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1. AMAG: Ozel Konya Farabi Hastanesi'nde yatisi uygun gériilen hastalarin, hastane ortamina en kisa siirede
uyumunun saglanip, tani, tedavi ve bakim islemleri ile ilgili esaslarin belirlenerek yapilacak hizmetler i¢in yontem
belirlenmesidir

2. KAPSAM: Hastaya hizmet veren tim galiganlari kapsar.

3. KISALTMALAR

4. TANIMLAR
HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Hasta Bakimi: Hastalarin saglk hizmeti veren kurulusa kabulinden taburculuguna kadar gegen sireci ve

taburculuk sonrasi izlenmesini de iceren slre i¢cinde hastaya sunulan hizmetlerin tamamidir. Hasta bakimi, ayaktan

hizmet alan hastalar igin polikliniklerde sunulan tani/tedaviye iligskin siregleri, yatarak hizmet alan hastalar igin ise
tani/tedavinin yani sira ilgili tim diger meslek gruplarina ait hizmet streglerini igerir.

5. SORUMLULAR:

Doktor

Servis Hemgireleri

Saglik Personeli

Sekreter

Hasta Bakicl

6. FAALIYET AKISI:

6.1. AYAKTAN HiZMET ALAN HASTALAR iGiN HASTA BAKIM SURECI
Poliklinik Isleyis Prosediirii’ ne gére uygulanmaktadir.
6.2. ACIL SERVISTEN YATISINA KARAR VERILEN HASTALAR iGiN
Hasta Acil Servise geldiginde islemleri, Acil Servis isleyis Prosediirii’ ne gére uygulanr.
6.3. YATARAK TEDAVI ALAN HASTALAR iCiN HASTA BAKIM SURECI
6.3.1. Hastanin Servise Kabulii
Hasta acil servisten veya poliklinikten yatis islemleri tamamlanip geldikten sonra yatakh servise kabul edilir.
HBYS Ulzerinden hasta yatisi onaylanir. Gerekli onamlar doldurularak hasta yatis tedavisi hakkinda bilgilendirilir. Hasta
ve refakatgisine hastane kurallari ve servis tanitimi yapilir. Hastayi ilgili birim hemsiresi teslim alir. Hastanin cinsiyetine
gore oda ve yatak numarasini HBYS (izerinden belirleyerek yatisini yapar. Hastanin birime yatisi ilgili birim sekreteri
tarafindan TC kimlik numarasi otomasyon sistemine girilerek hastanin bilgileri kontrol edilir. Eksik bilgiler hasta ve hasta
yakinina sorularak doldurulup, dosyayi diizenleyerek gerekli yerlere hasta veya yakinlarinin imzalarini alir. Hastanin
yatis dosyasi tamamlanir. Hastanin bakim ihtiyaclarinin ne sekilde, ne zaman ve kimler tarafindan degerlendirilecegi
soylenerek ilgili hemsiresi tarafindan hastaya bilgilendirme yapilir. Yatan hasta dosyasina degerlendirmeler kaydedilir.
6.3.2. Hasta Kimliginin Dogrulanmasi
Tani ve tedavi amaciyla tim islemlerde hasta kimligi dogrulanmalidir. “Hasta Gulvenligi Proseduri” ne goére
uygulanmaktadir.
6.3.3. Egitimin Verilmesi ve Kayitlarin Tutulmasi
Egditim Proseduru “Yatan Hasta Egitimi” kismindaki uygulama sekline gore yapilmaktadir.
6.3.4. Diisme Risk Faktorleri
Yatan hastalarin digme risk dizeyinin belirlenmesine yonelik Risk Dederlendirmesi yapiimaktadir. Bu sure¢
Hasta Giivenligi Prosediirii’ ne gore yapllir.
6.3.5. Hastalarin Beraberinde Getirdigi ilaglarin Yénetimi
« Hastanin yatisinda yaninda getirdigi tum ilaglar hekim tarafindan kontrol edilir ve hastanede yattigi sirede
hangisini kullanmaya devam edecegine hekimi karar verir.
+ Hastanin yattigi sirece yaninda ila¢ bulundurulmaz. Tdm ilaglari hemsire tarafindan teslim alinir ve Hasta
Esyalar ve ilaglar Teslim Formu’ na kaydedilir.
+ Hemsire hastanin vital bulgularini alip hemsire gézlem formuna kayit eder. Hekim hastanin anamnezini alir,
muayenesini yapar ve muayene bilgilerini hasta dosyasina kayit eder.
+ Hastalarimiza uygulanacak tim riskli girisimsel islemler, midahale ve tedavi islemleri dncesi hastalar, kiguk
veya kisitli ise velisi veya vasisi bilgilendiriimekte, aydinlatilmis onam formlari doldurularak girisimler éncesi
onamlari alinir. Bu siire¢ Hasta Giivenligi Prosediirii’ ne gore uygulanir.
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Doktor tarafindan kan bileseni istek formu ile kan ve kan komponentlerinin ve tetkik istemi yapilir. Transflizyon
surecinin glvenligini saglamak icgin transfiizyon 6ncesi iki saglik galisani tarafindan gapraz karsilastirma test
sonucu ile hasta bilgileri dogrulanarak kan transflizyonu takip formu doldurulur.

Doktor hastanin orderini verir.

Hemsire giinlik olarak doktor orderinda yazih ilaglari eczaneden temin etmek i¢cin HBYS programindan istem
yapar.

Servis personeli tarafindan hastane eczanesinden alinan narkotik grubu olmayan ilaglar hemsire tarafindan
teslim alinip, kontrol edilir, eksikler varsa eczaneyle irtibat kurulur.

ilaclarin karigmasini engellemeye yonelik diizenleme yapilmali, ilag isimleri kisaltilarak yazilmamalidir. Yazilisi,
okunusu, ambalaji birbirine benzeyen ilaglarin listeleri hazirlanir.

Doktor orderindaki yazili ilaglari hazirlar ve hastaya uygular.

Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler gorildiginde advers etki bildirim formu doldurularak farmakovijilans
sorumlusuna bildirilir.

Doktorun sesli veya so6zli olarak verdigi tedavi ve uygulamalar, s6zli ve telefonla tabip talimatlari formuna kayit
edilir ve en ge¢ 24 saat icerisinde hekim tarafindan tedavi planina yazilir.

Yatan hastalara yonelik bakim plani, belirlenen bakim ihtiyaglari dogrultusunda dizenlenmelidir.

Bakim plani, hastanin tedavi ve bakim ihtiyaclarini, bu ihtiyaglara yonelik hedefleri, uygulamalari ve
uygulamalarin degerlendiriimesini iceren dokimandir. Bu bilgiler icin Hemsire Bakim Plani Formu kullanilir.
Degerlendirme sonrasinda bakimin planlanmasi; Bakim plani, bakim ihtiyaglarinin belirlenmesini takiben en
kisa sure i¢cinde hazirlanmaktadir. Hekim ordere ve hemsirelik bakim tanisina uygun olarak gunlik planlanarak
yapiimaktadir.

Bakim plani hastaya hizmet veren ilgili hemsire tarafindan koordineli olarak hazirlanmaktadir.

Planlanan Bakimin Hastaya Uygulanmasi; Bakim plani, bakima iligkin asgari gereklilikleri igermelidir.
Hastanin tedavileri ordera gore planlanir, yatan hasta dosyasina kayit edilir ve plana uygun olarak yapilir.
Bakim planinda, asgari agagidaki bilgiler kayit edilmelidir:

» Hastanin Bakim ihtiyaclari

» Bakim ihtiyaglarina Yénelik Hedefler

» Bakim ihtiyaglarina Yénelik Uygulamalar

» Uygulama Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Gerektiginde bakimda degisiklikler yapilmasi; Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tim
degisiklikler/gelismeler bakim planina es zamanli olarak yansitilmali, gerekirse bakim plani giincellenmelidir.
Degerlendirmeler glinlik olarak yatan hasta dosyasinda bulunan hemsire bakim planina kaydedilir.

Hemsire tarafindan hastanin izlenmesinde belirlenen kriterlere gére bakim uygulanir, hemsire bakim planina
kaydedilir.

Bakimin Sonuglarinin Anlasilabilmesi igin Hastanin izlenmesi; Semptomu var olan hasta giinliik olarak
degerlendirilir , kontrol edilir ve not alinir. Semptom saptanmayan hastalarda ise durum degisikligi oldugu
durumlarda veya haftalik olarak degerlendirilir. Bilgiler yatan hasta dosyasina kaydedilir. ilgili hekim hastayi
buradan takip edebilir.

IV. brandl takili hastanin branuli 72 saatte degistirilir.

Enfeksiyonlarin kontrolii izlenmesini kapsamalidir; Her hangi bir enfeksiyon varliginda hastanemizde hasta
tanimlayici figurler kullanilir ve izolasyon talimatina uyularak izalasyon protokolleri uygulanir.Hastanede tespit
edilen bulasici hastaliklarin ihbari Enfeksiyon Kontrol Komitesine bildirilir. Hekim, yatan hastalarda teghisi
konulan bildirimi zorunlu hastaliklari Enfeksiyon Kontrol Komitesine bildirir.

Hemsireler nébet teslimini 6nce deskte, sonra hasta basinda yapilarak hasta bakim sirecindeki tim bilgileri
devreden hemsire, devir alan hemgireye iletir.

Hastanin giivenli transferi saglanmalidir;

Hasta Giivenligi Prosediirii’ ne gére uygulanir.

Konsiiltasyon siireglerinin etkin ve giivenli sekilde yiiritiilmesi saglanmahdir.

Hekim farkh birimden hastaya konsultasyon isteminde bulunursa istemini konsiltasyon formuna HBYS
programi tUzerinden kayit eder.
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6.5.

Glikoz test cubuklari kullanimi, glukometre kullanma talimatina gére gergeklestirilir.

Hekim veya hemsire kani alir. Rutin kanlari, pndmatik sistem talimatina gére merkez laboratuvarina gonderir.
Tani ve tetkik igin goérintileme merkezine gidecek olan hastalar servis doktoru ya da hemsire esliginde servis
personeli tarafindan goétirilir ve getirilir.

Sonuglar otomasyon sisteminden doktor tarafindan alinir ve hasta dosyasi islenir.

Doktor taburculuguna karar verilen hastanin ¢ikis 6zetini yazar.

Doktor ex olan hastanin ex raporunu yazar.

Hemsire ex’ i servis personeli ile birlikte hazirlar. Ex bilgileri (isim, 6lim tarihi) ex’ e eklenir. Servis personeli
tarafindan hastane morguna génderilir.

Hastanin recete onayi ve sevk kapatma islemleri HBYS programi kullanilarak yapilir.

Kliniklerdeki hatali ya da eksik islemlerin iptali / dizeltiimesi igin, ilgili birimleri arayarak gerekli diizenleme ve
iptali sekreter tarafindan yapilir.

.HASTA GUVENLIGINi OLUMSUZ ETKILEYEBILECEK OLAYLAR

¢ Bilgilendirme eksikligi

¢ Yanlis hasta kayit bilgisi girilmesi (Hasta Kimligi Dogrulama)

e Yanlis ilag uygulamasi

¢ Radyasyon

e Tesis guvenliginde yasanan aksakliklar

¢ Uygun olmayan tibbi atiklar (igne ucu yaralanmalari)

e Bulgularin atlanmasi ve tetkiklerin eksik irdelenmesi sonucu teshiste olusan hatalar.

e Laboratuvar ve Radyoloji’ de tibbi cihazlar ile diger 6lgiim cihazlarinin kalibre olmamasi.

¢ Hastanin taburcu olmasi sirasinda yeterince bilgilendiriimemesi.

e Hastalarin transferinde yasanilan olumsuz olaylar. (Disme ve Yaralanmalar)

e Koordinasyon eksikligi.

6.4.1. Saghk Hizmetlerinin Her Evresinde Ortaya Cikabilecek Hatalar:

e ilag Hatalar

e Cerrahi Hatalar

e Yanlis Kan Transfiizyonu

e Tani Koymada Hatalar

e Sistem Yetersizliklerine Bagh Hatalar

e Diger Hatalar; Hastane Enfeksiyonlari, Hastanin Digurulmesi vb.
Yukarida bahsedilen hasta glvenligini olumsuz etkileyebilecek olaylarin oldugu durumlarda Giivenlik
Raporlama Sistemi Prosediirii’ ne uygun olarak uygulama yapilir.

HASTA / HASTA YAKINININ BILGILENDIRILMESI

6.5.1. Hasta / Hasta Yakini, Hastane tarafindan belirlenen kurallar dogrultusunda, ilgili hekim tarafindan s6zlG
olarak bildiriimektedir.

Hasta / Hasta Yakini Bilgilendirme Kurallari;

Yatan Hastalarda;

e Bilgilendirme s6zli olarak yapilmaktadir.

Bilgilendirme guinliik olarak yapilmakta olup saat 13.00 — 14.00 saatleri arasinda yapilmaktadir.

Bilgilendirme telefon, internet vb. yolu ile yapilmamaktadir.

Bilgilendirme hasta veya 1. Derece yakinlarindan 1 kisiye yapilmaktadir.

Bilgilendirme saati disinda bilgilendirme yapiimamaktadir.

Hasta ile ilgili ani gelisen durumlarla ilgili bilgilendirmede bilgilendirme saati aranmaz. Ginin her saati

bilgilendirme yapilir.

e Hasta bilgilendirmesinde olumsuz hareket eden (hasta ne zaman délecek tarzda konusan vb.) hasta
yakinlarina bilgi verilmez ve hasta ile gérismesi kesilir ve gériisme yaptiriimaz.
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