Dokiiman Kodu FRB.KY.PR.03
o . L. . Yayin Tarihi 21.10.2016
?/ HASTA GUVENLIGi PROSEDURU P — R
/ .
l EAA‘S$AANEBSI| Revizyon Tarihi
Sayfa Numarasi 1/13

Ea

AMAG:
Saglik hizmetlerinin  sunumu sirasinda hastalarimiza zarar veriimesini 6nlemek amaciyla kurulus ve
g¢alisanlarimizin alacagi 6nlemleri belirlemektir.

KAPSAM:
Hastanemizdeki tim birimleri kapsar.

SORUMLULAR:
Bashekim ve Hasta Guivenligi Komitesi sorumlulugunda;

Komite Uyeleri

Bashekim Yardimcisi : KBB Uzmani Op. Dr. ilker YiGIT
Bashekim Yardimcisi : Dr. Ahmet Kiirgad ACAR
Bashemsire : Giildane TEZCAN

idari isler Mudiirii : Bilal ALTUN

Bilgi Sistemleri Muduri : Ali KOCAK

Kalite Yonetim Direktoru : Serkan TURKALP

Eczacl : Ferahiye SIRECI

Gerekli Hallerde ilgili Boliim Sorumlulari ve Hekimler

CALISMA USUL VE ESASLARI:

Hasta glvenligi komitesi Uyeleri HKS cergevesinde, Kalite Yonetim Birimi ile koordine olarak
¢alismalarini yuritir. Komite rutin olarak ¢ ayda bir toplanir. Olaganusti durumlarda baskanin daveti ile toplanti
yapilabilir. Gerektiginde Hastane yonetimi ve dider ¢alisanlar toplantiya davet edilebilir.

Toplantilarda; Hasta guvenligi uygulamalari, guvenlik raporlari (GRS) disme bildirimleri, hasta ve
galisan gorus ve onerileri, egitim talepleri vb. gibi hasta glvenligini ilgilendiren konular tartisilarak karara baglanir.
Toplant tutanak formu ile toplanti kararlari kayit altina alinir. Kararlarin bir 6rnedi Kalite Yonetim Birimine ve Ust
yobnetime gonderilir.

Bu prosedir 07.05.1987 tarihli ve 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanununun 3. Maddesinin 1.
Fikrasinin (e) ve (f) bentlerine, 13.12.1983 tarihli ve 181 sayili Saglik Bakanhgdinin Tegkilat ve Gérevleri Hakkinda
Kanun Hikmunde Kararnamesinin 43. Maddesine dayanilarak hazirlanmistir.

HASTA GUVENLIGi KOMITESININ GOREV TANIMI:
5.1 Hastalarin Dogru Kimliklendiriimesi
5.2 Calisanlar Arasinda Etkili iletisimin Saglanmasi
5.3 Giivenli ilag Uygulamasinin Saglanmasi
5.4 Transfuzyon Guvenliginin Saglanmasi
5.5 Radyasyon Guvenliginin Saglanmasi
5.6 Dusmelerden Kaynaklanan Risklerin Azaltiimasi
5.7 Guvenli Cerrahi Uygulamalarin Saglanmasi
5.8 Tibbi Cihaz Glvenliginin Saglanmasi
5.9 Enfeksiyon Kontrolii ve Onlenmesi
5.10 Hasta Mahremiyetinin Saglanmasi
511 Hastalarin Glvenli Transferi
5.12 Bilgi Guvenliginin Saglanmasi
5.13  Pembe Kod, Mavi Kod
5.14 Hasta Kisitlamasi
5.15  Laboratuvarda Hasta Guvenligi
5.16 Hasta Bilgileri ve Kayitlarinin Saglik Calisanlari Arasinda Guvenli Devredilmesi
5.17  Calisanlara Hasta Guvenligi Egitiminin Verilmesini Saglamak
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6. UYGULAMALAR:
6.1. Hastalarin Dogru Kimliklendirilmesi

Herhangi bir tetkik, tedavi, cerrahi girisimler ile girisimsel islemler 6ncesinde ila¢g ve kan/kan Uriini uygulamadan
evvel klinik testler icin numune aliminda ve hasta transferinde bitiin calisanlar igin temel esas; dogru hastalarin
planlanan dogru bakim hizmetini aldigindan emin olmak, kimlik dogrulama islemini gerceklestirmektir.

Yatisi yapilan her hastada beyaz renkli kimlik tanimlayici, alerjik hastalarda ise; kirmizi renkli kimlik tanimlayici
kullaniimahdir.

Kimlik bilekligi/kol bandinda olmasi gereken bilgiler:
Protokol Numarasi (Kalin ve Biyiik Punto ile Yazilmig)
Hasta Adi ve Soyadi

Dogum Tarihi (Glin, Ay, Yil)

Doktor ismi

Hasta kimlik tanimlama ve dogrulama isleminde oda ve yatak numarasi kullaniimaz. Bileklik hastanin el bilegine, el
biledi uygun degilse ayak bilegine takilir. Yatan hastalarda ex olan hastalarin kimlik tanimlayici bilekligi ¢ikariimadan
morga gonderilir. Acil serviste yatisi yapilmadan ex olan hastalar, kayitta tanimlanmis hasta barkodu ile morga
gonderilir.

Dogum yapacak annelerin kol bandi dncelikle beyaz renkli takilir. Dogum sonrasinda bebegin cinsiyetine gére mavi
ya da pembe olarak degistirilir. Bu kol bandi ayni seri numarasini tasiyan buyuk ve kiguk kol bandi seklinde yapisiktir.
Erkek bebekler icin mavi, kiz bebekler i¢cin pembe anne-bebek kol bandi kullanilir. Cogul bebeklerde ise her bir bebek
icin ayri ayri anne-bebek kol bandi hazirlanarak takilir. Bu durumda annenin kolunda her bir bebek sayisi kadar kol
bandi bulundurulur. Bebegin kol bandinda annenin adi soyadi, bebegin dodum tarihi, anne veya bebegin protokol
numarasi ve doktor adi bulunmalidir.

6.2. Galigsanlar Arasinda Etkili iletisimin Saglanmasi
Hasta bakim ve tedavi siirecinde sozlii/telefon talimatlarinin verilmesi ve alinmasinda;

e SOzlu talimatlar, steril girisimler sirasinda, hekimin hastanede ya da serviste olmadigi durumlar ile acil olarak ila¢g
verilmesi gerekli olan durumlarda verilir.

e Sozlu/telefon talimatlarinin alinmasi sirasinda ilacin ismi, dozu, uygulama sekli ve verilis sikligi agik olarak belirtilir.

e Sozlu/telefon talimati alinirken dnce talimat yazilir, yazilan talimat daha sonra geri okunur ve dogrulugu talimati
veren kisiye onaylatilir. Lizumu halinde verilen ila¢ adinin kodlama yéntemi ile tekrar edilmesi istenir.

6.2.1. Sozlu/telefon talimatlarinin kaydinda;

e Talimati veren hekimin adi ve soyadi, talimatin alindigi tarih ve hasta dosyasinda bulunan Sézel istem Formuna
kaydedilir.

e Talimatlarin altina “Sézlu Talimat” veya “Telefon Talimati” oldugu yazilir.

e SOzel istem formu, s6zlU talimati veren hekim tarafindan 24 saat icinde imzalanir ve hasta dosyasina gegirilir.

e Talimati veren hekime 24 saat iginde ulasilamadigi takdirde “Sézel istem Formu” hastayi devralan servis hekimi
tarafindan onaylanir ve hasta dosyasina gegirilir.

e Telefon talimatlari, saglik kurum veya kurulugunun santralinde kayit altina alinir.

Yuksek Riskli ilaglar Formundaki ilaglarin kullaniimasinda sézlii/telefon talimati kabul edilmez.

ISLEM BASAMAKLARI;

Kimligi Dogrulat

Orderi isit

Orderi Kayit Altina Al

Orderi Oku Dogrulat

Diizgiin Olarak Kaydet, imzalat
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6.3. Giivenli ilag Uygulamasinin Saglanmasi

Yatigina karar verilen hastanin varsa kullandidi ilaglar “Hasta Esyalari ve ilaglan Teslim Formu” ile kayit altina
alinarak, miat kontrolleri yapilir. Hemsire tarafindan imza karsih@i teslim alinir, ilgili hekime bildirilir. iigili hekim hastanin
tedavisindeki ilaglarla, surekli kullandigi ilaglari kontrol ederek hasta dosyasina yazar. Hastanin kullandidi ilaglarin
tima, ilgili hemsire tarafindan verilir. Tedavi plani, ilag dozu, zamani ve uygulama seklini icerecek sekilde okunakh
olarak her bir hasta dosyasina hastanin kendi hekimi tarafindan yazilir, kaselenerek imzalanir. Hastaya verilen ilaglar
kapali kaplarda ve kisiye 6zel olarak hazirlanir. Kaplarda hastanin kimlik tanimlayici bilgileri bulunur. Hemsire hekimin
tedavi planini hasta dosyasinda bulunan hemsire gézlem formuna kaydeder. ilaglar hastaya hemsire tarafindan
uygulanir. iigili hekim ilaglari hasta dosyasina kisaltarak yazmamalidir. Yazilisi okunusu ve ambalaji benzer ilaglar,
yiiksek riskli ilaglar, pediatrik dozda kullanilacak ilaglar, ilag yan etki bildirimine ait uygulamalar, “ilag Yénetim Prosedir
‘Une gobre geregince yapllir.

6.4. Transfiizyon Guvenliginin Saglanmasi

Giivenli transfiizyon i¢in yapilmasi gerekenler;

e Transflizyon 6ncesi, kan bankasindan gelen kan ve kan Grinindn tiri ve miktari, cross-match kayitlari ve kimlik
bilgileri iki saglik personeli tarafindan kontrol edilir ve Urinin planlanan verilis slresi dogrulanir. “Hasta
Bilgilendirme ve Riza Formu” hasta ve hasta yakinina mutlaka okutulup imzalatilir.

e Transfizyon oOncesinde; ilk 10 dakikasi saglik caligani tarafindan gozlenir, her 15 dakikada bir hastanin vital
bulgulari izlenip, “Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyon Formu” doldurulup imzalanir.

e Transflizyon sureci “Transfiizyon Kalite Dosyasi” kapsamindaki prosedurlere gére uygulanir.

6.5. Radyasyon Giivenliginin Saglanmasi

Hasta, hasta yakinlari ve hastane galisanlarinin radyasyondan korunmasina yénelik alinacak tedbirler, hasta ve
hastane calisanlan i¢in “Radyasyon Giivenligi Prosediirii” ve “Radyasyon Giivenligi El Kitabi” geredi 6nlem
alinacaktir.

6.6. Dugsmelerden Kaynaklanan Risklerin Azaltiimasi

Hastane igerisinde disme riski bulunan hastalar, Hemsirelik Siireci Hasta Tanilama Formu doldurulmasi
esnasinda belirlenir. 0-16 yas grubundaki hastalar igin Harizmi Diigme Riski Degerlendirme Formu ve yetigkin
hastalar icin itaki Diigme Riski Degerlendirme Formu diizenlenerek diisme riski yoniinden degerlendirilir.

- 65 yas Ustu hastalar

- Kronik hastaliklar nedeniyle saglik durumu bozulmus hastalar

- Dusme hikayesi olan hastalar

- Mental durumu degismis hastalar

- Mobilizasyonu azalmig hastalar

- Uygun olmayan ayakkabi ya da terlik giyen hastalar

- Kisitlama uygulanmis hastalar

- Sik idrara ¢ikan ya da diyare olmus hastalar

- Duyusal defisiti olan ya da kismi gérme problemi olan hastalar

- Didretik, kuvvetli analjezik, antipsikotik ya da hipnotik dzellikli ila¢ kullanan hastalar

Risk kategorisine gére dismeyi Onleme faaliyetleri uygulanir. Disme riski olan hastalarin kapisina dort
yaprakli yesil yonca figiirii yerlestirilir ve tehlikeyi azaltmak i¢in gerekli dnlemler alinir. Bu énlemler;

e Hasta odasindaki olasi tehlikeler kontrol altina alinir. Hastanin ihtiyaci olan ekipmanlar (walker, baston, hastanin
kisisel egyalari) kolayca erigebilecegdi, fonksiyonel tarafina yerlestirilir. Cagri cihazini kullanmasi konusunda hasta
bilgilendirilir. Hastaya, hemsireye ¢agri yapmasi ve yataktan yardimsiz ¢citkmamasi tavsiye edilir.

e Zeminin kuru olmasi saglanir. Hasta odasindaki dokintiler ve kaymaya neden olabilecek islakliklar hemen
temizlenir.

e Hasta kolayca yere basabilsin diye yatak seviyesi en alt pozisyona getirilir ve aksi gerekmedik¢e hasta yatagi en alt
pozisyonda tutulur. Yatak kenar korumaliklari kaldiriimali, yatak ve tekerlekli sandalyelerin frenleri, kullaniimadigi
zaman kilittenmelidir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
HASTA GUVENLIGI KALITE YONETIM DIREKTORU BASHEKIM
KOMITESI




Dokiiman Kodu FRB.KY.PR.03
0 .. - . Yayn Tarihi 21.10.2016
?/ HASTA GUVENLIGI PROSEDURU Revizyon Numaras 00
/ .
l EAAS$AANEBSII Revizyon Tarihi -
Sayfa Numarasi 4/13

Hasta klinik durumuna uygun olarak ve yataktan dismesini dnleyecek sekilde pozisyon verilir.

Ozellikle gece saatlerinde yeterli 11k saglanmistir.

Hasta ve ailesi dikkatli mobilizasyon, vicut mekanikleri ve koruyucu uygulamalar konusunda egitilir, disme riskine

karsi uyarilir ve alinacak énlemlere katilmalar saglanir.

Hastanin kaymayan g¢orap ya da terlik giymesi saglanir.

iki saatte bir hastaya tuvalet teklif edilir, bakici ihtiyaci degerlendirilir.

Telefon ve elektrik kablolari bir yaralanmaya sebep olmayacak sekilde yerlestirilir.

Calisanlarin hasta ziyaretgilerinin ve hasta yakinlarinin kullandigr merdivenler kaymay énleyici seritler ile désenir.
Alinan tim tedbirlere ragmen hasta digerse “Giivenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formu” doldurularak en

kisa zamanda Kalite Yonetim Birimine bildirim yapilir. Olay ile ilgili gerekli diizeltici dnleyici faaliyetler baglatir.

Dusen hasta ile ilgili sorumlu hekimi, nébetci uzman hekim veya klinik durumun gerektirdigi uzman hekim tarafindan

degerlendirilir.

6.7. Glvenli Cerrahi Uygulamalarin Saglanmasi

6.7.1. Klinikten Ayrilmadan Once

Hasta degerlendirmesi sirasinda (Hekim ve hemsire degerlendirmeleri) hastanin bilinen ila¢ reaksiyonlari,

alerjileri kan transfliizyon oOykusu sorgulanir ve degerlendirme formlarina kayit edilir. Hastadan alinan geri

bildirim dogrultusunda planlama yapilir.

6.7.2. Hasta Onami

Poliklinik muayenesi sirasinda ya da hastanin yatigi yapildiktan sonra cerrahi girisim &éncesinde; hekim

tarafindan hastaya hangi operasyon/islemin yapilmasi gerektidi, hastanin durumu, énerilen tedavi, potansiyel

yararlar ve sakincalar, olasi diger segcenekler, basari olasili§i iyilesme ile ilgili olasi sorunlar, tedavi olmamanin
olasi  sonuglart  hakkinda hastanin  anlayacagr dilde sbézel bilgilendirme vyapilir.  “Tibbi

UygulamalCerrahil/invaziv Girisim igin Aydinlatiimis Hasta Onam Formu” ya da “isleme Ozgii Onam

Formu’ nda cerrahi/invaziv girisimin adi ve tarafini icerecek sekilde, eksiksiz olarak hekim tarafindan doldurulur

ve hastadan onay alinir.

6.7.3. Ameliyat Oncesi Hasta Hazirhg:

Ameliyat 6ncesi donemde hastanede yatmakta olan hastalarda ameliyattan bir glin 6ncesinden baslayarak

“Ameliyat/islem Oncesi Hasta Hazirlama Formu” hazirlanir. (Trasi, aglk siiresi vb.) Tim hazirlik sireci

hasta ile isbirligi icinde (bilinci acik ise) kendisine Adi-Soyadi ve Dogum Tarihi sorularak hasta kol bandi ve

dokimanlra tzerinden ise Ad-Soyad ve Protokol Numarasi kontrol edilerek yapilir.

6.7.4. Taraf isaretleme

6.7.4.1. Kimlik Dogrulamasi
isaretleme iglemi hasta bilingli iken yapilir. Suuru kapali ve kiigiik gocuklarda ise tibbi kayitlari, kol
bandi ve hasta yakinlari ile hastalarin kimlikleri dogrulanir.

Hastaya/yakinina

o Kimlik Bilgileri

e Ameliyati

e Ameliyat Bolgesi

e Hastanin Ameliyati ile ilgili Rizasi Dogrulatilir.

6.7.5. Kimlik dogrulamasindan sonra isaretleme islemine baglatilir.

6.7.6. Taraf isaretlemesi icin cerrahi taraf igaretleme kalemi kullanilir. Yapigkan taraf isaretleyicileri
kullaniimaz.

6.7.7. Cerrahi/invaziv islem uygulanacak taraf, silinmeyecek (alkolden etkilenmeyecek) kalem ile cerrah
tarafindan hastayl da isleme dahil ederek isaretlenir. Opere edilecek bolge “daire) igine alinarak
hastanin iizerinde isaretlenir. isaretleme sirasinda yanlislik ifadesini gagristiran “X” isareti
kullaniimaz.

6.7.8. lisaretleme

6.7.8.1. isaretleme sirasinda hasta dosyasi kayitlari, radyolojik goriintiilemeler ve raporlar degerlendirilir.

6.7.8.2. Gerekli taraf belirtme iglemi sag-sol taraf, parmaklar-parmak uglari veya omurga seviyeleri gibi ¢oklu

TtarT daicerem dururmtara odakianarak Y_aplilr.
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6.7.8.3. Coklu yatay yapilar (el ve ayak parmaklari ve lezyonlar) veya ¢oklu diizeylerde (lomber ve torakal ve
servikal omurlar) en uygun ve en yakin bolge isaretlenir. Go6z tarafi isaretlemesi icin kasin Uzeri
kullanihr.

6.7.8.4. Bileteral ameliyatlarda her iki taraf da isaretlenir.

6.7.8.5. Tek organlarda bdlge isaretlemesi yapilir.

6.7.8.6. Beyin ameliyatlarinda film lizerinde isaretleme yapilir.

6.7.8.7. Algi ya da bandaj varsa Uzerine isaretleme yapilir. Ameliyathanede bandaj gikarildiktan sonra tekrar
isaretleme hastanin cildi Gzerinde yapilir.

6.7.8.8. Cerrahi dis tedavilerinde isaretleme radyolojik gérintu Gzerinden yapilir.

6.7.8.9. isaretleme hasta ameliyata hazirlandiktan ve ameliyat értiisii ile értiildiikten sonra bile gériilebilecek

sekilde yapilir.
6.7.8.10. Ameliyat bolgesi disindaki bolgelerde isaretleme yapiimaz
6.7.8.11. Isaret belirsiz ve silik olmamalidir. Ameliyat sirasinda cilt temizligi/sterilizasyonu yapildiktan

sonra dahi gértndr olmalidir.

6.7.9. Isaretleme yapilmadigi durumlar
6.7.10. Acil midahaleler, kateter ve enstrimanlarin takilmasinda, cerrahi prosedirin tasarlandigi acik yara ve
lezyonlarda, prematiire bebeklerde, genital bdlge ve sezaryende ilgili midahalelerde isaretleme

yapiimaz.
6.7.10.11. Isaretleme yapilmadan hastaya premedikasyon yapilmaz, hasta ameliyathaneye gonderiimez.
6.7.10.12. Ameliyathaneye bir gun &énceden gelen ameliyat listesinde ayni isimde hasta var ise

Ameliyathane Sorumlusu tarafindan kat hemsirelerine ve ameliyathane teknisyenlerine bilgi verilir.

6.7.11. Ameliyat Odasi Hazirhg:

Ameliyathane Teknisyeni tarafindan ameliyathane, cihaz ve malzeme kontrollu yapilir. “Tibbi Cihaz ve

Alet Yonetim Plani” dogrultusunda cihazlarin bakim ve kalibrasyonlarinin zamaninda yapmasi saglanir.
6.7.12. Hastanin Ameliyathaneye Teslimi

Hasta ameliyathaneye goénderilmeden oOnce, hasta kimlik bilgileri kol bandi ve tibbi kayitlan ile

karsilastirilir. Ameliyat alani/tarafinin dogru olarak isaretlendigi kontrol edilir ve hemsire tarafindan

“Ameliyat Oncesi Hasta Hazirligi Kontrol Formu” na kaydedilir.

6.7.13. Hastanin Kimlik Bilgileri ve Onamlarin Kontroli

6.7.14. Hastaya ameliyat 6ncesi servis hemsiresi tarafindan kimlik dogrulama iglemi yapilir ve hasta, dosyasi
ile birlikte gorevli refakatinde ameliyathaneye goénderilir.

6.7.15. Ameliyathaneye hasta kabul edilirken; Servis Hemsgiresi ile Ameliyathane
Hemesiresi/Teknisyeni/Anestezi Teknisyeni hastanin kimligi, planlanan girisim tart, ameliyat alani,
hastaya 6zel durumlar (alerji, transfizyon Oykuslu vb.) ameliyat 6ncesi hazirlik sirasinda
gerceklestiriiemeyen basamaklar, taraf isaretlemesi, hasta dosyasi ve radyolojik goérintilemelerinin
varligi karsilikli olarak kontrol edilir. Taraf isaretlemesinin yapilmamasi halinde hastanin hekimi ile
irtibata gegilir.

6.7.16. Yuksek kan kaybi riskine karsin yapilacak cerrahi girisimin ve hastanin durumu gbéz Oninde
bulundurularak, kan bankasi ile iletisime gegilerek ameliyat 6ncesinde hastanin kan grubuna uygun
kanin hazir bulundurulmasi saglanir.

6.7.17. Anestezi Veriimeden Once

6.7.18. Hastayi hayati tehdit eden hava yolu ve solunum kaybindan korumak igin sorgulama yapilarak gerekli
Onlemler 6nceden planlanir.

6.7.19. Hastanin aglik durumu sorgulanir.

6.7.20. Hastanin onaminin olup olmadigi kontrol edilir.

6.7.21. Anestezi cihazlarinin tam ve ¢aligir durumda oldugu kontrol edilir.

6.7.22. Anestezi riskleri dederlendirilir.

6.7.23. Proflaktik antibiyotik uygulamasi sorgulanir.
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6.7.24.

6.7.25.
6.7.26.

6.7.27.
6.7.28.
6.7.29.

6.7.30.
6.7.31.

6.7.32.

Sire¢ sorumlusu, anestezi veriimeden 6nce hasta (zerine bir nabiz oksimetresi yerlestirildigini ve
bunun dizgln isler durumda oldugunu teyit eder. Nabiz oksimetresinin okuma gostergesi ameliyat
ekibi tarafindan gorulebilir durumda olmalidir. Tim kontroller Anestezi Degerlendirme Formuna kayit
edilir.

Hastaya Ait Risk Faktorlerinin Kontrolii

Ameliyathane Teknisyeni hastanin bilinen bir alerjisi olup olmadigini sorar, varsa ne oldugunu anestezi
gobrevlisine sorarak teyit eder.

Anestezi gorevlisi hastanin zor bir havayolu olup olmadigini, objektif olarak degerlendirdigini s6zlu
olarak teyit eder.

Anestezi ekibi, ameliyat sirasinda yarim litreden fazla kan kaybi riski olup olmadigini kontrol eder.

Hastada kullanilacak bir implant var ise, hazir olup olmadigi kontrol edilir.

Ameliyat Kesisinden Once

Tdm cerrahi ve invaziv islemlerde ameliyathane disi yapilan islemler dahil (6rn; endoskopi Unetis,

girisimsel radyoloji Unitesi gibi) islem ©ncesinde dogru hasta, dogru taraf, dogru islem oldugunu

dogrulamak icin hasta uyutulmadan énce son kontrol Ameliyat Kesisinden Once yapilarak;
Cerrahi ekipte bulunan kisiler ve gorevlerinin belirtiimesi,
Hastanin kimliginin dogrulanmasi (Protokol Numarasi, Adi-Soyadi, Dogum Tarihi),
Uygulanacak cerrahi/invaziv iglem,
Tarafl, seviyesi ve isaretin yeri yiksek sesle tim ekibe tek tek hemsire tarafindan sézel olarak
iletilir. Ameliyat ekibi tarafindan onaylanir.

e Cerrahi islem sirasinda kullanilacak olan alet, ekipman ve malzemeler hemsire/ameliyathane
teknisyeni tarafindan kontrol edildikten sonra isleme baslanir. Dogrulama islemi Giivenli Cerrahi
Kontrol Formu gérevli bir personel tarafindan kaydedilir. Herhangi bir siiphe ortaya ¢ikarsa sorun
giderilmeden operasyona basglanmaz.

Kritik Olaylarin Gézden Gegirilmesi

Operasyona baslamadan once cerrah, anestezi gorevlileri ve hemsireler ile kritik tehlike durumlari ve
ameliyat planini gozden gegirir.

6.7.33.
6.7.34.

6.7.35.

Ameliyattan Cikmadan Once

Patolojik Numuneler

Sirkule hemsire, hastanin adini, numunenin tanimini ve bitin ayirt edici isaretleri ylksek sesle

okuyarak, girisim suresince alinan bitin patolojik numunelerin dogru bir sekilde etiketlenmis oldugunu

teyit eder.

Ameliyat sonrasi hastanin gidecegi bolim belirlenir. Gerekli glvenlik dnlemleri alinarak derlenecegi
bdlime Anestezi Teknisyeni egliginde yonlendirilir.

6.8 Tibbi Cihaz Giivenliginin Saglanmasi

Hastanemizde “Tesis Guvenlidi Proseduru” altinda tibbi cihaz ydnetiminden sorumlu ekip olusturulmustur. Tibbi
cihazlarin bakim, onarim, élgme, ayar ve kalibrasyonlarina ydnelik plan olusturularak plan dahilinde uygulama yapllir.
Hastanemizde kalibrasyonu yapilmasi gereken cihazlarimiz “Tibbi Cihaz ve Alet Yénetimi Prosedurt” ne goére yapllir.
Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunur.

Etikette;

Kalibrasyonu yapan firmanin adi
Kalibrasyon tarihi

Gegerlilik stresi

Sertifika numarasi bulunur.
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6.9 Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi

Hastalarimizin hastanede bulunduklari slirece maruz kalabilecekleri enfeksiyon riskine karsilik alinacak
onlemler “Enfeksiyon Kontrol Birimi” tarafindan belirlenir. Enfeksiyon riskine karsi alinacak onlemler, Hastanemiz
“Hastane Enfeksiyon Kontroli Yillik Uygulama Plani” nda ayrintilariyla belirtilmistir. El hijyeni hem hasta hem de ¢alisan
glvenligi agisindan ¢ok 6nemli olup “Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanim Talimat” nda enfeksiyonlarin ve ¢apraz
bulusmalarin énlenmesi amaciyla saglik personelinin uygun el temizligi ve eldiven kullanma yéntemleri belirlenmistir.
Hastane enfeksiyonlarinin rutin siirveyansi enfeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan yapilarak UHESA ’ya kaydedilir.
Siirveyans sonuglarina gére bélim bazinda DOF (Diizenleyici Onleyici Faaliyet) baslatilir. Ug ayda bir bélim bazinda
hastane enfeksiyon hizlari, etkenleri, diren¢ paternlerini igeren slrveyans raporu hazirlanarak Ust ydnetim ve ilgili
bélimlerle paylasilir.

6.10. Hasta Mahremiyetinin Saglanmasi

Hastalarin mahremiyetine saygi gosterilmesi esastir. Hasta, mahremiyetinin korunmasini agikga talep edebilir. Her
turlb tibbi mudahale, hastanin mahremiyetine saygi gésterilmek suretiyle yuratalar.

Hasta, hekimiyle gbérisme ve muayene asamasinda, yeterli gorsel (perde, paravan vb.) ve isitsel gizlilik
saglanmalidir. Hastanin tedavisiyle dogrudan ilgisi olmayan kimselerin tibbi midahale sirasinda hasta yaninda
bulunmasina izin veriimemelidir. Ancak tibben sakincasi olmayan hallerde hastanin yaninda bir yakininin bulunmasina
izin verilebilir. Hastanin, tani tedavi ve bakim igin gerekli olmadikga ve hasta izin vermedikge 6zel ve aile hayatina
mudahale edilemez.

Hastaya ait tim bilgiler, yalnizca hastanin agik izni veya mahkemenin kesin istegi Uzerine agiklanabilir. Hastanin
tedavisi ile ilgili diger saglik personeline ihtiya¢ duyuldugunda, hastanin onayi oldugu varsayilarak davranilir. Hastanin
saghk durumu, tibbi durumu, tanisi, tedavisi, kimlik bilgileri ve kisiye 6zel diger tim bilgiler 6lumden sonra bile gizli
olarak korunmalidir.

6.11. Hastalarin Giivenli Transferi

6.11.1. HASTALARIN TRANSFERINE YONELIK UYGULAMALAR
Hastanin daha énceden planlanmis ya da acil durumlarda bulunduklari bélimlerden diger bélimlere en
kisa, en uygun ve en glvenli sekilde transportlarini saglamak amaciyla izlenecek yollari tanimlamaktir.

6.11.2. Hemsirelik Hizmetlerinin Sorumluluklari
A. Hasta transportuna katilan hemsireler asagida yer alan konulardan sorumludur.
e Damar yolunun agikligini korumak.
e Gerektiginde hastanin ambu ile solunum destegine yardimci olmak.
e Gerektiginde transport esnasinda defibrilatér ya da monitérin c¢alisir durumda olmasini saglamak..
e Hastanin transport edildigi bolimin hemsiresine, transport esnasinda gelisen olaylarla ilgili tim
bilgiyi vermek.
Doktor orderi dogrultusunda transporttan dnce verilen tedaviyi yerine getirmek.
e Hasta yakinlarina hastanin nereye transport edilecegini bildirmek (Hastaya refakat ediimese bile
yapiimaldir.)
e Hastanin dosyasi ile hastaya ait esyalarin transport edildigi bolime eksiksiz génderiimesi (Hastaya
refakat edilmese bile yapilmahdir.).
e Transport esnasinda diger gerekli ekipmanlari saglamak.
e Transportuna eglik ettigi hastalara bélime dénerken de (Radyoloji gibi) eslik etmek.
6.11.3. Doktorun Sorumluluklari
e Acil Servis'ten Yogun Bakim’a ya da Radyoloji 'ye transport edilen 1. triaj grubu hastalara
hemsire ve porterle birlikte refakat etmek.
e CPR durumu transport esnasinda da sirdirilen, ambu ve ventilatér destegi alan hastalara
refakat etmek.
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6.11.4. Hastanin Transferi

e Hastanin sedye ile tasinmasi gerekiyor ise, tasima iglemi minimum iki kisi ile gerceklestirilir ve
bunlardan birisi mutlaka hemsire olmalidir. Gerekli durumlarda ¢ ya da dort kisi ile de tasima
yapllabilir. Hasta taginmasindan énce mutlaka hastanin rahatsizh@ ile ilgili bilgi edinilir. Ozellikle
ortopedik vakalar, nérosirtrjik vakalar ve trafik kazalar i¢in uygun tasima teknikleri kullaniimali ve
gerektiginde tagima iglemi esnasinda ilgili hekimin destegi alinmalidir. islem asagidaki gibidir:
Hasta tasinmasina yardimci olacak personel haberdar edilir.
Sedyenin Uizerine temiz bir 6rtl yerlestirilerek gerekli hazirligi tamamlanir.
Hastayi sedyeye alinmadan énce yapilacak islem ve nedeni gérevli hemsire tarafindan agiklanir.
Sedye hasta yataginin yanina getirilir.
Yatak ile sedyenin bas kisminin ayni ydnde olmasina dikkat edilir.
Hasta yatagi sedye hizasina kadar yukseltilir.
Sedye yataga yaklastirilir ve sedyenin kilittenmesi saglanir.
Hastanin ayak ve bas kismina gegilir. Eger gereksinim var ise, G¢linci kisi orta kisimda bulundurulur.
Hasta hafif¢ce yan tarafina dondurilerek altina roller yerlestirilir.
Hasta tasima ekibinde en kidemlinin “bir, iki, U¢...” komutuyla hasta “roller” lzerinden kaydirilarak
sedyeye alinir. Hastanin hafifge yana dénmesi saglanarak roller gekilir
Hastanin zeri ortilir ve mahremiyetine dikkat edilir.
Sedyenin emniyet kenarliklar yikseltilir.
Sedyenin frenleri agilir.
Sedyenin 6n ve arka tarafina gecilir ve yonu belirlendikten sonra ilgili bélime hasta iletilir.
Hastanin tekerlekli sandalye ile tagsinmasi gerekiyor ise, bu islem bir hemsire ve porter ile saglanir.
Tekerlekli sandalye hasta yataginin yanina getirilir
Tekerlekli sandalyenin frenleri kilitlenir.
Hemsire hastaya islemi ve gerekliligini aciklar
Hasta 6nce yataginda oturtulup karsiya bakmasi saglanir.
Hastanin ayaklari yataktan asagiya sarkitilir.
Tekerlekli sandalyenin ayak gelecek kismi dis yanlara dogru acilir.
Hasta ayada kaldirilir ve sonra kendi ekseni etrafinda dondurilerek, yizinin sandalyenin tersi yonde
olmasi saglanir.

e Hasta oturtulur ve sandalyenin frenleri acilir.
e Hastanin Uzeri ortuldr.

Hastanin daha énceden planlanmis ya da acil durumlarda, bulunduklari bolimlerde diger bolimlere en kisa, en
uygun ve en guvenli sekilde transportlarini saglamak amaciyla izlenecek yollar asagida belirtildigi gibidir.
Hastanin sedye ile tasinmasi gerekiyorsa, tasima islemi minimum iki kisi ile gergeklestirilir ve bunlardan birisi
mutlaka hemsire olmaldir. Gerekli durumlarda i¢ ya da dort kisi ile de tasima yapilabilir. Hasta tasinmadan 6nce
mutlaka hastanin rahatsiziidi ile ilgili bilgi edinilir. Ozellikle ortopedik vakalar, nérosiriijik vakalar ve trafik kazalari
icin uygun tasima teknikleri kullaniimali ve gerektiginde tasima islemi esnasinda ilgili hekimin destegi alinmaldir.
islem basamaklari;
Hasta tagsinmasina yardimci olacak personel haberdar edilir.
Sedyenin Uizerine temiz bir 6rtl serilerek hazirliklar tamamlanir.
Hasta, sedyeye alinmadan 6nce yapilacak islem ve kendi hakkinda hemsire tarafindan bilgilendirilir.
Sedye hasta yataginin yanina getirilir. Yatak ile sedyenin bas kisminin ayni olmasina dikkat edilir.
Hasta yatagi sedye hizasina kadar yukseltilir.
Sedye yataga yaklastirilir ve sedyenin kilittenmesi saglanir.
Hastanin ayak ve bas kismina gegilir. E§er gereksinim var ise Gglincu kisi orta kisimda bulundurulur.
Hasta hafif¢ce yan tarafina déndurilerek altina roller yerlestirilir.
Hasta tasima ekibinde en kidemlinin “Bir, iki, U¢” komutuyla hasta roller lizerinden kaydirilarak sedyeye alinir.
Hastanin hafifgce yana donmesi saglanarak roller ¢ekilir.
Hastanin Gzeri 6rtulir ve mahremiyetine dikkat edilir.
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Sedyenin emniyet kenarliklari yikseltilir.

Sedyenin frenleri acilir.

Sedyenin 6n ve arka tarafina gegilir ve yonU belirlendikten sonra ilgili bélime hasta iletilir.
Hastanin tekerlekli sandalye ile tagsinmasi gerekiyorsa bu islem bir hemsire ve porter ile saglanir.
Tekerlekli sandalye hasta yataginin yanina getirilir ve frenleri kilitlenir.

Hemsire hastaya islemin gerekliligini agiklar.

Hasta, 6nce yataginda oturtulup karsiya bakmasi saglanir.

Hastanin ayaklari yataktan asagiya sarkitilir.

Tekerlekli sandalyenin ayak gelecek kismi dis yanlara dogru agilr.

Hasta ayada kaldiriir ve sonra kendi ekseni etrafinda doéndulrulerek, ylzinin sandalyeye tersi yonde olmasi
saglanir.

Hasta oturtulur ve sandalyenin frenleri acilir.

Hastanin Uzeri ortuldr.

Acil Servisten Hasta Transferi

Acil servisten hemen transferi gereken hastalarda (kalp krizi sonrasi, norolojik acil durum, solunum yetmezligi gibi
durumlarda) transfer sirasinda hemsire veya ilgili doktor hastaya eslik eder.

Hastanin transfer edilmesinden 6nce IV girisi yapilir, defibrilatér ve monitdre baglanir.

02 maskesi ile bir ambu torbasi hastanin yaninda bulundurulur.

Kriz gecirmeye yakin veya kriz sonrasi hastalar monitor ile birlikte taginir.

Transfer notlarina transfer sirasinda hangi ekipmanin kullanildigi, transfere kimin eslik ettigi ve transfer 6ncesi
uygulanan tedaviler yazilir.

Hastanin transfer karari, bakimindan sorumlu hekim ve hasta yakini tarafindan verilerek doktoru tarafindan
onaylanir. Hastanin transfer nedeni; hasta/hasta yakini istedi, ekonomik nedenler, sigorta sirketi talebi, hastanede
tedavi edilemeyen hastalik gruplari (yanik tedavisi) belirtilir.

Hastanin doktoru, bélim doktoru/hemsiresi tarafindan gidecegi kurumla iletisime gegilir. Gidecegdi kurum, iletisim
kurulacak kigi/kigiler belirlenir. Hastanin ihtiyaclarinin kurum tarafindan kabul edildiginden emin olunur.

Hasta transportu igin ambulans gerekliyse ambulans hazirlanir.

Hastanin hekimi tarafindan epikrizi yazilir.

Hastanin hemsiresi tarafindan test/tetkik sonuglari (fotokopi), rontgen filmleri ve ilgili diger belgeleri hazirlatilir ve
taburculuk sonrasi islemleri tamamlanir.

Servisten Ameliyathaneye Hasta Transferi

Ameliyathaneye indirilecek hasta icin ameliyathaneden bir personel sedye ile birlikte servise ¢ikar ve bolim
hemsiresiyle birlikte hastayl ameliyathaneye indirir.

Hastanin bulundugu bdlimdeki hemsire; anestezi teknisyenine hastanin nakli igin gerekli olan 6zel ekipmani bildirir.
(Oksijen, Aspirator, Traksiyonlu Yatak)

Anestezi teknisyeni bélim hemsiresinden “onam formunun” eksiksiz ve dogru bir sekilde dolduruldugunu 6grenir.
Hasta bolim hemgiresi tarafindan s6zlU ve yazili olarak anestezi teknisyenine teslim edilir.

Ameliyathaneden Servise Hasta Transferi

Ameliyathane personeli ve anestezi teknisyeni hasta ile birlikte ¢ikar ve tamamlanmis olan “Onam Formu”nu kontrol
eder.

Bolim hemsiresi anestezi teknisyenine hastanin sedyeden alinip yataga alinmasina yardimci olur.

Hasta yatagina alindiktan sonra anestezi teknisyeni bélim hemsiresine hastaya ait bilgileri s6zIU ve yazili olarak
teslim eder.

Ameliyathaneden yodun bakima transfer olacak hastalar icin yatak ayarlanmasi, anestezi doktoru tarafindan
yapilarak ameliyat glini ve yatadin varligi teyit edilir. Anestezi doktoru vakanin bitimine 20 dakika kala durumu
yogun bakim sorumlusuna haber verir.

Yogun bakima nakledilecek olan hasta; cerrahi anestezisti, anestezi teknisyeni ve hasta yardimci personel
tarafindan yogun bakim yatagina kadar alinmasina ve diizenlenmesine yardimci olurlar.
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e Ameliyattan sonra yatan hasta katina ¢ikarilacak olan hastalar dogrudan PACU (Uyanma) bélimiine anestezi ekibi
tarafindan transport edilerek, uyanma boéliminde hastanin durumunun diizenlenmesine yardimci olurlar. Hasta
uyanma slrecinde; anestezi doktoru/anestezi teknisyeni veya hemsire tarafindan izlenerek anestezi doktoru ile
gOrusulir. Doktor onayindan sonra kata génderilir.

6.12. Bilgi Giivenliginin Saglanmasi
Bilgi Glvenliginin saglanmasi, Hastanemizde “Bilgi Giivenligi Prosediirii” ne goére uygulanmaktadir.
6.13. Mavi Kod, Pembe Kod

Temel yasam fonksiyonlari risk altinda olan veya durmus bulunan bireylere gerekli miidahalelerin yapilabilmesi i¢in
mavi kod uygulamasi gergeklestirilir. Hastanemizde “Mavi Kod Talimati” na gére gereken islemler gergeklestirilir.

Yeni dogan bebek ve ¢ocuk hastalarimizin glvenliginin saglanmasi konusunda yuratilen tim diger uygulamalar
ragmen, herhangi bir sekilde bebek ya da ¢ocuklarin givenliginden stiphe duyulmasi ve kagirilmalarinin tespit edilmesi
durumunda, acil midahale ydntemlerini belirleyerek, 6nlenmesi saglamak amaciyla hastanemizde “Pembe Kod
Talimati” gerekleri yerine getiriimektedir.

6.14. Hastalarin Kisitlanmasina Yoénelik Diizenlemeler

6.14.1. Kisitlama
Alternatif secenekler basarisiz kaldiginda, hastanin kendisini ya da baskalarini yaralamasini énlemek
amaciyla, fiziksel aktivitelerinin kontroll igin, bedenin bir bolimindn hareketlerini kisittamaya yarayan
fiziksel ya da mekanik ekipman kullanimidir. Kisitlama igin hastanin klinik durumuna uygun minimum
kisitlama sekli secgilerek en uygun zamanda sonlandiriimasi esastir.

6.14.2. Kisitlama Alternatifleri:
Kisitlamalar denenmeden 6nce asadida yer alan alternatifler denenmis olmalidir:
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Hastanin Durumu Kisitlamaya Alternatifler
IV yollarini, tGplerini ve e Yakin gézlem
ﬁzgty;ﬂramm cekistiren e Tiplere ya da IV yollara ulasamayacak bir pozisyon saglama

o Bu tur girisimleri hastanin géremeyecegi sekilde giysi igine saklama

Dismeye meyilli, yataktan
cikmaya egilimli,
davraniglari sipheli,
konfiize hastalar

e Yakin gbzlem

Kasitli olmayan ajitasyon,
agresyon

e Gercek bir oryantasyon saglama

e Duyusal yardimcilarin kullanimi

o Hastanin dikkatinin yeniden degerlendiriimesi

o Dikkatin baska yone yonlendirilmesi

e Hastayl hemsire istasyonuna yakin bir yere yerlestirme
e Isiklandirmayi arttirma

e Tuvalet ihtiyaclarini programlama

o Egzersiz ihtiyacini programlama

¢ Yeme igme ihtiyacini programlama

e Yakin gbzlem

e Cevrenin giivenlik agisindan kontrol edilmesi

o Kullanilan ilag tedavilerinin olasi yan etkileri hakkinda bilgi sahibi olma
e Davraniglara sinir koyma

o Sozel sakinlestirici teknikler kullanma

e Psikiyatri konsiltasyonu

e sbirligi

e Yeniden guven / duygusal destek saglama

Tibbi durumun yeniden degerlendiriimesi

6.14.3. Alternatif girisimlerin basarisiz oldugu durumlarda hastanin vicut yapisi ve agirhd géz oninde

6.14.4.

tutularak, fiziksel ve psikolojik zarar goérmesine engel olacak kisitlama yoluna gegilir. Kisitlama
belirlenen yontemler dogrultusunda uygulanir. Hastaya uygulanacak olan kisitlamanin sebepleri ve
o6nemi, hastanin anlama dizeyine bagli olarak aciklanir. Hastaya anlatilamiyorsa ailesine aciklanir.
Aciklama, kisitlamanin bakimin devamlihdi, diger alternatiflerin denendigi ama basarisiz olundugu,
hasta kisitlama altindayken de konforunun ve rahatinin saglanacagi, kisitlama altinda iken sirekli
gbzlenecegi, kisitlama kullanimi i¢in yeniden ve sirekli degerlendirme yapilacagi, ailenin desteginin
o6nemli oldugu ve kisittamanin kaldirilmasi i¢in nasil bir yol izlenecedi bilgilerini kapsar. Hasta ya da
ailesinin, kisitlamanin kazalardan koruma amagcli oldugu ve bir cezalandirma olmadigini anlamasi
saglanir.

Kisitlama orderi doktor tarafindan en fazla 24 saat igin verilir ve sonlandirma saati yazilir. Acil durumlar
disinda kisitlama uygulanmadan 6nce doktorun yazili istemi olmaldir. Acil durumlarda sézel direktif
alinarak kisitlama uygulanir. 24 saat icinde doktor direktifi yazili hale getirilir. 24 saat sonra doktor
tarafindan degerlendirilen hastanin kisittamasi devam edecek ise yeni bir direktif yazilir. Doktor istemi;
hastanin kisittamaya ihtiya¢ gésteren degderlendirmesini, kisittamanin zamanini, kisittama seklini, klinik
endikasyonu ve istem zamani ile doktorun imzasini kapsar.
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6.14.5.

6.14.6.

6.14.7.

6.14.8.

6.14.9.

6.14.10.

6.15.

Kisitlama sirasinda hastalarin haklari ve sayginliklari korunur. Kisittama uygulayacak personel bu
konuda egitim almis olmalidir. Hangi kisitlamaya ihtiya¢ oldugu, kisittama nedeni, alternatif girisimler
ve ilag kullanimi yoluyla kisitlama olup olmadig “Kisitlama Takip Formu’ na kaydedilir.

Gerektiginde givenlik elemani ve mimkiinse hastanin ailesi, hastanin hemsiresi ve doktorun gézetimi
altinda kisittama uygulanir.

Hemsire kayitlari asagidakileri kapsar:

o Kisitlama suresi

¢ Kisitlamaya alternatif uygulamalar

e Hastanin kisitlama ihtiyacinin tanilanmasi

e Kisitlamanin tipi

e Hastanin kisittamaya cevabi

¢ Kisitlama sebebi ve kisitlama periyodunda hastanin bakim ihtiyaglarinin degerlendirilmesi

Kisitlamanin doktor progesleri agagidakileri kapsar:

¢ Kisitlamaya baglama zamani

e Hastanin kisitlamaya olan cevabi

¢ Kisitlamaya alternatif uygulanan girisimler

¢ Kisitlama sonrasi hastanin durumu

Kisitlama Altinda Olan Hastalarin Bakimi

Kisitlama altinda olan hastalar hemsire tarafindan, kisittama uygulanan alanin durumu (deri butinluga
ve dolasim durumu), kisittamaya cevaplari agisindan her 15 dakikada bir yeniden degerlendirilir ve
degerlendirme sonuglari “Kisitlama Takip Formu’ na kaydedilir.

Hemsire tarafindan her 60 dakikada bir beslenme, bosaltim, Oz ihtiyaci, mobilizasyon ve hijyen
yoninden ihtiyac degerlendirmesi yapilir. Her 4 saatte bir hasta, doktor ve hemsire tarafindan
kisittamanin sonlandirma zamani agisindan birlikte degerlendirilir, kisittamaya devam edilip
edilmeyecegine karar verilir.

Yeniden degerlendirme sonucu kisitlamasina son verilen hastalarin ailesine hastaya yaklagim
hakkinda bilgi verilir ve bakima katilimlari saglanir.

Kisittama altindaki hastaya aktif ya da pasif egzersiz igin yardim edilir. Hastanin tuvalet ve hijyen
ihtiyaci eger mimkinse hastaya eglik edilerek ya da surgl ve 6rdek ile karsilanir. Kisittama alanlarina
dolasimi saglamak igin nazikge masaj yaplilir.

Hasta, yemek yerken gozlenir ve eder gerekli ise yemesine yardimci olunur. Hasta sirt Gstd uzanmis
durumda iken aspirasyon riski sebebiyle bu pozisyonda beslenmez.

Hastanin bakimini saglayan personel, mimkinse hastanin guveni agisindan degistirimez ve bu
konuda hastanin istegi g6z éniine alinir.

Acil durumlarda (yangin gibi) hastanin tehlike yerinden uzaklastiriimasi igin, hasta ¢abucak ve nazikge
kisitlamalarindan uzaklastinlir ve gérevli personel esliginde glvenli bir alana géturulur ve rahatlamasi
saglanir.

Kisitlamalarin Kaldirilmasi: Her 15 dakikada bir hemsire tarafindan, her 4 saatte bir doktorla
birlikte hasta belirlenen kriterler dogrultusunda degerlendirilir. Hasta kisittamanin kaldiriimasi yoninden
kriterlere uygunsa; sakin, kendisine ve ¢evresine zarar verecek davraniglari azalmig, kendisine
uygulanan islemlere karsi reaksiyon gostermiyor, takilimis olan kateter ve tupleri gikarma girisiminde
bulunmuyorsa kisitlama kaldinlir. Hasta kisitlamanin kaldiriimasi yéninden kriterlere uygun degilse
doktor direktiflerinde belirtilen sure iginde kisittama devam eder.

Laboratuvarda Hasta Giivenligi

Laboratuvarda hasta guvenligi adina hasta ve hasta yakinlarimiz i¢in alinmasi gereken 6énlemler “Transflizyon
Kalite DosyasI” kapsamindaki prosedurlere gore uygulanmaktadir.

6.16.

Hasta Bilgileri ve Kayitlarinin Saghk Galigsanlar Arasinda Giivenli Devredilmesi

Hastanemizde saglik calisanlari her mesai bitiminde hasta dosyalarini gizlilik kurallarina uyarak teslim
ederler. Bu teslimler “Nobet Teslim Defteri” ne kaydedilir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
HASTA GUVENLIGI KALITE YONETIM DIREKTORU BASHEKIM
KOMITESI
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6.17. Gahganlara Hasta Giivenligi Egitiminin Verilmesini Saglamak
Hastanemizde her yil diizenlenen Egitim Plani’'na gore Hasta Glvenligi Egitimi uygulanmaktadir.

7. KALITE KAYITLARI

- So6zel Order Alma Talimati

- Sobzel Order / Telefonla Order Formu
- Hasta Esyalari ve ilag Teslim Formu
- llag Yénetim Prosediirii

- Hasta Bilgilendirme ve Riza Formu

- Transflizyon izlem Formu

- Radyasyon Givenligi Talimati

- Guvenlik
- Guvenlik
- Ameliyat
- Anestezi

Raporlama Sistemi Proseduri
Raporlama Sistemi Bildirim Formu
islem Oncesi Hazirlik Formu
Onam Formu

- Guvenli Cerrahi Kontrol Formu

- Anestezi Takip Formu

- Tibbi Cihaz ve Alet Yénetimi Proseduri
- Tesis Glvenligi Proseduri

- DOF (Dizeltici Onleyici Faaliyet)

- Enfeksiyon Prosedur

- Kisisel Koruyucu Ekipman Talimati

- Bilgi Sistemi Guivenligi Prosedurt

- Mavi Kod
- Mavi Kod

Talimati
Formu

- Pembe Kod Talimati
- Kisitlama Takip Formu
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