçlerine haber verilir ve hastane içinde arama yapılır. 

 Pembe Kod Ekibi ve görevleri aşağıda sıralandığı şekildedir. 

 Hastane Müdürü: Ekibi koordine eder. Durumu güvenlik güçlerine ve hastane yönetimine 
bildirir. 

 Kadın-Doğum Servis Sorumlusu: Kaçırılan bebeği bulabilmek için hastane içinde arama 
yapar. 
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 Kadın –Doğum Servis Hemşire ve Ebeleri: Kaçırılma riski olan bebekleri takip ederek gerekli 
güvenlik önlemlerinin alınmasını sağlar, kaçırılma olayı olduğunda hastane içinde arama 
yapar. Gelen çağrıyı kapatır. 

 Güvenlik Görevlisi: Çağrı gelince derhal çıkışları kapatarak kaçırılan bebeğin hastane dışına 
çıkmasını engeller. 

 Pembe Kod Çağrısı sırasında oluşan veya oluşması muhtemel sorunlar, çözüm yolları ve 
pembe kod çağrı sonucu yönetimin toplantılarında görüşülerek gerektiğinde 
Düzeltici/Önleyici faaliyet açılır. 

BEYAZ KOD 

 Mesai saatleri içinde ve dışında hastane içerisinde ve bahçesinde oluşabilecek olası bir 
saldırı ya da taciz olaylarında dahili telefondan 1111 aranır. 

 Çalışan güvenliği ekibine uyarı gelir ve çalışan güvenliği ekibi olay yerine gelir. 

 Olaya sebebiyet veren kişi/kişiler olay yerinden uzaklaştırılır. 

 Adli olaylarda polise haber verilir. 

 Polis gerekli işlemleri yapar. 

 ‘’113’’ (Sağlık Balkanlığı Beyaz Kod) numaralı telefon aranarak ve 
www.beyazkod.saglik.gov.tr. Adresinden ‘’Beyaz Kod Bildirim Formu’’ doldurularak bildirim 
yapılır. 

 Olayla ilgili Beyaz Kod Olay Bildirim Formu,  olay saati, olay nedeni, oluş şekli, olaya 
karışanlar v.s. gibi bilgileri eksiksiz olarak doldurularak Başhekim tarafından imza altına 
alınır ve kalite yönetim birimine teslim edilir, kalite yönetim birimi çalışan güvenliği 
komitesine sevk eder. Olay yeri kamera kayıtları, yedeklemek suretiyle yönetime teslim 
edilir. 

 Çalışan Güvenliği Komitesi, Beyaz Kod ekibi acilen toplanır, olayla ilgili incelemeleri yapar, 
gerekli kararları alır, gerekirse düzeltici ve faaliyet yapmak üzere üst yönetime rapor sunar. 

 

 

KIRMIZI KOD 

Hizmet binaları ile dış saha otopark, bahçe gibi alanların herhangi birinde, herhangi bir şekilde 

meydana gelebilecek yangın olayında panik ve kargaşa yaratmadan personele acil durumu 

bildirmek, acil durumda görevli personelin ivedi şekilde olay yerine intikalini sağlayıp, can ve mal 

kaybını en aza indirerek söndürme çalışmalarını başlatmaktır. 

 

 Acil durum ekibi veya yangın ekibinde görevli personel en yakınında bulunan yangın 

söndürme cihazları veya yangın hortum dolabını kullanarak olay yerine gidecektir. 

 Yangın müdahale edebileceğiniz bir aşamadaysa kendinizi ve başkalarını tehlikeye 

atmadan söndürme çalışması yapın. 

 Tüm servis ve polikliniklerde görevli tahliye ve yangın sorumluları tahliyenin 

gerçekleşeceğini düşünerek tahliye triajlarını yapacak, gerekli tedbirleri alacaklardır. 

 Yangının geliştiği alana yardım etmek için tahliye gerçekleştirmeyecek her servis en az 2 

personelini, polikliniklerden ise tahliye sorumluları tarafından görevlendirilecek personel 

gönderilecektir. 

http://www.beyazkod.saglik.gov.tr/
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 Tahliye kat sorumluları tahliye hazırlığına girerek polikliniklerde vatandaşların ve 

servislerden hastaların tahliyesini sağlamak üzere hazırlıklarını göreceklerdir. 

 Tahliye esnasında hastane tahliye planı uygulanacaktır. 

 İtfaiye tarafından düzenlenecek rapor Hastane Yöneticisine sunulur. 

 Bu rapor ve AD.FR.04  Kırmızı Kod Bildirim Formu doldurularak kalite yönetim 

birimine teslim edilir. 

 

     GRİ KOD : Saldırgan Kişi Silahlı Kişi veya Aktif Ateş Edilmesi veya Rehine Durumu

 
 

 
 

 GRİ KOD

 

    TURUNCU KOD : KBRN OLAYLARI

 

 

 

 

TURUNCU KOD (santral-acil servis deki anons sistemi ile) 
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    TURKUAZ KOD : Toplu Yaralanma Olayları

 

Doğal afetler, trafik kazaları, kimyasal, biyolojik ve nükleer saldırılar, toplu 
eylemler, terör saldırıları, spor karşılaşmaları vb. olaylar neticesinde hastane içinde veya 
hastane dışında meydana gelen çoklu yaralanmalara en sistemli ve hızlı şekilde müdahalesi 

için  (santral-acil servis deki anons sistemi ile) çağrısı yapılır. Turkuaz Kod

 

 

SİYAH KOD (Bomba Tehdidi) 

 

 

Hastanemizde uygulanmakta olan "Siyah Kod" genel olarak hastanede meydana 
görülebilecek herhangi bir şüpheli paket / çanta vb. durumunda paketin bulunduğu 
bölgenin ve çevresinin güvenliğini sağlamak için verilen alarmdır. Hastanede ve hastane 
çevresinde bomba tehdidi olabilecek herhangi bir şüpheli paket / çanta vb. fark edildiğinde 

 (santral-acil servis deki anons sistemi ile) çağrısı yapılır. Siyah Kod

 

 

HASTANE TEMİZLİĞİ 

 

Hastane ortamından kaynaklanabilecek enfeksiyonları önlemek, hasta, hasta yakını ve hastane 

çalışanları için sağlıklı bir ortam oluşturmak amacıyla uyulması gereken temizlik kurallarını 

belirleyerek uygulanması sağlanmalıdır. 

 

Bölüm Kova Rengi Bez Rengi 

Tuvalet hariç bütün ıslak alanlar Sarı Sarı 

Bütün kuru alanlar (kapı, 
pencere, mobilya, ayna, vb.) 

Mavi Mavi 

Tuvaletler ve laboratuvar alanları Kırmızı Kırmızı 
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İZOLASYON  

Damlacık İzolasyonu: Konuşma, öksürük, aksırık veya tıbbi işlemler sırasında infekte kişiden 
saçılan damlacıkların mukozalara (burun, boğaz, konjunktiva) bulaşmasını önlemek için standart 
önlemlere ek olarak yanında alınan tedbirlerdir. Hastanenin tüm birimlerinde çalışanları kapsar. 
Hastana Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Doktor, Hemşire, Tüm Personel bu tedbirlerin alınmasından 
sorumludur. 
Solunum İzolasyonu: Hava yolu ile bulaşabilen infeksiyonları önlemek amacıyla standart 

önlemlerin yanı sıra alınan önlemlerdir. Tanı, tedavi ve bakım uygulamaları yapan tüm birimleri ve 

bu birimlerde çalışanları kapsar. 

Temas İzolasyonu: Patojen mikroorganizmaların diğer hastalara, sağlık personeline ve 

ziyaretçilere yayılmasını önlemek amacıyla yapılan izolasyon yöntemlerini belirlemektir.Hastane 

çalışanları, hasta, refakatçi ve ziyaretçileri kapsar. 

Sıkı Temaz İzolasyonu: Vankomisin dirençli enterokok (VRE) ile enfekte veya kolonize olduğu 

gösterilen (veya şüpheli bulunan) hastalar için uygulanır. 
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İZOLASYON FİGÜRLERİ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DAMLACIK İZOLASYONU 

 

SOLUNUM İZOLASYONU 

 

TEMAS İZOLASYONU 

Enfeksiyon komitesinin aldığı bir karar ile 

Kanla bulaşı olan (hepatitA,B,C vb) 

hastaların kapılarına ve hasta dosya 

kapaklarına çalışan ve hasta güvenliğini 

sağlamak için ‘aylayan kan damlası’ emojisi 

kullanılır. 

 

SIKI TEMAS İZOLASYONU 
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BÖLÜM BAZLI KİŞİSEL KORUYUCU EKİPMANLAR 

KİT VERİLEN BİRİM EKİPMAN İÇERİĞİ 

2. KAT KADIN DOĞUM SERVİSİ 
BOKS GÖMLEĞİ, TULUM, ELDİVEN, N95, MASKE, 

GÖZLÜK/SPERLİK, BONE 

3. KAT CERRAHİ SERVİS 
BOKS GÖMLEĞİ, TULUM, ELDİVEN, N95, MASKE, 

GÖZLÜK/SPERLİK, BONE 

4. KAT ORTOPEDİ SERVİSİ 
BOKS GÖMLEĞİ, TULUM,  ELDİVEN, N95, MASKE, 

GÖZLÜK/SPERLİK, BONE 

YOĞUN BAKIM 
BOKS GÖMLEĞİ, TULUM, ELDİVEN, N95, MASKE, 

GÖZLÜK/SPERLİK, BONE, TULUM 

ÇOCUK HASTALIKLARI POLİKLİNİĞİ 
BOKS GÖMLEĞİ, TULUM, ELDİVEN, N95, MASKE, 

GÖZLÜK/SPERLİK, BONE 

DAHİLİYE POLİKLİNİĞİ 
BOKS GÖMLEĞİ, TULUM,  ELDİVEN, N95, MASKE, 

GÖZLÜK/SPERLİK, BONE 

ACİL SERVİS 
BOKS GÖMLEĞİ, TULUM, ELDİVEN, N95, MASKE, 

GÖZLÜK/SPERLİK, BONE 

MORG 
BOKS GÖMLEĞİ, TULUM,  ELDİVEN, N95, MASKE, 

GÖZLÜK/SPERLİK, BONE 

DOĞUMHANE 
BOKS GÖMLEĞİ, TULUM, ELDİVEN, N95, MASKE, 

GÖZLÜK/SPERLİK, BONE 

LABORATUVAR 
BOKS GÖMLEĞİ, TULUM,  ELDİVEN,  MASKE, 

GÖZLÜK/SPERLİK, BONE, N95 

DEPO 
BOKS GÖMLEĞİ,” ELDİVEN, MASKE, GÖZLÜK/SPERLİK, 

BONE 

AMELİYATHANE 
BOKS GÖMLEĞİ, TULUM,  ELDİVEN, N95, MASKE, 
GÖZLÜK/SPERLİK, BONE, TROİD KORUYUCU, KURŞUN 
ÖNLÜK 

RADYOLOJİ 

BOKS GÖMLEĞİ, TULUM,  KURŞUN ELDİVEN, N95, MASKE, 
GÖZLÜK/SPERLİK, BONE, KURŞUN ÖNLÜK, KURŞUN 
GÖZLÜK, TROİD KORUYUCU, GONAD KORUYUCU (1 TANESİ 
YENİDOĞAN 2 TANESİ RADYOLOJİ ) 

STERİLİZASYON 
BOKS GÖMLEĞİ, TULUM,  ELDİVEN,  MASKE, 
GÖZLÜK/SPERLİK, BONE, 

TRANSFÜZYON BOKS GÖMLEĞİ, TULUM,  ELDİVEN,  MASKE, 
GÖZLÜK/SPERLİK, BONE, 
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Hastalara sağlık hizmeti ve bakım veren sağlık çalışanlarının, başta kırım kongo kanamalı ateşi, insan 

immün yetmezlik virüsü (HIV), kuş gribi, domuz gribi ve mevsimsel influenza olmak üzere kan, vücut 

çıkartıları, temas ve solunum yoluyla bulaşma riski taşıyan hastalıklara karşı sağlığının korunması; 

sağlık hizmetiyle ilişkili enfeksiyonlar ile çapraz bulaşların önlenmesi ve sağlık çalışanlarının 

güvenliğine yönelik koruyucu malzemelerin uygun kullanımı sağlanmaktadır. 

 

 

DÜŞME RİSKİ 

 

Düşme Riski Değerlendirilmesi; Acil serviste müşahadeye alınan, günübirlik işlemler endoskopi, 

kolonoskopi yapılan hastalar ve fizik tedavi ünitesine gelen hastalar riskli kabul edilir  

Düşme riski, sadece hasta güvenliği açısından değil, tesis yönetimi ve güvenliği kapsamında da 

değerlendirilir, alınacak önlemler ve olay bildirimi sadece hastaları değil, çalışanlar, refakatçılar ve 

tesiste bulunan tüm kişileri kapsar. 

 

İtaki Risk Gruplandırılması 

18 yaş üzerindeki erişkin yatan hastalar için “İtaki Düşme Riski Ölçeği” ile Düşme Riski 

Değerlendirilmesi yapılır 

0-9 puan: Düşük risk 

10 puan ve üzeri: Yüksek risk 

 

Harizmi Risk Gruplandırılması 

Harizmi Düşme Riski Ölçeği; 0-18 yaş aralığındaki yatan hastalar için kullanılır. 

Çocuk hastalar düşme riski açısından yetişkin hastalara göre daha risklidir. 

Düşmelerin önlenmesi için tüm 0-3 yaş çocuk hastaları, riskli kabul edip gerekli her türlü önlem alınır. 

Toplam puanı 10 ve üstünde olan hastalar yüksek riskli kabul edilmeli ve bu hastalarda ‘’Düşen Hasta 

Sembolü’’ kullanılmalıdır.. 

Düşmeyi Engellemeye Yönelik Hasta ve Refakatçi Eğitimi; 

 Düşme riski ölçeğine göre değerlendirilen ve‘’düşme riski’’ olan hasta odasının kapısına, hemşire ve 

diğer yardımcı sağlık personelinin bilgilenmesi için DÜŞEN HASTA FİGÜRÜ asılır. 

 Hasta, yanında refakatçi bulunması gerekmektedir. Hasta yalnız bırakılmamalıdır. refakatçi hastayı 

yalnız bırakacağı zaman, görevli hemşireye bilgi vermelidir. 

 Hasta, tek başına ayağa kalkmamalıdır. 

 Hasta, ayağa kalkarken ani baş dönmesi vb. şikayetleri olabileceğinden mutlaka ayağa kalkmadan 

önce refakatçiden veya sağlık personelinden yardım istemelidir. 

 Hastanın ihtiyacı olduğunda veya hasta kendisini kötü hissettiğinde ‘’hemşire çağrı butonuna’’ 

basmalıdır. 

 Hastanın düşmesini engellemek için yatağın kaldırılan kenarlıkları indirilmemelidir. 

 Hasta, tuvalet ve banyodaki tutunma barlarını kullanmalıdır. 

 Refakatçi, oda içerisinde yürümeye engel olabilecek kullanılmayan eşyaları dolaba kaldırmalıdır. 

 Hasta, yatağının yükseklik vb. ayarlarını hemşire bilgisi dışında değiştirmemelidir. 
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ENFEKSİYON 

 

Hastane Enfeksiyonu: Hastanın hastaneye başvurduğu anda inkübasyon döneminde olmayan, 

hastaneye yattıktan 48–72 saat sonra veya taburculuğu takiben ilk 10 gün içinde gelişen (cerrahi bir 

girişimi takiben ilk 30 gün içinde veya kalıcı olarak yerleştirilmiş implant varlığında ise ameliyattan 

sonraki 1 yıl içinde insizyon bölgesinde gelişen) enfeksiyonlardır.  

Sürveyans:  Belirli bir popülasyonda meydana gelen olaylar ile ilgili verilerin toplanması, toplanan 

verilerin bir araya getirilerek yorumlanması ve sonuçların ilgililere bildirilmesinden oluşan dinamik 

bir süreçtir 

STANDART ÖNLEMLER 

a) Hasta ile temas etmeden önce, hasta ile temastan  sonra, hasta çevresindeki yüzeylerle (tıbbi 

cihazlar dahil) temastan sonra, vücut sıvıları ile temastan sonra,  aseptik işlemlerden önce el hijyeni 

sağlanmalıdır.  

b) Kan, her türlü vücut sıvısı ve ter dışında her tür vücut salgısı ile, mukoza ile, bütünlüğü bozulmuş 

ciltle temas sırasında steril olmayan eldiven giyilmelidir.  

c) Vücut sıvı veya salgılarının çevreye sıçrama veya yayılma ihtimali olan durumlarda eldivene ek 

olarak diğer kişisel korunma malzemeleri (önlük, maske veya gözlük) kullanılmalıdır.   

d) Kan ve diğer vücut sıvı/salgılarının çevreye sıçrama/püskürme ihtimali olan durumlarda 

(endotrakeal aspirasyon, endotrakeal entübasyon, vasküler invaziv girişimler, vb.) cerrahi maske ile 

gözlük veya siperli maske kullanılmalıdır.  

e) Her tür spinal girişim sırasında (miyelogram, lomber ponksiyon, spinal anestezi, vb.) işlemi yapan 

kişi cerrahi maske takmalıdır.   

f) Öksüren/hapşıran hastaların çevreye yayabileceği enfeksiyöz partiküllerin hastane içinde 

kontrolünü sağlayabilmek için aşağıdaki Solunum Hijyeni kurallarına uyulmalıdır.   

• Öksüren/hapşıran hastalara ağızlarını kağıt mendil/peçete ile kapatmaları konusunda eğitim 

verilmeli,   

• Öksüren/hapşıran hastalara mümkünse cerrahi maske taktırılmalı ve diğer hastalarla aralarında en 

az bir metre mesafe olacak şekilde yerleştirme yapılmalı,  

• Hastaların vücut sıvı/salgıları ile kirlenmiş yüzey/malzemelerle temas ederken eldiven giyilmeli, 

eldiven çıkarıldıktan sonra el hijyeni sağlanmalıdır.   

g) Kirli malzemelerin transferi, ortamda kontaminasyona neden olmayacak şekilde yapılmalıdır.  

h)   Kullanım sonrasında iğne uçları enjektörden ayrılmamalı, uçlarına kılıf takılmamalı,  

kıvrılıp bükülmemeli, enjektör uçları özel kesici-delici alet kutularına atılmalıdır.  

I)  Ağızdan ağıza resusitasyondan kaçınılmalı, ambu ve diğer ventilasyon cihazlarının kullanımı tercih 

edilmelidir. 

i)  Vücut sıvı ve salgıları ile kirlenme ihtimali olan yüzeyler yakınında (servislerde hastalardan alınan 

numunelerin bulunduğu masalar, laboratuvarlar gibi) yiyecek içecek saklanmamalı ve yiyecek yenilip 

içilmemelidir. İlaç ve/veya mama/gıda saklanan buzdolaplarında numune olarak alınmış kan ve vücut 

sıvısı bulundurulmamalıdır.  
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j)  Galoş kullanımıyla hastane infeksiyonlarının azaldığını ya da önlendiğini gösteren bir veri 

olmadığından, ameliyathanede galoş kullanımı hasta çıkartılarından cerrahi ekibi korumaya 

yöneliktir. 

 

BEBEK DOSTU HASTANE 

 
Anne sütünün özendirilmesi ve annelere emzirme konusunda bilgi ve doğru alışkanlıkların 

kazandırılmasına yönelik olarak; 

Sağlık Bakanlığı ve UNICEF' in çalışmaları kapsamında, doğum hizmeti veren hastanelerde 

emzirmenin başarılı ve yerleşik bir uygulama haline gelmesini sağlamak üzere 1991 yılında “Anne 

Sütünün Teşviki ve Bebek Dostu Hastaneler” programı başlatıldı. 

Doğum hizmeti veren hastanelerden; gebeliklerinden itibaren anne adaylarını anne sütü ve emzirme 

konusunda bilgilendiren, doğumdan hemen sonra annelerin bebeklerini emzirmesini sağlayan, güncel 

bilgilerle eğitilmiş sağlık personeli ile annelere bebeklerini nasıl emzirecekleri konusunda yardımcı 

olan hastaneler “Bebek Dostu Hastane'' ünvanını almştır. Halen “Bebek Dostu Hastane” çalışmalarını 

aktif olarak yürütmektedir. 

 

**Başarılı Emzirme Önerileri, tüm sağlık kuruluşlarında verilen hizmet üzerinden değerlendirilmek 

üzere standart olarak kullanılmalıdır. Başarılı emzirmenin 10 adımı vardır ve kurumumuz bunu 

dikkate almaktadır. 

 

 

 

İLK 6 AY SADECE ANNE SÜTÜ 

 
BEBEĞİNİZE VERECEĞİNİZ EN DEĞERLİ ARMAĞAN 

“ANNE SÜTÜ” 
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BANKO İŞLEMLERİ 

Banko işlemleri Hasta kabul-yatış-çıkış bölüm uyum eğitimleri EY.RH.03 numaralı 

dökümanda mevcuttur. 

 ÖZEL SİGORTALI HASTA KAYDI AÇMA: Kurumumuzda anlaşmalı özel sigortalı hastalar 

gediğinde, hastadan hangi sigortası olduğu bilgisi ile birlikte kimlik fotokopisi alınır.  İstenilen 

polikliniğe muayene kaydı açılıp özel sigorta muayene formu ile birlikte polikliniğe yönlendirilir. 

Hasta muayenesi bittikten sonra muayene formu ile birlikte tekrar özel sigortalar birimine gelir. 

Tahlil ve tetkikleri var ise sorumlu arkadaş hastanın özel sigortasından onay alarak hastanın 

işlemini tamamlar. 

112 ambulans sevkli muayene: Protokol tipi acil veya yeşil alan olarak acil hekim tarafından 

belirlendikten sonra, geliş şekli 112 seçilip protokol yazılır. 

 

 YATIŞ- ÇIKIŞ İŞLEMİ: Ameliyat, müdahale, medikal ve müşahede için yatış yapılacak 

hastaları bölüm sekreterleri yatış dosyaları ile birlikte yatış birimine getirir. Yatış-çıkış birimi HBYS 

programında yatan hasta panelinde - yatış kabul işlemleri kısmında hastanın isminin üzerinde 

mause’ sın sağ tuşuna basarak yatış kabul işlemini yapılır.  Yapılan kabul işleminden sonra yatış 

planlama ekranı açılır.  Burada hastanın yatacağı kat ve oda seçimi yapılır kaydedildikten sonra 

provizyon alma ekranı açılır. SGK’ lı hastalarda poliklinik muayenesinin takibine bağlanarak takip 

alınır. Hastanın yatış protokolünün içerisine standart yatak hizmeti atılır. 

 

POLİKLİNİK SEKRETERLERİ RAPORLAR EĞİTİM REHBERİ 

 
Poliklinik sekreterleri rapor  işlemleri Hasta kabul-yatış-çıkış bölüm uyum eğitimleri 

EY.RH.03 numaralı dökümanda mevcuttur. 

 

 

ECZANE/DEPO 

İLAÇLAR 

 Miktarı azalan ilaç için eczacı ilaçların teminini sağlar, temin edilen ilacın fatura kaydı yapılır. 

 Temini yapılan ilaçlar eczacı tarafından teslim alınır. Serumlar serum rafına, ilaçlar ilaç 

deposuna “ilk giren ilk çıkar” prensibi ile eczacı tarafından yerleştirilir. Ayrıca tüm birimlerde 

ilaçlar kullanılmadan önce saklama koşullarına göre saklanır. İlaç ve kitlerin muhafaza edildiği 
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buzdolaplarının; içinde bulunan malzemelere göre sıcaklık takibi yapılır. Buzdolabındaki ve oda 

ısısındaki takip “Buzdolabı Isı Kontrol Formu” ve “ Isı Nem Takip Formu’na” kayıt edilir. 

 Işıktan korunması gereken ilaçlar ayrı raf ve bölmelerde muhafaza edilirler.  

 Tüm servislerde adı, ambalajı birbirine benzeyen ilaçlar, farklı dozdaki aynı ilaçlar ve farklı 

uygulama formu bulunan ilaçlar farklı raflara dizilirler. 

 Yüksek riskli ilaçların üzerinde kırmızı uyarı etiketi depo sorumlusu ve sorumlu servis 

hemşireleri kontrolünde yapıştırılır. 

 İlaçların klinik olarak gerekli olmayan alanlarda bulundurulmaması için denetimler yapılır. 

 Narkotik ilaçların düzenli teslimleri “Narkotik İlaçların Günlük Teslim Formu(Defterine)”  

kaydedilerek yapılır. 

 Bölümlerden HBYS üzerinden yatan hastalara hasta bazlı istem yapılır. Doktor orderı eczacıya 

teslim edilir. 

 Eczacı tarafından order ve sistem kontrol edilip onaylanır. 

 İlaçlar şeffaf kutular içerisinde hazırlanır üzerine sistemden çıkarılan barkod yapıştırılarak 

bölümlere gönderilir. 

 Hasta taburcu olduktan sonra kalan ilaçlar sistem üzerinden iade edilir. İlaç iade formu 

doldurularak eczacıya teslim edilir. 

 Eczanede bulunan ilaçlar saklama koşullarına uygun şekilde yerleştirilir. 

 Her gün ısı nem takibi ve buzdolabı sıcaklık takibi yapılır. 

 

KIRMIZI ETİKET     : Yüksek riskli ilaçlar ! 

SARI ETİKET           : Farklı doz, farklı uygulama AYNI İLAÇTA ! 

MAVİ ETİKET          : Adı ve söylenişi benzer ilaçlar 

YEŞİL ETİKET         : Son kullanma tarihi yaklaşan ilaçlar ! 

SİYAH ETİKET         : Işıktan korunması gereken ilaçlar! 

 

 

 IV izlem etiketi 

 Serum seti etiketi 

 Yüksek risk etiketi 

 Açılış etiketi 

 Santral katater etiketi 

 Arteriyel katater etiketi 

 Düşme riski yüksek hasta etiketi 

 

 

SARFLAR 

 Bölümlerden HBYS üzerinden sarf malzeme istemi yapılır. 

 Depo sorumlusu tarafından sistemden bölümlerin istemleri kontrol edilerek hazırlanır ve 

bölümlere gönderilir. 
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Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar 

 Bölümlere gelen ilaç-sarf malzemelerin son kullanım tarihlerini kontrol edilerek teslim alınmalı 

ve son kullanım tarihi geçmiş olan malzemeler teslim alınmamalıdır. 

 Bölümlerde son kullanım tarihi yaklaşan (son 2 ay olan ) ilaç-sarf malzemeler depoya iade 

edilerek depodan ilaç-sarf malzemenin kullanımının çok olduğu bölümlere gönderilmesi 

sağlanmalıdır. 

 Bölümlerde kullanılan ilaç-sarf malzemelerin son kullanım tarihi son 3 ay olan malzemeler yeşil 

etiketle işaretlenmelidir. 

 Bölüm çalışanları son kullanma tarihi yaklaşmış olan ilaç-sarf malzemeleri ön sıralara 

yerleştirmeli ve ekip arkadaşlarını bilgilendirmelidir. 

 İlaç hata bildirimleri İSTENMEYEN OLAY BİLDİRİM formu doldurulur ve Sağlık Bakanlığının 

hazırladığı Güvenlik Raporlama Sistemi üzerinden (grs.saglik.gov.tr) hangi kategoriye ait ise 

bildirimi gerçekleştirilerek sistemin verdiği kod Grs bildirim formu üzerine yazılır ve acil servis 

bölümünde servis asansörünün  karşısında bulunan ‘’İOB Bildirim Kutusu’’ na bırakılır. 

 

ACİL SERVİS  
 Hastanın acile kabulünde görevli hasta karşılama sorumlusu kendini tanıtarak karşılar ve 

muayenesinin yapılması için triaj odasına alınır. Triaj odasında alanı belirlendikten sonra 
doktor odasına alınır. Şikayetine göre acil doktoru tarafından değerlendirilerek gerekli tetkik ve 
tedavileri uygulanır ya da gerekli polikliniklere yönlendirilir. 

 Hastanın şikayetleri doğrultusunda triaj uygulamasına göre, (kırmızı- sarı- yeşil) kategorisinde 
değerlendirilir ve duruma göre öncelik tanınır. 
(Kırmızı: Acil kritik durum. 15 dk da stabil olmayan 
  Sarı: Müdahale edilmesi gereken durum. 60 dk da stabil olamayan 

       Yeşil: Küçük, Hafif sıyrıklar hastalıklar. 2 saatte stabil olan) 

 Hastanın kan sonuçları HBYS üzerinden takip edilir.Doktor tarafından değerlendirilir. Yine 
doktor istemine göre tedavisine devam edilir reçetesi yazılır. 

 Hastanın tedaviyi kabul etmesi durumunda acil doktoru tarafından hastaya müdahale edilir. 
Müdahale sonrası hasta süreç ile ilgili bilgilendirilir. Hastanın tedavisi bittikten sonra hasta 
veya yakınından “ Hasta Beyan Formu “ doldurtularak dosyasına imzası alınır. Acil doktoru 
tarafından gerekli görülürse e-reçetesi yazılarak hasta taburcu edilir. 

 Acil servise polikliniklerden yönlendirilen hastalar görevli hemşirenin kendisini tanıtması ile 
karşılanır, yazılan order’a göre EKG – Kan şekeri – Enjeksiyon – TA takibi – Ateş takibi gibi 
istemler var ise hasta yapılacak uygulama ile ilgili bilgilendirilir. Yapılan tetkikin sonunda hasta 
tekrar doktoruna yönlendirilir. 

 112 sağlık kurumundan ambulans ile hasta getirildiğinde hastanın kabulü sistem üzerinden 
yapılır. Doktor hastaya kendisini tanıtarak şikayetlerini dinleyip muayenesini yaptıktan sonra 
gerekli tedavisi uygulanır. 

 Acil servisin işleyişi EY.RH.05  numaralı dökümanda mevcuttur. 
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KLİNİKLERE HASTA KABULÜ  

 Polikliniklerden ya da Acil Ünitesinden yatış kararı verilen hastaya; hastanemizin genel işleyişi 
ve serviste uygulanacak işlemlerle ilgili bilgilendirmeler/ameliyat olacaksa yapılacak olan 
ameliyatla ilgili tüm bilgilendirmeler ilgili branş hekimi tarafından poliklinikte yapılıp, Onam 
Formları imzalatılır. 
 

 Hasta Yatış Formu doldurularak Hasta Yatış-Taburcu Birimine yönlendirilir. Hasta Yatış- 
Taburcu Birimine kayıt olduktan sonra gerekli kimliklendirme Hasta Kimliklendirme ve 
Doğrulama Prsedürü’ne (HB.PR.02) göre işlemleri tamamlanarak, refakat edilir ve yatacağı 
servisin hemşiresine teslim edilir. 

 

 Klinik hemşiresi hastayı ilgili birime kabul eder, kendisini tanıtır ve eşlik ederek odasını   
gösterir. 

 

 Odayı tanıtır ardından kimliklendirme kol bantlarını hastaya uygun olacak şekilde takar. 
 

 Yatan Hasta Dosyasında hastadan alınan bilgiler  Hemşirelik Süreci Hasta Tanılama Formu 
(HB.FR.07) eşliğinde doldurulur. 

 

 Hasta ve yakınına verilmesi gereken eğitimleri ilgili sağlık personeli tarafından verilmeye 
başlanır. 

 

 Hastanın yanında bulunan ilaçları Hastaların Getirdiği İlaçların Saklanması Talimatı (İY.TL.01)  
uygun olarak yapılır. İlaç Teslim Formu (İY.FR.01) ile hastadan imzalı olarak alınır ve doktor 
orderına göre hareket edilir. 

 

 Hastanın eşyaları ise Hasta Eşyaları Teslim Talimatına (HB.TL.04) uygun olarak, Hasta Eşyaları 
Teslim Formu (HB.FR.12) ile birlikte teslim alınır. 

 Ayrıca klinik/ünite girişlerinde ve hasta odalarda ziyaretçi ve refakatçi politikası 
bulunmaktadır. 
 

 Doktorun  order ettiği tedavi planı hasta güvenliği açısından hemşire gözlem-tedavi planı, 
hemşire tedavi takip formuna ile kayıt altına alınır. 
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PREOP VE POSTOP HASTA HAZIRLIĞI 

PRE-OP HASTA HAZIRLIĞI 

 
Hasta kliniğe kabul edildiğinde klinik hemşiresi tarafından; 
 
Öykü Fizik Muayene Formu, Hemşirelik Süreci Hasta Tanılama Formu, 
Yatan Hasta Ve Değerlendirme Formu,  
Düşmeyi Engellemeyi Önlemeye Yönelik Hasta Ve Refakatçı Eğitim Formu,  
Hasta Riskleri Değerlendirme Formu doldurulur. 
 

 Hastanın vital bulguları alınıp, “Hemşire Tedavi ve Takip Formu”na kaydedilir. Kritik ve panik 

değerde olanlar varsa hekime bilgi verilir. 

 “Ameliyathane Hasta Transfer Formu”na hastanın hangi saatte, kiminle ameliyathaneye 

gönderildiği ve hangi saatte kimin tarafından ameliyathaneden teslim alındığı kaydedilir. 

 Tüm hazırlık süreci, (bilinci açık ise) hasta ile işbirliği içinde, kendisine adı-soyadı ve  doğum 

tarihi sorularak gerçekleştirilir, hastanın bilinci kapalı ise hasta kimlik bandı ve hasta kayıtları 

sistem  üzerinden kontrol edilerek kimlik doğrulama yapılır. 

 Hasta ve yakınlarına ameliyat hakkında, öncesi ve sonrası uyulması gerekenler hakkında bilgi 

verilir. 

 İşleme özel aydınlatılmış onamının alınıp alınmadığı kontrol edilir, alınmamışsa ilgili hekime 

haber verilir. 

 Hastanın aç olup olmadığı kontrol edilir. 

 Oral verilmesi gereken ve önemli olan ilaçları çok az suyla içirilir. 

 Taraf işaretinin olup olmadığı kontrol edilir, yoksa hekimle görüşülerek taraf işaretlemesinin 

yapılması hatırlatılır. 

 Ameliyat olacak hastaya hekim istemine göre ameliyat öncesi premedikasyon uygulanır. 

Diabetik ve/veya kalp hastalığı olan hastalara ise hekim istemine göre gereken mayi hazırlanır 

ve takılır. 

 Ameliyat bölgesinin traşı isteniyorsa yapılıp yapılmadığı kontrol edilir. 

 Hastaya kan istemi yapılmışsa kanın hazır olup olmadığı kontrol edilir. 

 
POSTOP HASTA HAZIRLIĞI 
 
 Hasta yatağına alınmadan önce odası ve yatağı kontrol edilir. Yatak düz yatış 

pozisyonunda tutulur, yatak takımlarının temiz, düz, kırışıksız olması sağlanır. 

Ameliyat bölgesine göre yatağına yatak koruyucu serilir. 

 Hasta karyolasının fonksiyonları kontrol edilir. 

 Postoperatif takip ve bakımda gerekli tüm araç ve gereçler çalışmaya hazır şekilde 

hastaya yakın yerde bulundurulur. 

 Hasta karyolasının fonksiyonları kontrol edilir. 
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 Hasta yatağına alındıktan sonra operasyonuna uygun pozisyon verilir. Mahremiyeti 

korunur. 

 Solunum yolunu açık tutmak amacıyla başı hiperekstansiyon pozisyona ve yan olacak 

şekilde çevirilir. 

 Vücut ısısını korumak amacıyla üzeri örtülür. 

 İlk vital bulguları alınır, tanılama kriterlerine göre değerlendirilir. 

 İnsizyon bölgesi kanama, hematom, sızıntı vb. yönünden takip edilir. 

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

dren torbalarının üzerine dren konulan bölgenin adı ya da numara yazılır. 

 Hasta orderında bulunan ilaç ve müdaheleler uygulanır. 

 Bulantı - kusma, aldığı çıkardığı ve ağrı takibi yapılır. 

 Doktor orderine göre oral alımı ve mobilizasyonu planlanarak hasta ve yakınlarına bilgi 

verilir. 

 Atıklar “Atık Yönetim Planı ”na uygun şekilde atılır. 

 Eller “El Hijyeni ve Eldiven Kullanım Talimatı”na uygun yıkanır. 

 Hastaya ait tüm bulgu ve işlemler “Hemşire Tedavi Takip Formu”na kaydedilir. 

 
 

AMELİYATHANE VE ANESTEZİ  
 

 

 Ameliyathaneye yeni başlayan yardımcı sağlık personeline  ameliyathanenin non steril 

alan, yarı steril alan ve tam steril alandan oluşan bölgeleri tanıtılır, yarı steril alan ile tam 

steril alan arasındaki  terlik  değişim yeri ve renkleri  gösterilir. Tam steril alanda 

ameliyathane forması bone ,maske ve kırmızı  terlik kullanılır. Bunların dışında bir kıyafet 

ve ayakkabı ile kesinlikle ameliyathaneye girilmez.  

 

 Ameliyathane sterilizasyon ( kirli ve temiz oda ) 4 ameliyat salonu (2 salon laminer hava 

akımına sahip), uyanma odası, steril malzeme odasından oluşur. Salonlardaki tüm cihazlar 

kullanım Kulavuzuna göre kullanılmalıdır. Bu  nedenle  hangi cihazın,  hangi  amaçla  

kullanıldığı  anlatılarak tam olarak  öğrenmeden, cihazlara müdahale edilmemesi 

gerekmektedir. 

 

 Ameliyathanenin temizliği Kalite Yönetim tarafından oluşturulmuş olan temizlik çizelgeleri 

uygun şekilde yapılır.  Her hafta (ameliyat durumuna göre) belirlenen bir günde 

ameliyathanenin genel temizliği ameliyathane temizlik personeli tarafından yapılır. Ayda 2 kez, 

anlaşmalı temizlik firması tarafından genel temizliği yapılır. Tüm ameliyat odalarındaki cihazlar 

koridora çıkarılır, tavanda dahil olmak üzere her yerin temizliği uygun olarak dezenfektanlarla 

yapılır. Tüm tıbbi cihazların temizliği yapılarak odalara yerleştirilir. 
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 Ameliyathane odalarının ısı nemi günlük olarak kontrol edilerek  (İdeal oda sıcaklığı 20 – 23 

C olmalı, ameliyatın türüne ve ihtiyacına göre 18 - 26, Oda bağıl nem   %30  -  %60 ) ısı,  nem 

çizelgesine kayıt edilir.  Aynı şekilde ilaçların bulunduğu buzdalabıda, içinde bulunan 

malzemenin özelliğine göre derece kontrolleri takip edilerek yazılır. 

 

 Ameliyathane de yapılan tüm vakalar günlük olarak ameliyathane ve anestezi defterlerine 

kayıt edilir. Ameliyatta kullanılan bohça ve setlere ait kimyasal ve biyolojik indikatörler 

(malzemenin steril  olup olmadığını gösteren ) her hasta da kullanılan cerrahi güvenlik 

formuna eklenir.  

 

 Günlük olarak ameliyatlar başlamadan, ameliyat salonlarındaki malzemelerin, gaz 

sisteminin anestezi cihazının, defibilatör cihazinin kontrolleri yapılır. 

                                      

                         

 

 

AMELİYATHANEYE HASTA KABULÜ 

 

 Hastalar kliniklerden ameliyat tanısı, isim ve doktorunun ismi ile istenir.  Ameliyathaneye gelen 

hasta yarı steril alanda, servis hemşiresinden anestezi teknikeri veya sirküle hemşire tarafından 

kendisini tanıtarak teslim alınır. Hasta tesliminde adı/soyadı kimlik bilgileriyle uyumlu bileklik 

kontrolü, kronik hastalığı, kullandığı ilaçlar, alerjisi olup olmadığı, daha önceki ameliyat 

öyküleri, preop yapılan ilaçlar transfüzyon için kan ve kan ürünleri hazırlığı,  taraf cerrahi  

bilgisi  alınarak ameliyathaneye kabul edilir.  

 

 Hasta  anestezi teknikeri  veya sirküle hemşire  eşliğinde ameliyat olacağı salona götürülür. 

Ekip  üyeleri kendilerini tanıtır.  Anestezi  teknikeri  tarafından  güvenli  cerrahi  formunun  2. 

bölümü (anestezi verilmeden önce) doldurulur. Bu bölümde kimlik bilgileri, ameliyatı, ameliyat 

bölgesi ve işaretlenmesi, ameliyat ve anestezi rızası, hasta mönitörizasyonu, alerji kontrölü, 

damar yoluna bakılır.Anestezi yöntemi hastaya açıklanır ve rızası alınır( Spinal Anestezi /Genel 

Anestezi/ Epidural Anestezi/ Aksiller Blok Anestezi vb.) servis hemşiresinden alınan hastanın 

bilgileri,  güvenli cerrahi formunda işaretlenir.  Güvenli  cerrahi de  bulunan  3.bölüm  (ameliyat  

kesisinden  önce)  4. bölüm( ameliyat bittikten sonra ) sirküle hemşire tarafından takip edilerek 

tamamlanır hasta dosyasına bırakılır. 

 Ameliyathanenin genel işleyişi EY.RH.01 numararlı dökümanda mevcuttur. 
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BİYOKİMYA LABORATUVARI 
 

Laboratuvar Sorumluları ve Çalışanları 

 

Laboratuvar sorumlu doktoru Biyokimya Uzmanıdır. Laboratuvar personeli Biyolog, laboratuvar 

Teknikeri ve Laboratuvar  Teknisyeninden oluşmaktadır. 

Laboratuvar Çalışanları Yetki Ve Sorumluluklar 

 Laboratuvara gelen muayene materyalini analize hazırlamak. Acil tetkikleri ayırıp ve önce 

yapılmasını sağlamak. Muhafazası gereken tahlil materyalini usulüne göre muhafaza etmek. 

 Malzeme ve cihazların devamlı kontrol ve sayımını yaparak ihtiyaçları zamanında 

laboratuar sorumlusuna bildirmek. 

 Saklanacak kan ve plazmaları uygun şekilde kapatıp dolapta saklamak. 

 Laboratuvar temizliğini yaptırmak. Devamlı temiz ve düzenli olmasını sağlamak. 

 Birimindeki cihazların günlük bakımını yapmak. 

 Cihazlarda herhangi bir arıza durumunda ilgili firmaya ve sorumlu uzmana haber vermek. 

 Laboratuar uzmanının kontrolünde laboratuar tetkiklerini yapmak. 

 Her ay sonunda ve altı ayda bir test istatistiğini çıkararak sorumlu doktora teslim etmek. 

 Laboratuvar kitlerini takip eder, azalınca laboratuar sorumlusunu bilgilendirmek. 

 Görevini, kalite sistem politikası hedeflerine ve prosedürlerine uygun olarak yürütmek. 

 Çalışılan testlerin günlük kontrol ve kalibrasyon sonuçlarını dosyalamak.    

 Acilden gelen kanın önceliği vardır.   

      Laboratuar güvenliği ve laboratuvar işleyişi EY.RH.04 numaralı dökümanda 

mevcuttur. 

 

TRANSFÜZYON MERKEZİ 

 Transfüzyon Merkezi Sorumluları Ve Çalışanları 
Transfüzyon merkezinden sorumlu uzman doktorumuz vardır. Transfüzyon merkezi  personeli 
biyolog, laboratuvar teknikeri ve laboratuvar  teknisyeninden oluşmaktadır. 

 

 Transfüzyon Merkezinde Çalışanların Yetki Ve Sorumlulukları 
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Transfüzyon merkezi personeli; transfüzyon merkezine ulaşan kan veye kan ürünlerinin en 
hızlı,en güvenli temini için ilgili Bölge Kan Merkezi ile iletişime geçip ürünün sağlanmasını 
ürün yok ise transfüzyon merkezimizde kan ürününün hazırlanabilmesi için uygun donorün 
bulunup değerlendirilmesi ve kan veya kan ürününün hazırlanmasını sağlamakla, 

 Çalışılan diğer testlerin ( kan grubu, direk coombs , indirek coombs , anti d ) kayıt ve çalışma 
aşamasında eksiksiz ve güvenilir çalışmakla, 

 Malzeme ve cihazların devamlı kontrol ve sayımını yaparak ihtiyaçları zamanında transfüzyon 
merkezi  sorumlusuna bildirmekle, 

 Saklanacak kan ve kan ürünlerinin  uygun koşullarda  saklanmasını sağlamakla, 

 Transfüzyon merkezi temizliğini yaptırmak. Devamlı temiz ve düzenli olmasını sağlamakla, 

 Birimindeki cihazların günlük bakımını yapmakla, 

 Kan ve kan ürünlerinin günlük kontrollerini yaparak miad kontrollerinin takibini yapmakla, 

 Cihazlarda herhangi bir arıza durumunda ilgili firmaya ve sorumlu uzmana haber vermekle, 

 Uzman hekim kontrolünde donör seçimini yapmakla, 

 Haftalık kritik stok seviyesinin takibini yapmakla, 

 Transfüzyon merkezi solüsyon ve çalışılan malzemelerini takip edip, azalınca transfüzyon 
merkezi  sorumlusuna bilgilendirmekle, 

 Görevini,kalite sistem politikası hedeflerine ve prosedürlerine uygun olarak yürütmekle, 

 Çalışılan testlerin kopyasını alıp dosyalamakla sorumludur. 
 

 

    Kan  talep formu : Hasta adına istenen kan BKM’ye ilgili servis tarafından HBYS üzerinden 

entegre bir şekilde gönderilir. 

    Kan bileşeni istek formu : Hazırlanan her kan ürünü için servis tarafından kan bileşeni istek 

formu doldurulup istem yapılır. Bu form eşliğinde ürünün transfüzyon merkezinden çıkışı yapılır. 

     Kan ve kan bileşeni nakli için bilgilendirilmiş onay formu : Hastaya kan veye kan ürünü 

nakli yapılmadan önce servis hemşireleri  veya doktoru tarafından bilgilendirilir ve bu form 

hastanın bilinci yerinde ve 18 yaşın üstünde ise hasta tarafından onaylanır eğer değil ise yakınları 

tarafından doldurulup imzalanır. 

    Kan bileşeni transfer ve transfüzyon izlem formu: Kan bileşeni bilgileri , transfüzyon öncesi 

kontroller ve transfüzyon sonrası izlem bilgilerini içerir.İşlemi yapan hemşire tarafından 

doldurulup transfüzyon sonrasında bir kopyası transfüzyon merkezine teslim edilir. 

    Transfüzyon merkezi bağışçı sorgulama ve kayıt formu: Bölge kan merkezinden kan ve kan 

ürününün temin edilemediği durumlarda merkezimiz tarafından tam kan alma işlemi yapılmadan 

önce donöre  doldurtulup uzman doktor tarafından değerlendirilir. 

     Transfüzyon merkezi bağışçı bilgilendirme kayıt ve sorgulama formu : Donörlerden kan 

alma işleminden önce donörleri bilgilendirmek için bu formun donör tarafından okutunup 

imzalanır 
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      Transfüzyon merkezi imha tutanağı : Kan torbasının patlak ya da yırtık olması,Taze Donmuş 

Plazmaların kırık olması, 

Herhangi bir nedenle kontamine veya hemoliz olmas,Seroloji pozitifliği (Hbs Ag, Anti-HCV, HIV 1-

2, VDRL) 

Miadının dolmuş olması durumunda doldurulması gereken formdur. 

       Otolog transfüzyon için hasta bilgilendirme ve onay formu : Ameliyat esnasında Ya da 

ameliyat sonrasında kullanılmak üzere hastadan ameliyat öncesinde kendinden kan alma 

işlemidir.Bu işlem hastaya doktoru tarafından izah edilir ve bu form hasta tarfından doldurulup 

imzalatılarak transfüzyon merkezine teslim edilir. 

 Hata olay bildirim formu :  Herhangi bir hata ile karşılaşıldığında doldurulması gereken 

formdur. 

Kan Bileşeni transfer tutanağı: İmhayı engellemek için son kullanma tarihi yaklaşmış olan kan 

ve kan ürünlerinin kurumlar arası transferi esnasında doldurulması gereken formdur. 

Transfüzyon ile ilgili ayrintili bilgi transfüzyon uyum rehberinde mevcuttur. 

 

RADYOLOJİ 

DİJİTAL RÖNTGEN(USX RAY) 

 Poliklinik yatan hasta servisi ve acil servisten tetkik istem formu ile radyoloji bölümüne 
başvurur hastalarımızı teknisyen/tekniker arkadaşlarımız karşılar ve doktorun gerekli 
gördüğü çekimi belirlenmiş olan uygun dozların hasta kilo ve yaşını baza alarak doz 
ayarlama işleminden sonra çekim pozisyonlarını vererek çekime hazır hale getirir. 

 Alara prensibine uygun çekilde çekimler yapılır. 

 Gözetimli alanlarımızda hastaların gorebılecegı sekılde radyasyon uyarı levhalarımız 
bulunmaktadır  ve cekım odalarımızın kapılarında kursun kaplama radyasyon sızdırmayan 
kapılarımız mevcuttur. 

Radyoloji ile ilgi ayrıntılı bilgi  görüntüleme hizmetleri bölüm uyum rehberi EY.RH.02 

numaralı dökümanda mevcuttur. 

YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ 

 
Hayatı tehdit eden bir ya da birden fazla organın geçici olarak yetersizliği nedeni ile vücudun 

aksamış olan fonksiyonlarının, esas neden olan durumun ortadan kalkıncaya 

kadardesteklenmesine, bu süreç içerisinde hastanın hayatta kalmasının sağlanmasına yönelik 

faaliyetleri kapsayan ve özellikle yapay solunum cihazı başta olmak üzere, her türlü cihaz ve 

teknolojiyi kullanan, bilgi ve yetenekleri buna uygun doktor ve hemşirelerin bulunduğu özel bir 

ünitedir. 
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KLİNİK SÜREÇLER: 

Monitorizasyon: 

Yatağa alınan hastaya aşağıdaki işlemler sırasıyla yapılır 
Hasta başı monitör kullanma talimatına göre monitörize edilir ve hayati işlevleri alınır. 

 Hastanın solunumu değerlendirilir. Oksijen ihtiyacı varsa oksijen inhalasyonu başlanır. Damar yolu 
yoksa periferik damar yolu açılır yada santral katater takılır. 

 Hasta huzursuz ise hastayı korumaya yönelik tedbirler alınır, sedatize edilir. 

 İdrar ve nazogastrik kataterizasyonu yok ise ihtiyaca göre takılır. 

 Tedavi talimatına uygun şekilde mayi ve giden ilaçları takılır. 

 Geniş biyokimya, hepatit markeri, eliza, hemogram, kan grubu, hematoloji için kan alınır. 

 Tedavi talimatı, hemşire gözlem formuna geçilir. Yapılan tedaviler işaretleme kuralına 
göreişaretlenir. 

 Yoğun Bakım nöbetçi hekimi tarafından, hasta değerlendirilip gerekirse diğer konsültasyonveya 
radyoloji hizmetlerinin istemi yapılır. 

 Hemşirelik bakımı planlanarak uygulanır hemşire gözlem formuna kaydedilir.(Ağız bakımı, el, yüz 
bakımı, vücut bakımı, ent. tüp bakımı, kataterlerin bakımı, pozisyon, masaj, postural drenaj, dekübit, 
ödem, aspirasyon) 

 Hastanın ihtiyacına göre doktor sedasyon kararını verir ve hemşire tarafından sedasyonbaşlatılır. 

 Yoğun Bakım Ünitesi ve ziyaret saatleri hakkında bilgi verilir. Hasta ile ilgili bilgi almaları 
içinhastanın hekimine yönlendirilir. 
 

 

 

Enfeksiyonların Kontrolü ve İzlenmesi 

 

 Yoğun Bakım Ünitelerinin temizliği, risk düzeyine göre temizlik planına göre yapılır. 

 İntravenöz ilaç uygularken veya intravenözkatater takılırken asepsi kurallarına uyulur. 

 Hastaya müdahale etmeden önce eldiven giyilir, iki hasta arası temasta eldiven değiştirilir. 
Eldiven çıkarıldıktan sonra eller dezenfekte edilir. 

 Hastaların dren yerleri günlük takip edilir. Miktarı, rengi, kokusu kontrol edilip kaydedilir. 

 Miktar olarak fazla, kokulu ve pürülan drenajı olan drenlerden doktor uygun görürse kültür alınır, 
üreme olup olmadığı takip edilir. 

 Enfeksiyon açısından önemli bir bulgu olan ateş takibi sık yapılır. 37.5 C ve üzeri ateşi olan  
hastaların enfeksiyon kontrol komitesinin önermesi durumunda iki kez kan kültürü alınır. 

 Santral kateteri olan hastaların kateterleri çıkarıldıktan sonra hekim istemi ile kültüre gönderilir. 
Takibi yapılır. 

 İdrar sondası olan hastalardan enfeksiyon kontrol komitesinin uygun gördüğü tarih aralıklarında 
idrar kültürü gönderilir. Üreme olup olmadığı takip edilir. 

 Yoğun bakımdan her çıkan hastadan sonra yatak çarşafları değiştirilir. Yatak, monitör kabloları, 
NİBP manşonu ve etejerleri dezenfektanla silinir. 

 Nazal oksijen kataterleri ve oksijen maskeleri hastaya özeldir.İlaç nebülizatörleri hastaya 
özeldir. Kirlenme gözlendiğinde tekrar yenisi açılır. 

 Nebülizasyonda tek dozluk ampuller kullanılır. 

 Sistemdeki tüm nemlendiricilerde distile su kullanılır ve bu sular 24 saatte bir olarak değiştirilir. 

 Aspirasyon sondaları tek kullanımlıktır. 

 Ambular kullanım sonrasında sterilizasyon ünitesine gönderilir.  
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 Laringoskop bıçak “blade” kısımlarının ön temizliği yapılmadan sterilizasyon kirli odasına 
gönderilir, temizliği orada yapıldıktan sonra paketlenerek steril edilir.  

 Kullanılan setler ve aletler sterilizasyon ünitesine gönderilir. Ön temizlik sterilizasyon ünitesi kirli 
odasında yapılır, steril edilerek teslim alınır. 

 YBÜ'nde ziyaretçiler için geçerli olan kurallara uyulur. Ancak, hastayla temas öncesi el yıkama 
uygulaması sıkı şekilde denetlenir. Enfeksiyon bulguları olan ziyaretçilerin üniteye girişi 
engellenir. 

 Kültüründe üreme tespit edilen hastalar için Enfeksiyon Hastalıkları Uzmanı ile görüşülerek 
uygun tedavi planlanır. 

 İzolasyon gerektiren hastalar için İzolasyon Talimatına göre gereken önlemler alınır. 

 Yoğun bakımlarda enfeksiyon kontrol demetleri (VİP, Kİ-ÜSE, SVK) izlemleri sorumlu hemşire 
tarafından günlük olarak izlenir, enfeksiyon hemşiresi tarafından kontrol edilir.aylık enfeksiyon 
demetleri veri izlem formu doldurulur. 

 Yoğun bakım işleyişi ile ilgili ayrıntılı bilgiler EY.RH.06 numaralı dökümanda mevcuttur.  
 

                           YENİDOĞAN YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ 
 

Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi (YDYBÜ): Yaşamsal fonksiyonları risk taşıyacak şekilde bozulmuş 

yenidoğanlara hizmet vermek üzere planlanmış, izlemi ve tedavisi için yenidoğana özel ileri teknolojiye 
sahip ekipmanlar ile donatılmış uzman hekim ve hemşirelerin çalıştığı özel alanlardır.  
 
Yenidoğan: 0-1 ay arası bebek.  

 
Fototerapi: Kullanılan özel dalga boyunca ışık kaynağı içeren cihaz.  

 
ANTS: Planlanan zaman dilimlerinde ateş, nabız, tansiyon ve solunum takiplerinin yapılması.  

 
AÇT: Ağızdan/damar yolundan aldığı sıvıların ve idrar, dışkı, kusma yoluyla çıkardığı sıvıların kayıt altına 

alınarak aradaki dengenin kurulması.  
Siyanoz: Hastanın oksijenasyonunun yetersizliğine bağlı el, ayak, ağız çevresi veya tüm vücutta meydana 

gelen morarma.  
İzolasyon Odası: Başka bir kurumdan gelen ve/veya enfeksiyonu olan bebeklerin kabul edildiği oda.  

 
Total Parenteral Nütrisyon(TPN): Yenidoğanların enerji gereksinimini karşılamak için gerekli besin 

ürünlerinin( protrein, yağ, vitamin, glikoz, elektrolitler) yeterli miktarda ve dengeli olarak parenteral yol ile 
verilmesidir. 

 

 

 

 

Yeni Doğan Yoğun Bakım İleyişi İle İlgili Ayrıntılı Bilgiler YD.PR.01 Numaralı  

Dokümanda Mevcuttur. 
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ORGAN VE DOKU NAKLİ 
 

 
1. AMAÇ: Donör kaynağı merkezi hastanelerin yoğun bakımlarında potansiyel beyin ölümü 
vakalarını tespit etmek ve beyin ölümü gerçekleşmiş vakaların yakınları ile organ bağışı için 
görüşerek vakanın donör olmasını sağlamak.  
 
2. KAPSAM: Organ nakil koordinatörlerini, yoğun bakım hekimlerini, yoğun bakıma hasta yatıran 
uzman hekimleri ve beyin ölümü kurulunu kapsar.  

 

 

ORGAN VE DOKU NAKLİ  İleyişi İle İlgili Ayrıntılı Bilgiler ON.PR.02 Numaralı  

Dokümanda Mevcuttur. 

 

 

 

HASTA TAŞIMA TEKNİKLERİ 

 

Hastanemiz içerisindeki bir birimden başka bir birime veya hastanemiz dışında bir sağlık 

kuruluşuna güvenli hasta transferini sağlamak için dikkat edilmesi gerenler; 

 Hasta Transferi Sırasında Kullanılacak Ekipmanlar 

 Transfer sırasında kullanılacak sedye ve tekerlekli sandalyelerin güvenli transferi sağlayabilmek 

için sedye kemerlerinin takılı olması, özellikli hastalarda transfer esnasında oksijen tüpü ve acil 

müdahale seti bulundurulmalı 

 Hasta transferinde kullanılan araç ve gereçler ( sedye, tekerlekli sandalye,      ambulans, acil 

müdahale seti vs.) belirli aralıklarla kontrol edilmeli gerekli bakımı yapılarak kayıt altına 

alınmalıdır. 

 Hastaya rahat bir pozisyon verilerek sedyenin kenarlıkları kaldırılmalı sedyenin baş tarafı gidiş 

yönünde olmalı. Hastanın üstü örtülü olmalı. Hasta dosyası sedyeye konmamalıdır. 

 Transferler mutlaka sağlık personeli refakatinde olmalıdır. 

 

 Hastanın Sedye İle Taşınması 

 Hasta transferinde görevli kişi (hekim, hemşire, hizmetli vb.) hastaya kimlik doğrulaması 

yapar.  

 Hasta anlayabilecek durumda ise hastaya bilgi verilir, işbirliği sağlanır. 

 Sedye hasta yatağının yanına getirilir, ayakları kilitlenir. (Yatak ile sedyenin baş kısmının aynı 

yönde olmasına dikkat edilir.) 

 Hastanın ayak ve baş kısmına geçilir. Eğer gereksinim var ise üçüncü kişiyi orta kısmında 

bulundurulur. 

 Hasta taşıma ekibinden birinin “bir, iki, üç…” komutuyla hastayı kaldırarak sedyeye alınır. 

 Hastaların üzerini örtülür ve mahremiyetine dikkat edilir. 

 Sedyenin emniyet kenarlıkları yükseltilir. 

 Sedyenin ön ve arka tarafına geçilir ve yönü belirlendikten sonra ilgili bölüme, ilgili evraklarla 

transfer edilir. Hasta dosyası sedyeye konmamalıdır. 
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 Çarşaf (Roller) Kullanarak Hastanın Yataktan Sedyeye/Sedyeden Yatağa 

Alınması 

 Hasta yatağında yan döndürülür. 

 Çarşaf  hastanın sırtı tarafına yatağın üzerine serilir. 

 Hasta çarşaf üzerine döndürülür ve çarşaf içine alınır. 

 Sedye yatağa paralel olarak yerleştirilir. 

  Hasta sedyeye yavaş hareketlerle çarşaf ile aktarılır. 

 Hasta çarşafla birlikte yana çevrilir roller hastanın altına doğru yerleştirildikten sonra  hasta 

sırt üstü yatırılır çarşafla birlikte rollerın üzerinde kaydırılarak sedyeye alınır. 

 

 

 

 Kaşık Sedye İle Hastanın Taşınması 

 Sedyenin üzerine temiz bir örtü yerleştirerek gerekli hazırlığı tamamlanır. 

 Hasta anlayabilecek durumunda ise hastaya bilgi verilir ve işbirliği sağlanır. 

 Etrafındaki eşyalar ve malzemeler taşımada kullanılacak araca göre düzenlenir. 

 Hastanın ayak ve baş kısmına geçilir. 

 Kaşık sedye ortadan ikiye ayrılarak hastanın altına sürülüp birleştirilir. 

 Kaşık sedyenin baş ve ayak kısmından tutularak sedyeye konulur. 

 Hastaların üzerini örtülür ve mahremiyetine dikkat edilir. 

  

 Hastanın tekerlekli sandalye ile taşınması gerekiyor ise bu işlem aşağıdaki 

gibidir. 

 Tekerlekli sandalyeyi hasta yatağının yanına getirilir. 

 Tekerlekli sandalyenin frenlerini kilitlenir. 

 Hastaya işlemi ve gerekliliğini açıklanır. 

 Hastanın önce oturup karşıya bakmasını sağlanır. 

 Hastanın ayakları yataktan aşağıya sarkıtılır. 

 Tekerlekli sandalyenin ayak gelecek kısmı dış yanlara doğru açılır. 

  Hasta ayağa kaldırılır ve sonra kendi ekseni etrafında döndürerek yüzünün sandalyenin 

tersi yönde olmasını sağlanır. 

 Hasta oturtulur ve sandalyenin frenleri açılır. 



 

56 

 

 Hastanın üzeri örtülür ve mahremiyetine dikkat edilir. 

 

İki kişi ile hastanın tekerlekli sandalyeye alınması; 

 

 

 

             

 Hastanın Kuvöz ile taşınması  

 

 Bebek kuvöze konmadan tekerlekler sabitlenmek amacı ile fren ayaklıkları    emniyete alınır.  

 Kuvöz nakil öncesi çalıştırılıp kuvöz içi sıcaklık vücut ısısına göre ayarlanır.  

 Oksijen (O2) açılır.  

 Kuvöz aydınlatma lambası açılır.  

 Hastanın üzerine kesinlikle herhangi bir alet konmamalıdır. 

 Harici Tüm monitörler görüş alanı içinde olmalıdır. 

 

 

      TARİH: 

 

EĞİTİM VEREN EĞİTİM HEMŞİRESİ :                                         İMZA: 

…………………………………………………………………………………………… ……………………… 

 

EĞİTİM ALAN PERSONEL:    İMZA: 

…………………………………………………………………………………………… ........................... 


