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1.AMAG: Programin amaci, klinik performansin ve kalitenin degerlendiriimesi ve gelistiriimesi, hastanelerimiz de
enfeksiyon gelisiminin 6nlenmesi, izlenmesi ve kontroll, hastane c¢alisanlarinin sagliginin korunmasi, Urin
degerlendiriimesi, dezenfektan ve antibiyotik kullaniminin yénetimi, teknolojinin degerlendiriimesi ve yonetimidir.

2.KAPSAM: Hastane blnyesindeki tim hastanelerin ¢alisanlarini kapsar.

3.SORUMLULUKLAR: Hastane biinyesindeki hastanelerin Enfeksiyon Kontrol Komiteleri tarafindan saglanir.
4. TANIMLAR:

4.1.Siirveyans

Bir toplulukta bir hastaligin ve bu hastaligin olusma riskini arttiran veya azaltan kosullarin goérulisini ve
sikhgini belirlemeye yonelik olarak sistematik, aktif ve sirekli sekilde yapilan gozlemlerdir. Gézlem sonucu elde
edilen verilerin irdelenmesi, yorumlanmasi ve varilan sonuglarin, bunlari bilmesi gereken Kkisilere iletiimesi de bu
tanimin kapsamina girer.
4.2. Prospektif siirveyans
ileriye déniik siirveyans, hasta hastanede yatmakta iken yapilir. Hastalarin hastanede yatis sireleri giderek
kisaldigi icin, ileriye donik stirveyansin hasta taburcu olduktan sonraki dénemi de kapsamasi Onerilir.
4.3.Retrospektif siirveyans
Geriye donuk slrveyansta hasta taburcu edildikten sonra kayitlari Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi(EKH)tarafindan
incelenir.
4.4.Prevelans
Simdi olusan insidanstir.
4.5.Total siirveyans
TUm hastalarin slirveyansi veya tim zamanlarda olusan slrveyans.Total sirveyans ilgili bazal verileri elde etmek
icin kullanilir.Hem prospektif hem de retrospektif stirveyans yontemi ile galisir.
4.6.Hedeflenmis siirveyans
Belli bir bélgede enfeksiyonlar beklenen seviyelerin Gstline ¢iktigi zaman hedeflenmis sirveyans uygulanir.
4.7 .Periyodik siirveyans
Belirli zamanlarda yapilan sirveyans.
4.8.Hastane enfeksiyonlar Hastane icinde gelisen,ancak inkibasyon déneminde olmayan 48-72 saatte ortaya
¢ikan veya hastaneden taburcu olduktan 10 giin sonra ortaya ¢ikan enfeksiyonlardir.

5. UYGULAMA

5.1. Hastane Epidemiyolojisi ve Enfeksiyon Kontrol Komitesi
Kurum politikalari dogrultusunda bilimsel ve etik olarak dogru, zamaninda ve eksiksiz bir gsekilde hastane
enfeksiyonlarini kontrol etmeye yonelik ¢galismalarin strdurilmesi igin tavsiyelerde bulunmak, gereken durumlarda
¢6zUm Onerileri getirmek ve gerekli 6nlemlerin alinabilmesi igin tartisma ortamini saglamak.
5.1.1. Gorev Yetki ve Sorumluluklan
Kurumun hasta ve galisanlarinda endemik ve epidemik nozokomiyal enfeksiyon riskini azaltmaya yonelik, asagidaki
konular kapsaminda politika ve proseddrleri olusturmak, her yerde uygulanmasini, aksakliklarin belirlenmesini ve
dizeltici faaliyetler planlayarak aksakliklarin giderilmesini saglamak.

*  Ameliyathaneler, bakim ve tedavi odalari, yogun bakim Uniteleri
+  Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon, izolasyon odalari

. Kirli odalari, atik depolari

* Anestezi aletlerinin enfeksiyon kontrol(

*  Personel tarama

+  Enfekte malzemelerin uzaklastiriimasi
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e Vaka bildirimleri ve demografik olarak énemli nozokomiyal enfeksiyonlar igin siirveyans verilerinin olusturulmasini
saglamak.

e  Enfeksiyon ile ilgili bilgileri hastane genelinde yayinlamak.

o Enfeksiyon kontrol surecinin, epidemiyolojik olarak 6nemli enfeksiyonlarin riskini azaltacak hiz ve trendlerini
iyilestirecek bicimde dizenlenmesini saglamak.

e Enfeksiyon kontrol sirecinin, hastalar ve calisanlar arasinda epidemiyolojik olarak 6nemli enfeksiyonlarin
bulagsmasini dnleme konusunda yeterli olmasini saglamak.

e Kan ve vicut sivilarinin damlama, sigrama risklerine yonelik, koruyucu ekipman kullanimi ve teminini kapsayan
egitimleri planlamak ve vermek.

e TUm personele el hijyenine yonelik, egitim programlari hazirlayarak, verilmesini saglamak.

e Olusturulan politikalarin sirekli 6lgme ve iyilestirme mekanizmalarini saptamak ve uygulanmasina katkida
bulunmak.

e Hastane genelindeki tim alanlarin, temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon iglemleri ile ilgili kurallar belirleyen,
dokUmanlari hazirlamak ve bilimsel yeterliligi ve hastane kosullarina uygunlugu agisindan degerlendirmek.

e Kapsami dahilindeki konular Gizerinde diger komitelerle igbirligi icinde ¢alismak.

e Gerekli indikator verilerini incelemek, yorumlamak ve hedeflere yaklagiimasina katkida bulunmak.

¢ Antibiyotik kontrol ekibinin ¢alismalarini destekleyerek kontrol eder.

5.1.2. Antibiyotik Kontrol Ekibi (AKE) Gorev Yetki ve Sorumluluklari

e Antibiyotik kullanim politikalarini belirler, bilimsel gelismeleri takip ederek gerektiginde bu politikalari revize eder

e Hastaneye satin alinacak antibiyotiklerin gesit ve miktarlari ile ilgili gérlis ve Onerilerini, satin alma departmani ile
iletisime gegerek sunar.

e Enfeksiyon Hastaliklari Uzmani (EHU), onayi gerektiren antibiyotiklerin, bilinirligini saglamak ve bu ilaglarin recete
edilmesinde uyulacak kurallari belirler.

e Cerrahi Profilaktik Antibiyotik kullanimi ile ilgili politikalari belirler.

e Antibiyotik Kullanim Politikalarinin, klinikte, cerrahi profilaksi de dogru kullanimini “cerrahi profilaksi de dogru
kullanim oranlar” indikatora ile izler, EKK toplantilarinda sunarak tibbi hizmetler direktéra ile paylasilir.

e Antibiyotik Kontrol Ekibi (AKE)

1- Klinik Mikrobiyoloji Uzmani: Uzm. Dr. Fatima KEKLIKOGLU

2- Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi: Gildane TEZCAN

3- Cerrahi Brans (KBB) Uzmani: Uzm. Dr. ilker YiGIT
4- Cocuk Hastaliklari Uzmani: Uzm. Dr. Ulker AKSOY
5- Eczaci: Ferahiye SIRECI

5.1.3. Hastane Epidemiyolojisi ve Enfeksiyon Kontrol Komitesi Uyeleri
Klinik Mikrobiyoloji Uzmani: Uzm. Dr. Fatima KEKLIKOGLU

Bashekim Yardimcisi: Uzm. Dr. ilker YIGIT

Bashemsire: Guldane TEZCAN

Enfeksiyon Kontrol Egitim Hemsiresi: Guldane TEZCAN

Dahiliye Uzmani: Uzm. Dr. Serife Figen CETINKAYA

Kalp Damar Cerrahi: Dog. Dr. Ufuk OZERGIN

Cocuk Hastaliklari Uzmani: Uzm. Dr. Ulker AKSOY

Ameliyathane ve Yodun Bakim Sorumlu Hekimi: Uzm. Dr. Handan KOZAN BARDAKCI
. Eczaci: Ferahiye SIRECI

10. Kalite Yoénetim Direktorii: Serkan TURKALP
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Enfeksiyon kontrol érgiitlenmesinin ve isleyisinin olusturulmasi icin ‘Yatakh Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol
Yonetmeligi’ referans alinmigtir.
Enfeksiyon kontroli ile ilgili talimat ve prosedirler olusturulmasi icin CDC(Centres for Disease Prevention and
Control)énerileri kullanilir.
Hastane Enfeksiyonlari Kontrol Komitesi ayda bir kez toplanir. Komite toplantilarina belirlenen tyeler disinda Teknik
Hizmetlerden ve Bilgi islem béliimiinden ilgili kisilerde gerektiginde davet edilebilir.
5.2.Slrveyans Enfeksiyon Kontrol ve Egitim Hemsiresi tarafindan yartalur.
5.2.1.Hastane Enfeksiyonlarini izlemek amaciyla hedefe yonelik siirveyans (invaziv aragla ilgili enfeksiyon hizlari ve
cerrahi alan enfeksiyonu oranlari)programi uygulanir.Bu amagcla NNIS (Amerikan National Nosocomial Surveillance
System )'in 6nerdigdi;

Ventilatér Kullanim Orani

Uriner Katater Kullanim Orani

Santral Ven6z Katater Kullanim Orani

Ventilatorle iligkili pnédmoni hiz

Uriner katatere baglh Uriner sistem enfeksiyonu hizi

Santral vendz katetere bagli bakteremi hizi

Cerrahi alan enfeksiyonu orani takip edilir ve hesaplanir

Belirtilen hesaplamalari yapabilmek icin ‘invaziv Arag ile iligkili Hastane Enfeksiyonlari Siirveyansi Formu
kullanilir.

5.2.2.Enfeksiyon Kontrol ve Egitim Hemsiresi, yatan hasta klinikleri, poliklinikler, ve hastanenin diger bélimlerinde,
enfeksiyon kontrol denetimlerini yapar. Denetim sirasinda ‘Enfeksiyon Kontrol Giinlik ve Haftalik takip gizelgelerini’
doldurur.

5.2.3. Enfeksiyon Kontrol ve Egitim Hemsiresi, antibiyotik uygulanan hastalari ‘Glnliik Antibiyotik izlem Formu'na
kaydeder. Antibiyotik uygulanan hastalar EHU uzmanr'na bildirilir. Antibiyotik direng¢ modellerindeki degisiklikleri
zamaninda belirleyerek gerekli dnlemleri alabilmek amaciyla mikrobiyoloji laboratuvar sonuglarindan faydalanilir.

5.2.4.Enfeksiyon Kontrol ve Egitim Hemsiresi ginlik olarak mikrobiyoloji laboratuari ile iliski kurarak ureyen
patojen mikroorganizmalarin tespitini saglar.

5.2.5.Enfeksiyon Kontrol ve Egitim Hemsiresi edindigi bilgiler dogrultusunda hergiin cerrahi yatan hasta servislerini
ve yogun bakim Unitelerini ziyaret eder. Personelle gérisme, hasta dosyalarinin, hekim ve hemsire gézlem
formlarinin ve radyoloji raporlarinin incelenmesi sonucunda enfeksiyon ile ilgili bulunabilecek verileri degerlendirir.

5.2.6.Elde edilen veriler dogrultusunda hastane enfeksiyonu gelisen hastalari ve ilgili bilgileri “Hastane
Enfeksiyonu izlem Formu”na kaydeder. Hastane enfeksiyonu tanisi konulan hastalarin verilerinin
degerlendiriimesi asamasindan sonra, asagidaki bilgilerden hareketle tablo ve grafiklerle veri yorumlanmasi yapilir.
Hastane enfeksiyon etkenlerinin dagilimi
Hastane enfeksiyonlarinin servislere dagihmi
Hastane enfeksiyon etkenlerinin servislere dagilimi
Hastane enfeksiyonlarinin mikrobiyolojik dagilimi
Hastane enfeksiyon etkenlerinin antibiyotiklere diren¢ durumu
Toplanan hastane enfeksiyonu siirveyans verileri degerlendirilir ve kesin tani konulan vakalar Enfeksiyon
Kontrol ve Egitim Hemsiresi tarafindan raporlama ve geri bildirim yapilir. Olusturulan bilgi ve grafikler EKK
‘ne sunulur.

5.2.7.Surveyans bilgilerini Baghemgirelige, ayrica surveyans bilgileri yilda 1 kez ve Saglik Bakanhdi tarafindan
istendigi zamanlarda ventilatorle iligkili pndmoni hizi, Uriner katetere bagli Uriner sistem enfeksiyonu hizi, santral
vendz katetere bagl bakteremi hizi ve cerrahi alan enfeksiyon orani il Saglik Mudirliga araciidi ile Saghk
Bakanhgr'na bildirilir.

5.3.El Hijyeni: El hijyeninin saglanmasi ve surdurilmesi igin “El Hijyeni Talimati’nin gereklerine uygun davranilir.
5.4.Standart Onlemler

5.4.1.Kan ve vicut sivilari ile bulasabilecek enfeksiyonlarin énlenmesi igin CDC, HICPAC'In (Hospital Infections
Control Practices Advisory Comittee) “Standart Onlemlere uygun davranilrr.
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5.4.2.Standart 6nlemler ise yeni baglayan personele oryantasyon egditimlerinde konu hakkinda egitim verilir.
5.5.izolasyon Uygulamalar
5.5.1.CDC — HICPAC o&nerileri dogrultusunda kanitlanan enfeksiyonu, kolonizasyonu ya da enfeksiyon siphesi olan
hastalara “izolasyon Prosediirii” uygulanir.
5.6.Salgin Aragtirmasi ve Alinacak Onlemler
5.6.1.Salgin durumunda yapilacak uygulamalar EKK tarafindan belirlenir ve yartalir.
5.6.2.Salgin arastirmalari sirasinda enfeksiyonun yayilimini énlemek icin belilenen vakalara “izolasyon
Proseduri”ne uygun izolasyon uygulanir.
5.6.3.Hastanede belirlenen ya da kugkulanilan bir salgin durumunda 6n inceleme ve tanimlayici ¢alisma yapilir.
Bunun i¢in su basamaklar izlenir;

Mevcut bilgiler gézden gegirilir

Olayin tiri (Bakteremi, cerrahi alan enfeksiyonu vb.) lokalizsayonu (Ameliyathane, yogun bakim
Unitesi vb.) ve ciddiyetini belirlenir. (Ornegin 6liimle sonuglanan bakteremi veya nozokomiyal pnémoni veya
inflzyon sirasinda gelisen gecici febril reaksiyon)

Literatdr taranir.

Tani kesinlestirilir.

Kesin vaka tanimi olusturulur.

Kesin vaka tanimina uyan tim olgular bulunur.

Laboratuvarla iletisim kurularak énemli olabilecegi distnulen tiim izolatlarin (Hasta izolatlari veya
supheli kaynaklardan alinan kiltirler) saklanmasi saglanir.

Epidemi egrisi olusturulur.

Hasta ve risk faktoru listesi hazirlanir.

Kontrol énlemleri uygulanir.
5.6.4.Salgin nedeniyle bir servisin kapatilmasi veya kapatiimis bir servisin yeniden agiimasi karari HEKK tarafindan
verilir.
5.6.5.Yapilan uygulamalar ve sonugclari hakkinda hastane yénetimine bilgi verilir.
5.6.6.Hastane birimlerinden, personelden dizenli olarak kdltir alma g¢alismalari yapilmaz. Yiizeylerden ya da
personelden kaynaklandi§i stphelenilen enfeksiyon ya da salgin durumlarda gevre kiltiri ve personel taramasi
yapilir.
5.7. Dezenfeksiyon Uygulamalan
5.7.1. Dezenfeksiyon uygulamalarinda “Dezenfeksiyon Prosediirii "ne uygun davranilir.
5.7.2. HEKK, hastane genelinde kullanilan dezenfektan Urtnlerini belirler. “Dezenfeksiyon Prosediirii "ni gézden
gegirir ve revize eder. Ayrica kontrath temizlik sirketi tarafindan kullanilan temizlik Grinlerini onaylar.
5.7.3. Dezenfeksiyonla ilgili her turli soru/sorun oldugunda EKG’ne danisilir.
5.7.4. Satin alma Birimi HEKK tarafindan dnerilen trlnleri temin eder.
5.7.5. Hastanenin yer ve ylizey temizligi/dezenfeksiyonu temizlik firmasi ¢alisanlari tarafindan yapilir.
5.7.6. Morg alaninin temizligi ve dezenfeksiyonu “Morg Kullanimi ve Temizligi Talimatina gére yapilir.
5.7.7. Kan ve vucut sivisi dokilmus yerlerin temizligi ve dezenfeksiyonu igin “Dezenfeksiyon Prosediirii “ne
uygun davranilir.
5.7.8. Kan ve vicut sivilarn ile kirlenmis enfekte c¢amasirlar ve izolasyon hastalarinin gamasirlari igin
“Dezenfeksiyon Prosediirii”, “izolasyon Prosediirii” gereklerine uyulur.
5.7.9. Ameliyat salonlarinin ve ameliyathanenin temizligi ve dezenfeksiyonu “Hastane Temizlik Prosediri”ne
gore yapilr.
5.7.10. Endoskopik aletler “Endoskopik Aletlerin Temizligi Dezenfeksiyonu Prosediirii’ne uygun olarak
dezenfekte edilir.
5.7.11. Sik kullanilan tibbi malzemelerin kullanim sonrasi yapilacak islemleri icin “Malzemelerin Kullanim Sonrasi
Temizligi ve Dezenfeksiyonu” kullanilir.
5.8. Sterilizasyon Uygulamalari
5.8.1. Sterilizasyon Unitesinin is akigi ve diizeni igin “Sterilizasyon igleyis Prosediirii’ne uygun davranilir.
5.8.2. Sterilizasyon unitesine malzeme teslimi ve steril edilmis malzemelerin birimlere temini icin “Sterilizasyona
Malzeme Teslimi Talimati” uygulanir.
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5.8.3.Tum tibbi ve cerrahi aletlerin dekontaminasyonu i¢in “Dekontaminasyon Talimati” uygulanir.
5.8.4.Steril edilecek malzemelere “Medikal Paketleme Talimati’na gore islem yapilir.
5.8.5.Buhar sterilizasyonu uygulamalari i¢in “Buhar Sterilizatér Kullanim Talimati” uygulanir.
5.8.6.Etilen oksit (ETO) sterilizasyonu uygulamalari icin “Etilen Oksit Sterilizatérii Uygulamalari Talimati
uygulanir.
5.8.7.Flash sterilizasyon kurallari ve uygulamalari igin “Flash Sterilizator Kullanimi Talimati’na uygun davranilir.
5.9.Tibbi Atiklarin Toplanmasi ve Kontrolii
5.9.1.Atiklarin toplanmasi, geri kazanilmasi, tasinmasi, bertarafi konularinda “Atiklarin Kontrolii Prosediiri’
uygulanir.
5.9.2.Hastaliga yol acabilecek miktarda patojen igeren atiklar enfeksiydz atik olarak tanimlanir.
5.9.3.Tibbi atik toplayan elemanlar maske, eldiven, is tulumu kullanir. Bu galisanlara koruyucu agilar yapilir.
5.10.Kesici ve Delici Uglu Aletlerle istenmeyen Kazalari Onlemek igin;

Kesici ve deliciler, malzemeyi kullanan kisi tarafindan atilir.

Kullanilan ignelerin kiliflari tekrar kapatiimaz, bikllmez. Kesici-delici atik kutusunun kapaginda
bulunan igne ayristirici b6lmeden yararlanilarak igneler ayrigtirilir.

Kullanilan kesici ve deliciler kullanildiktan sonra odadan odaya taginmaz, hemen dikkatli bir
sekilde eldiven giyilerek kesici ve delici atik kutusuna atilir.

Kesici ve sivri uclu aletler atik kutusu gereginden fazla doldurulmaz.

Atik kutusunun 3/4’G doldugunda kapagi kapatilir.

Kesici ve sivri uglu aletler higbir sekilde uygun konteyner disinda bagka yere atilmaz.

Atiklarin ayristirimasi sirasinda eldiven giyilir.
5.11.Personelin Enfekte Materyalle Yaralanmasi Durumunda Alinacak Onlemler
5.11.1.“Kesici-Delici Alet Yaralanmasi ve Maruziyet Bildirim Formu” doldurularak “Kesici - Delici Alet Yaralanmasi
ve Maruziyet Prosediri’ne gore hareket edilir. Uygulanacak onlemlerle calisanlar enfekte ya da enfekte olmayan
bir materyalle yaralandiginda yapilacak takip ve tedavi islemleri belirlenerek, yaralanmalara bagh kan yoluyla
bulasan enfeksiyonlardan korunur, olusabilecek komplikasyonlar 6nlenir ya da azaltilir.
5.11.2.Personel yaralanmalarinin takibini ve alinacak énlemleri HEKK ve igyeri hekimi birlikte gergeklestirir.
5.11.3.Olayn ilgili kurumlara bildirimini isyeri Hekimi yapar.
5.11.4.Personelin immunizasyonu: Personelin ise baslangic tetkikleri ve immunizasyonu isyeri Hekimi tarafindan
yapilir. HEKK tarafindan olusturulan immunizasyon rehberi isyeri Hekimi tarafindan ydr(tilir ve uygulanir.
5.12.Personelin Egitimi
5.12.1.Enfeksiyon kontrol uygulamalarina yonelik olarak tim Hastane galisanlarina oryantasyon ve hizmet igi egitim
programlari ile sdrekli editim uygulanir. Bu egitim programlari gbzlemlere ve toplanan verilere goére surekli
yenilenerek gbézden gecirilir. Hem hizmet sirasinda uygulama asamasinda hem de hazirlanan talimat ve
bilgilendirme dokumanlari ile desteklenir. Hizmet satin alinan kurum personeline de temel enfeksiyon ve
enfeksiyonlardan korunma egitimi verilir.
5.12.2.Egitimler, Hemsirelik Hizmetleri ve insan Kaynaklari Midirligii ve Destek Hizmetler Mdurligu ile planlanir.

5.12.3.insan Kaynaklari Oryantasyon Egitimi Enfeksiyon Kontrol Egitimi'nin igerigi

Hastane enfeksiyonu kavrami

El yikama ve eldiven kullanimi

Standart énlemler

izolasyon énlemleri

Tibbi atiklar

igne kazalarinin énlenmesi

Kan ve vicut sivisi dokulmus yerlerin temizligi

HEKK caligmalari

Enfeksiyon kontrol prosedir ve talimatlari )
5.12.4.Hemsirelik Oryantasyon Egitimi Enfeksiyon Kontrol Egitimi’nin Igerigi

Hastane enfeksiyonu kavrami

El yikama ve eldiven kullanimi
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Enfeksiyon temel kavramlar

Standart dnlemler

izolasyon énlemleri

Tibbi atiklar

Uriner sistem enfeksiyonlarinin énlenmesi

Cerrahi alan enfeksiyonlarinin 6nlenmesi

Damar igi kateter enfeksiyonlarinin édnlenmesi

Pndmonilerin énlenmesi

Enfeksiyon kontrol prosedir ve talimatlari
5.12.5.Kontratll Hizmetler Calisanlari Egitimi'nin igerigi

Enfeksiyon ve hastane enfeksiyonu kavrami

El yikama ve eldiven kullanimi

Standart dnlemler

izolasyon énlemleri

Tibbi atiklar

igne kazalarinin énlenmesi

Kan ve vicut sivisi dokulmus yerlerin temizligi
5.12.6.ilgili birimlerden istedi dogrultusunda ya da ihtiyac halinde enfeksiyon kontrol egitimleri planlanir ve
uygulanir.
5.13.Hasta ve Hasta Ziyaretcilerinin Egitimi: Hasta ve ziyaretcilere EKH ve ilgili bolim hemsireleri tarafindan
enfeksiyonun énlenmesi i¢in gerekli bilgiler verilir.
5.13.1.Biyolojik savas ajanlari ve olagandigi durumlarda “Acil Eylem Enfeksiyon Prosediirii” uygulanir.
5.13.2.Insaat ve tamirat durumunda alinacak énlemler ve uygulamalar “Tamir, Bakim, Yenileme, insaat ve Yikim
Calismalarinda Enfeksiyon Kontrol Talimati” uygulanir.
5.13.3.Damarigi kateter enfeksiyonlarinin énlenmesine yoénelik olarak “Damar igi Katater ile iligkili Hastane
Enfeksiyonlarinin Onlenmesi Talimati”na uygun davranilir.
5.14.Uriner kateter ile iligkili enfeksiyonlarin énlenmesine yoénelik olarak “Uriner Kataterle iligkili Nozokomiyal
Uriner Sistem Enfeksiyonlarinin Onlenmesi Talimati”na uygun davranilir.
5.15.Ventilatérle iligkili pndmoninin énlenmesine yoénelik olarak “Ventilatérle iligkili Pnémoninin Onlenmesi
Talimati”na uygun davranilir.
5.16.Solunum sistemi ile ilgili enfeksiyonlarin énlenmesine yonelik olarak “Solunum Sistemi Enfeksiyonlarinin
Onlenmesi Talimati” na uygun davraniimalidir.
5.17.Cerrahi alan enfeksiyonlarinin énlenmesine yoénelik olarak “Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinin Onlenmesi
Talimati”’na uygun davranilir.
5.18.Mutfak Kontrolii
5.18.1.“Mutfak Denetim Kontrol Listesi” dogrultusunda yapilir. Kontroller kontrol listesinde belirtilen ekip
tarafindan ayda bir ya da mutfak kaynakl bir enfeksiyon stiphesi olmasi durumunda yapilir.
5.18.2.Denetim sonucunda doldurulan kontrol listesi Beslenme ve Diyet Bolimi Sorumlusu ve Kontrath Hizmetler
Yoneticisi tarafindan saklanir.
5.18.3.Salgin arastirmasi amagli bir kontrol ve denetim yapilmigsa Salgin Arastirmasi ve Alinacak Onlemler
maddesinde belirtilen igslemler uygulanir.
5.19.“Saglhik Bakanhgi Bildirimi Zorunlu Bulasici Hastaliklar Listesi”’nde yer alan enfeksiyonlarin olmasi
durumunda bu hastaliklarin il Saghk Madirligi'ne bildirimesi igin; hastanin hekimi “Form 014 Saghk Bakanlig:
Bildirimi Zorunlu Bulasici Hastaliklar Bildirim Formu”nu doldurarak Tibbi Kayit BolimU’'ne teslim eder.
iLGILi DOKUMANLAR
Gunlik Antibiyotik izlem Formu
Enfeksiyon Kontrol Gunlik Takip Cizelgesi
Enfeksiyon Kontrol Haftalik Takip Cizelgesi
El Hijyeni Talimati
Hastane Enfeksiyonu izlem Formu
invaziv Aragla iligkili Hastane Enfeksiyonlari Siirveyansi Formu

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
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izolasyon Prosediirii

izolasyon Uygulama Kurallari Rehberi

Dezenfeksiyon Proseduri

Endoskopik Aletlerin Temizligi Dezenfeksiyonu Prosediri

Tibbi Cihazlarin Pargalarinin Temizligi

Malzemelerin Kullanim Sonrasi Temizligi ve Dezenfeksiyonu

Morg Kullanimi ve Temizligi Talimati

Kesici — Delici Alet Yaralanmalari ve Maruziyet Bildirim Formu

Atiklarin Kontroll Prosedlru

Acil Eylem Enfeksiyon Proseduru

Tamir, Bakim, Yenileme, insaat ve Yikim Calismalarinda Enfeksiyon Kontrol Talimati
Damarici Katater ile lliskili Hastane Enfeksiyonlarinin Onlenmesi Talimat
Uriner Kataterle iliskili Nozokomiyal Uriner Sistem Enfeksiyonlarinin Onlenmesi Talimati
Ventilatérle iliskili Pnémoninin Onlenmesi Talimati

Solunum Sistemi Enfeksiyonlarinin Onlenmesi Talimati

Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinin Onlenmesi Talimati

Sterilizasyon isleyis Prosediirii

Dekontaminasyon Talimati

Sterilizasyona Malzeme Teslimi Talimati

Medikal Paketleme Talimati

Buhar Sterilizatér Kullanim Talimati

Etilen Oksit Sterilizatéri Uygulamalari Talimati

Flash Sterilizator Kullanim Talimati

Saglik Bakanhgi Bildirimi Zorunlu Bulasici Hastaliklar Listesi

Form 014 Saglik Bakanhg Bildirimi Zorunlu Bulasici Hastaliklar
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