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1. AMAGC: Hastane ilacin dahil oldugu tiim siireclerde etkin yonetimini saglamak, hasta ve ¢alisana
yonelik riskleri en aza indirmektir.

2.KAPSAM: KSU Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi

3.KISALTMALAR

4 TANIMLAR:

5.SORUMLULAR: Tum Hastane Personeli

6.FAALIYET AKISI

6.1. Hastanede Ila¢ Yénetimi ile ilgili Sorumluluklar Tanimlidur.

6.1.1.Hastanede ila¢ yonetiminden sorumlu bir ekip bulunmaktadir. Bu ekip, ilag yonetim siireglerinde
gorev alan caligsanlar arasindan belirlenmistir. Bu ekip:

6.1.2.1lacin dahil oldugu tiim siireclerin diizenlenmesi ve denetiminde

6.1.3.Hastane formdllerinin hazirlanmas1 ve formiller ile ilgili gerekli guncellemelerin
yapilmasinda

6.1.4.Akilci ilag kullanimu ile ilgili ilkelerin belirlenmesi ve uygulanmasinda

6.1.5.Akilci antibiyotik kullanim ilkelerinin belirlenmesi ve Antibiyotik Kullanom  Kontroli  ve
Antibiyotik Profilaksi Rehberi* hazirlanmasindan sorumludur.

6.1.6.1lacin dahil oldugu tiim siirecler hastanemizin Ilag¢ Giivenligi Rehberinde diizenlenmistir.

6.1.7. Her ilacin akilci kullanimina ait 6zet farmakolojik ve terapotik bilgiler RX Mediafarma
bilgisayar programmda mevcuttur. Eczane c¢alisma saatleri ; K.S.U Tip Fakiiltesi eczanesini 24 saat
aciktir.(Pazar giinii 00:00-08:00 arasi1 harig).Eczane 6glen aras1 dahil mesai saatlerinde hig bir zaman
kapanmaz. Hafta ici ve hafta sonu 17.00-08.00 aras1 sadece ndbetci personel bulunur. Icaper olan
eczacinin sorumlulugunda calisan gece personeli bu saatlerde eczanede ilaglarin istemini karsilar.
00:00-08:00 aras1 kapali olan eczanede icapc¢i eczact acil ilag istemlerinde gelip eczaneyi agmak ve
order1 karsilamakla hiikiimliidiir. Eczacilar icap¢1 eczaci olarak eczanede olusabilecek her tiirlii sorunun
¢Ozimi i¢in ulasilabilir ve en kisa zamanda hastaneye gelebilir durumda olmalidirlar. Hafta sonu fazla
mesai yapmis olan eczaci iznini ay i¢inde kullanir.Nobet ve icap ¢izelgesi bashekimlige onay i¢in her
ayin son haftas1 gonderilir. ilag tedavisiyle ilgili konular (cocuk dozlarinin nasil hesaplanacag, acil
durumlarda kullanilan ilaglarin doz tablolari, sik kullanilan kisaltmalar, klinik agidan 6nem tasiyan ilag
etkiles- meleri, ila¢ zehirlenmelerinde acil tedavi ilkeleri gibi) tiim servislere dagitilmistir. Ayrica
hastanemiz kalite yonetim sisteminden de ulasilabilir. Hastanemizde ¢ikan ilag atiklari tehlikeli atik
kutularia atilmaktadir. Bu atiklar giin i¢inde toplanip hastane atik planina gore hareket edilir.

7. flacin Dahil Oldugu Tiim Siirecler ve Bu Siireclere Yonelik Kurallar Tanimhdir.

7.1.1laglarin temini

7.2.11aclarin muhafazasi

7.3.1lag istemleri

7.4.1laclarin hazirlanmasi

7.5.1laglarin transferi

7.6.11a¢ uygulamalari

7.7. Hasta beraberinde gelen ilaglarin kontroli

7.8. Tedavi sonras1 yarim kalan ampullerin kullanim1 ve imhasi

7.9.1lag-ilag, ilag-besin etkilesimlerinin kontrolii

7.10.Parenteral ilaglarda stabilite ve gecimsizlik kontrolii

7.11. Advers etki bildirimleri

7.12.1lag hata bildirimleri ve ilag ydnetimine iliskin gostergeler
7.13.Yiiksek riskli ilaglarin yonetimi ve istem sireci

7.14 TPN soliisyonlarinin temin, hazirlama, saklama ve uygulama siirecleri
7.15 Sulandirildiktan, agildiktan veya hazirlandiktan sonra muhafa sartlar1 uygun olmayan veya saklama
siiresi dolan ilaglarin imha siiregleri
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7.16. Yarim doz ilaglar ve hazirlandiktan sonra ge¢imsizlik goriilen ¢ozeltilerin imha siirecleri
7.17. llag atiklarimin ydnetim

7.1.11aclar Temini

7.1.1. Hekimlerin recete etme aligkanliklar1 piyasaya yeni bir ilag sunulmadig: stirece hemen hemen
aynidir. Eczacilar da bu hususta fikir sahibi olduklarindan alimlar1 gegmis ay ve yillara bakarak ihtiyag
dogrultusunda yaparlar.

7.1.2. llaglarda 6nemli olan etken maddenin saglanmasidir, yani istenilen esdegerinin bulunup
bulunmamasidir. Kimi zamanlarda da istenilen ilag ya da etken maddenin bulunmamasi ya da stoklarda
azalmasi nedeniyle endikasyona esdegeri baska bir ila¢g hekime Onerilerek onaylanmasi halinde hasta
orderindaki ilagla degistirilebilir. Ornegin; Ranitidin etken maddeli Ulcuran Ampul yerine Famotidin
etken maddeli Famoser Ampul.

7.1.3. Cok spesifik olup stokta bulunmasi gerekli goriilmeyen ilaglar, yeni piyasaya ¢ikmis ilaglar,
servislerin acil ihtiyaci olan ilaglar boliim sorumlusu doktor tarafindan bashekimlige resmi yazi ile
bildirilir.

7.1.4. Eczaneye gelen resmi yaziya istinaden gerekli ilaglarin “acil ara alimlar” ile temin edilmesi
gerceklestirilir.

7.1.5. Hastanede kullanilacak ilaglarin se¢imi ve dnceliklerine gore siiflandirilmasi bas eczacinin
sorumlulugunda gergeklesen bir olaydir. Bu konuda dikkat edilmesi gereken en 6nemli husus acil
durumda gerekli olacak her tiirlii ilact eczanede bulundurmaktir. Antihistaminikler, Narkotik
Analjezikler hastane eczanesinde siirekli bulundurulmasi gereken ve se¢cimde oncelikli olacak ilaglar
arasindadir. Daha sonra yukarida belirtilen; hekimlerin recete etme aliskanliklar1 da g6z oOniinde
bulundurularak ihalede olusturulacak liste sekillendirilir. Burada 6ncelik farkli ilag gruptan en ucuz ve
en etkili ilac1 yazmaktir. Tlaglarin se¢iminde 6nemli olan miimkiin oldugunca fazla sayida etken madde
bulundurmaktir. Boylece istenebilecek ilaclar daha kolay ve daha ¢abuk bir bigimde verilebilir. Aym
etken maddeyi iceren farkli firmalarin irettigi ilaglarin arasinda secim yapilacaksa tercih ihale
yapilarak ucuz olan ilactan yana kullanilacaktir. Burada ilag¢ iireten firmalarin iiretim kalitelerine
bakilmaz. Bunun nedeni, ila¢ kalitesinin standart ve en iist diizeyde olmast zorunlulugudur. Zira
piyasaya c¢ikan bir ilag TC Saghk Bakanligi tarafindan standartlar ve kalite bakimindan
degerlendirilerek yeterli goriilmiistiir. Hastane bulundurulmasi zorunlu ilaglar her ihale listesine
yazilmaktadir.

7.1.6. Hastanenin gereksinimi olan ilaglar1 baseczact gelecek yilin ihalesini yapmak ig¢in
bashekimlikten izin aldiktan sonra siire¢ baslar. Baghekimlige anabilim dallarinin eczanede bulunmasi
gereken ilag listelerinin eczaneye gonderilmesi igin resmi yazi yazar. Ihale listesini hekimlerden gériis
alarak ve ilaglarin gecmis ay ve yil cikislarina bakarak ihtiya¢ dogrultusunda yapar ve hastane
ybnetimine bildirir. Bu bildirim sirasinda baseczaci, genel prensip olarak etken madde ve doz
bildirmektedir, ancak tek bir firmanin iirettigi etken maddelerin istenmesinde baghekimlik ile birlikte
istek yapan hekime ilag ihtiyaci sorulur. Eczacinin olusturdugu ilag listesi hastane yénetimine sunulur,
hastane yonetimi ise ilag ihale alim siirecini baslatir. fhale sartlari ve ihale tarihi belirlenir. Bu
ihalelerde ilaglar i¢in Tiirkiye*de saglik Bakanligi“nca ruhsatlandirilmis miistahzarlari {ireten firmalar
girebilir.

7.2. Tlaclarin Muhafazasi

7.2.1. Ecza depolarindan gelen ilaglar sayim, muayenesi ve fatura girisi yapilmasmin ardindan,
gorevlendirilen personel tarafindan raflara dizimi ila¢ depolama talimatina gére yapilir. Eczane
personeli hari¢ kimse eczane deposuna izinsiz giris yapamaz. Eczanede ve depoda ilaglarin raflara
dizilisinde endikasyona ve farmasoétik sekillere gore bir yerlesim prensibi gozetilmektedir. IV infiizyon
cozeltileri desk tizerinde ve dolaplarda dururken , tabletler desk iizerinde alfabetik sira gozetilerek
yapilan yerlesim ile bulunmaktadir. Enjeksiyonluk preparatlar dolaplara yerlestirilmis, pomat ve
kremler, solusyonlar yine dolaplara ayr1 olarak yerlestirilmistir. Kan
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urtinleri gibi sogukta saklanmasi gereken ilaglar servis eczanesi igindeki buzdolaplarinda ve hastane biinyesinde
bulunan sogutma sistemi ile sicaklig1 +4°C,,e sabitlenmis soguk depoda saklanmaktadir. Hastane eczanesi giines
almayan bir durumdadir. Isiktan saklanmasi gereken ilaglar aliminyum folyo ile kaplanmis ahsap kapakli
dolaplarda saklanmaktadir. Depoda ise orijinal kolisinde saklanmaktadir. Uyusturucu ve psikotrop ilaglar ise
anahtar1 eczaci tarafindan korunan kilitli ¢elik dolaplarda muhafaza edilmektedir. Soguk zincire tabii ilaglar
+2°C,+8 °C araliklarinda tasinmasi ve muhafaza edilmesi gereken ilag¢ grubudur. (Serumlar, kan {iriinii ilaglar)
Her tiirlii tasima sirasinda mutlak suretle buz akiisii kullanilmalidir. Ambalajinda “+2°C,+8 °C araliginda
saklaymiz” ibaresi bulunmalidir. Bu ilaglar hazirlama sirasinda servis kutularina atilmaz. Kutunun igine “soguk
zincir ilaciniz var” yazisi birakilir. Servis personeli eczaneye geldiginde buz akiisii ile ayr1 olarak teslim edilir.
Pediatrik ilag dozlar1 ayr1 bir raf olarak ayarlanmistir. Raflarda ilaglarin etken maddeleri etiketli olarak yer
almaktadir. Boylece degisen ilag isimlerinden ve birbirine benzeyen ilag isimlerinden kaynaklanacak karigiklik
onlenmistir. Serumlar ise yer ile temasini kesmesini saglayacak paletler tizerinde ¢ok yliksek olmayacak sekilde
eczanede uygun goriilen boliimde istiflenmis olarak bulunur. Tavandan en az 50 cm bosluk birakilir. Duvara
dayanmaz. ilaglarin 1s1 ve nemden etkilenmemesi igin 1s1 ve nem takibinin yapilmas1 énemlidir. Bu nedenle
gerek buzdolabi gerekse eczane iginde bulunan 1s1 ve nem olgerler ile diizenli takip yapilmakta ve bu takipler
gorevli eczane teknisyenin bageczaciya sundugu aylik ¢izelgeye islenerek kontrol edilmektedir. Yiiksek riskli
ilaglar ayr bir rafta muhafaza edilmektedir. Depo alanlarina ilag ve serumlar yer zemine konulmaz. Tahta palet
ve raf sistemi kullanilmaktadir. Tavan, taban ve yan duvarlar arasinda bosluk birakilir.Boylece sel ve su
baskinlarindan etkilenmez ayrica hava sirkiilasyonunu da etkilemez. Sel ve su basmalarinda ilaglar1 daha
onceden bos birakilan giivenli alana tasmir.Elektrik kesintilerinde veya buzdolabi bozuldugunda akilli
termometre sistemi devreye girer.Soguk zincir ilaclar depodaki soguk hava deposuna tasinir. Depo ve
buzdolabima ait ilag yerlesim planlari, kolay kullanilabilir, ulasilabilir bir yerdedir ayrica 15 giinde 1
giincellenmektedir. Eczane ve depo icin olusabilecek riskler tamimlanmis ve bu risklere yonelik koruyucu
onlemler alinmstir. ilag depolarinda ve ilag igin ayrilmis buzdolaplarinda ilag niteligindeki malzemeler ve ast
haricinde malzeme bulundurulmaz.

7.2.2. Ilaglarin Stok ve Miat Takibi HBYS Uzerinden Yapilir. Eczane ambari i¢in maksimum stok
seviyesi 4 ay, minimum stok seviyesi 2 ay, kritik stok seviyesi 1 ay olarak belirlenmistir. Kritik,
minimum ve maksimum stok seviyeleri her 15 glnde bir stok analizden kontrol edilir. Boylece ilag
artis ve azalis hizin1 kontrol etmis oluruz. Bu da ay i¢inde fazla stok yapmamizi ve ilacin erken bitme
durumunu ortadan kaldurir.

7.2.3.11aglarin miad takipleri hem HBYS iizerinden hem de manuel olarak yapilir. Ayda bir yapilan ara
sayimlarda miad kontrolleri de yapilir. Otomasyon sisteminde miadinin dolmasina 3 ay kalan ilaglar
HBYS ekraninda sari1, miadi dolanlar kirmizi renk alir.

Bozulan veya miadi gegen ilaclar icin ila¢ imha tutanagi doldurulur. Tibbi atik deposuna gonderilip
imhas1 saglanir.

7.3. 1lac Istemleri

7.3.1. Yatan hastalarin giinliik ila¢ ihtiyag¢lar1 hastanin sorumlu doktoru tarafindan giinliik viziteleri
sirasinda HBYS (izerinden hasta orderlarina yazilir. Tedavi plant HBYS eczane modiiliinde goriiliir.
Tedavi plani: ilacin tam adini, uygulama zamanini, dozunu, uygulama seklini ve gerekli durumlarda
verilis siiresini igerir. Tedavi planinda kullanilmamasi gereken kisaltmalar ve semboller belirlenmis
olup istem sureclerinde etkin kullanilmaktadir(Tablo 1). Orderlar, doktorlar tarafindan sabah en ge¢
10’a kadar HBY'S sistemine girilir. Orderlar giinliik olarak girilir ve sadece o giliniin order1 onaylanir.
Yani hastanin bir giinliik ilag ihtiyacin1 karsilayacak sekilde verilir.

7.3.2. Eger listede enfeksiyon hastaliklari uzmaninin onayini gerektiren (EHU) ilaglar varsa bunlar
HBYS iizerinden enfeksiyon hastaliklar1 uzmani tarafindan onaylandiktan sonra eczacilarin ekranina
gelir. Eczacilarin ekranina gelen hasta ilag ihtiyag¢ listeleri eczacilar tarafindan kontrol edilerek
istenilen ilaglarin miktar1 ve dozunun SUT"a uygun olup olmadig incelenir. Stoplanan ilag varsa bunu
ogrenmek i¢in eczaci servisi onaylamadan once servis doktoru ile iletisime geger. Boylece servise
yanlis ve fazla ilag gonderilmesinin dniine gegilir. ilacin kullanim dozunun asildig1 durumlarda eczaci,
sorumlu hemsire veya doktorla diyalog kurarak ilag dozunun kullanimi konusunda uyarida bulunabilir.
Buna ek olarak eczacinin hekime; hastanin kullanacag iki ilag arasinda gegimsizlik, potansiyalizasyon
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ve benzeri herhangi bir etkilesme s6z konusu ise bu konuda uyarida bulunmasi, gerekiyorsa uygun
olabilecek bir alternatif dnermesi gerekmektedir. Eger istenen ilaglar igerisinde yesil veya kirmizi
receteye tabi narkotik veya psikiyatrik ilaglar var ise narkotik istem defteri doktor imza ve kasesiyle
birlikte eczaneye iletilmesi gerekir. Kontrollerden sonra doktorun HBY'S iizerinden de orderladigi ve
hemsire onayi ile eczane ekranina diisen ilag, eczacinin da onaylamasi ile HBY'S tarafindan otomatik
olarak MEDULA sistemine diger. MEDULA*“nin onay verdigi ilaglarin hasta bazli listeleri
bilgisayardan yazdirilarak eczane teknisyenine, eczaci kontroliinde hazirlanmak {izere teslim edilir.

7.3.3.Surup, merhem ve pomat gibi ilag sekilleri her giin yazilsa bile gonderilmez ve servis hemsiresi
bilgilendirilir. Sebebi bu tip formda olan ilaglarin bir giinliik dozlara boliinmesinin miistahzar
biitiinliigiinii bozacak olmasidir. Ornegin 4x5mL seklinde kullanilis yazilmis bir Talcid siispansiyon
100 mL hasta i¢in servise gonderildiginde hastanin 100mL /(4x5mL) =5 giinliik dozu karsilanmis olur,
bu bes giinde order edilmis olmasina ragmen gonderilmez, ancak 6. giinde tekrar yazili olursa servise
gonderilir. Hastaya gore kullanim dozu degisebileceginden veya hastanin tedavisi degisebileceginden
servis hemsiresi tarafindan hastanin ilaci bittigi anda eger hasta ilac1 almaya devam ediyorsa eczaci ile
irtibata gecerek hastanin ilact kullanmasi saglanir. Ilacin kullanimi igin herhangi bir laboratuvar sonucu
veya rapor gerekiyorsa HBYS sistemi iizerinden doktor ekranina uyar1 gitmektedir.

7.3.4. Sozel istemler elektrik kesildiginde veya HBYS hata verdigi zaman, steril girisimler sirasinda,
doktorun hastanede ya da serviste olmadigr durumlar ile acil olarak ilag verilmesi gerekli olan
durumlarda kabul edilir. Yiiksek Riskli ilaglarda s6zel istem uygulanmaz. Sozel istem yapilmasi ve
istemin uygulanmasi1 durumunda sdzel istem talimatina gore uygulanir. 24 saat icinde HBY S’den order
edilmesi saglanir
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ILAC UYGULAMALARINDA KULLANILMAMASI GEREKEN KISALTMALAR LISTESI

KISALTMALAR ANLAMI DOGRU OLUSABILECEK
KULLANIM HATALAR

ASA Asetil salisilik asit | Ilacin  ismi tam | Anestezi  degerlendirme
olarak yazilmalidir | testi ile

KCL Potasyum Klorr Ilacin ismi tam | HCL ile karisabilir
olarak yazilmalidir

MS, MSO4 Morfin silfat [lacin ismi tam | Magnezyum Sulfat ile
olarak yazilmahdir | karistirilabilir

MgSO4 Magnezyum sulfat | Ilacin ismi tam | Morfin sulfat ile
olarak yazilmahdir | karistirilabilir

s.g Suda glikoz Ilacin 1smi tam | Konsantrasyon
olarak yazilmahdir | karisikligina neden

s.S Serum Sale [lacin ismi tam | Yuksek risk gurubundaki
olarak yazilmahdir | ilagtir

V] Uluslar arasi iinite Uluslar arasi tinite | IV (intravendz) yada ,10°
yazilmalidir ile

U Unite Unite “0” veya “4” rakamlari ile
kullanilmalidir

ug Mikrogram mc myg ile karistirilabilir
kullanilmalidir

D5 %b5 Dekstroz Ilacin ismi tam | Konsantrasyon
olarak yazilmahdir | karisikligina neden

1.0 mg 1 mg Doz miktar1 tam | 10 mg olarak algilanabilir
olarak yazilmalidir

.5 mg 0.5mg Doz miktar1 tam | Nokta %E)riilmediginde 5
olarak yazilmalidir | mg olara

cc cubic centimeter ml kullanilmalidir. S'lt;g rakami 1le karisma

rSKi
SC Subkdtan subkltan yadacilt | Yazim sirasinda SL ile

alt1 yazilmalidir.

karigma riski
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7.4 Tlaclarin Hazirlanmasi ve Cikis

7.4.1. Doktorlar tarafindan HBY'S {izerinden hastaya istenen orderlar eczaci tarafindan onaylandiktan sonra
servis ilag listesi alinir ve eczane teknisyenlerine verilir. Eczane teknisyenleri eczaci kontroliinde hasta bazlh
olacak sekilde servisleri hazirlar ve servislerden gonderilen ilag hazirlama kutularina koyar. Hasta bazli ilag
hazirlama ilaglarin karigmasini Onler, dogru ilacin dogru hastaya gitmesini saglar ayrica kayip kagagini
minimum seviyeye indirir. Ilag hazirlama kutular1 tasima esnasinda kirilmalar1 ve kaybi énlemek igin
kullanima sunulmustur. Doktor tarafindan orderlanan ilaglar eczacilar tarafindan hasta bazli olarak SUTa ve
hastanin ge¢mis ilag kullanimina bakilarak onaylanir. Onay yapilirken kigiler arasinda mevcut hastane yatakl
hizmet veren servis boliimleri paylastirilarak gerceklestirilir. Boylece giin igerisinde servisle iletisim kolayligi
eczactnin hastanin tedavisi hakkinda bilgisi olmasi sebebiyle kolaylagmis olacaktir. ilaglar eczanede her hasta
i¢in ayr1 olacak sekilde paketleme yapilir. Ilaglarin adi, formu, dozu ve hasta bilgileri génderilen paketlerde
yer alir. Ayrica birden fazla boliinmiis ambalaj igeren ilag ¢ikiglarinda bu ilaglar ayr1 olacak sekilde paketleme
ve etiketleme yapilir. Etiket Uzerinde hastanin adi, ilacin tam adi, farmasétik formu ve doz bilgileri bulunur.
Eczane yardimci personeli tarafindan hasta bazli hazirlanan ilaglar ve bilgisayar ¢iktis1 servislerce
gorevlendirilen personele sayimi yapilip teslim edilir. Teslim alan boliimiin personeli eczaneden
ilaglar1 teslim aldigina dair bir belge imzalatilir. Servislere hasta bazli gonderilen ilaglarin hastalara
uygun sekilde dagitilmasi servisteki hemsireler tarafindan ve orderlarin yardimai ile yapilir. Servislere
gonderilecek ilaglarda, dikkat edilecek nokta ilaglarin bir giinliik kullanim dozu seklinde verilmesidir.
Yani hastanin bir giinliik ila¢ ihtiyacin1 karsilayacak sekilde verilmesidir.

7.4.2. Kemoterapi ilaglar onkoloji poliklinigi i¢cinde bulunan kapali sistem ilag hazirlama {initesinde uzman
kisiler tarafindan uygun kosullarda hazirlanir. Majistral ila¢ olarak sadece eczacilar borik asit ¢ozeltisi
yapmaktadir. Borik asit ¢ozeltisi hazirlandiktan sonra siselere konulur ve personele imza karsiliginda teslim
edilir. Hazirlama esnasinda 6zel teknik/ekipman veya uzmanlik gerektiren (kemoterapi ilaglar1 gibi)
ilaclar, alaninda uzman kisi tarafindan uygun kosullarda hazirlandiktan sonra uygulama alanina
iletilmelidir.Hazirlama esnasinda 6zel teknik/ekipman veya uzmanlik gerektiren (kemoterapi ilaglari
gibi) ilaglar talimatina uygun hareket edilir.

7.4.3 Cocuk hematoloji, tibbi onkoloji, romatoloji, kadin dogum, dermatoloji, gastroentoloji, ve
bunun gibi agilmis ve agilacak olan poliklinik bdliimleri i¢in giiniibirlik tedavi yapilan béliimlerin
ilaclarinin  eczanemiz tarafindan hastaya saglanmasi giiniibirlik ila¢ kontrol ve hastaya iletim
sorumlusu bu konu ile iliskilendirilmis eczaci tarafindan tarafindan gergeklestirilir. Gece personeli
diizenli olarak raflar ve desk iizerinde ilaglarin mevcut bulunmast i¢in raf kontroliinii gergeklestirir ve
yerlestirmesini saglar. Tabletlerinin iizerine miat ve ismi yazili etiketleri yapistirir. Boylece servise
giden ilaglarin okunamayarak karigmasi gibi hatalar1 engellemis oluruz. Miadinin yazili olmasiyla
hasta giivenligini saglamis oluruz. Birden fazla boliinmiis ambalaj (kesilmis blister tabletler gibi)
iceren ilag ¢ikislarinda bu ilaglar ayri olacak sekilde paketleme ve etiketleme yapilir.

7.5.1laclarn Transferi

7.5.1.1laclarin servislere transferi: ilaglar eczanede ila¢ kasalarina hazirlandiktan sonra servis
personeli tasima arabasiyla gelir, ilac1 sayar, teslim formunu imzalar, tagima arabasina yiikleyip
servise c¢ikar. Transferde ilaglarin kirilmasini ve kaybolmasini engellemek i¢in kasalar ve tagima
arabasi kullanilir. Isiktan korunmasi gereken ilaglar orijinal kutusu ile servislere gonderilir.

7.5.2.1laglarin depodan eczaneye transferi: Hastane eczanesinde raflarda herhangi bir ilacin azalmasi
durumunda bu gorevle sorumlu eczaciya durum bildirilerek depodan eczaneye ilag transfer
edilir.Istem HBY'S sisteminden olur. Istem belgesi sorumlu eczaci tarafindan alinir. Istem belgesi ile
eczact depoya iner, ilaglar1 sayar ve teslim alir. Transferde ilaglarin kirilmasini ve kaybolmasini
engellemek i¢in kasalar ve tagima arabasi kullanilir. Tagima isleminde acele edilmez, hastane
asansorleri kullanilir. Ezilme kirilma olaylarinin 6niine gegmek i¢in tagima kasalarina fazla miktarda
ilac konmaz. Transferi gergeklestirecek personele ilaglarin giivenli transferi ve tehlikeli ilag
kirtlmalarina miidahale konusunda egitim verilmelidir.
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7.6. ila¢ Uygulamalan

7.6.1.Her hasta icin 6zel hazirlanan ilacin birer birer uygulanmasi gerekmektedir. Bu siirecin tim
asamalarinda yapilabilecek hata riskini minimuma indirebilmek adina belirli hususlara dikkat
edilmelidir.

7.6.2.Uygulama oOncesinde hasta kimliklerinin dogrulanmasina o6zen gosterilmelidir. Kimlik
dogrulamas1 yapilmadan hastaya hi¢bir surette ila¢g uygulanmamalidir. Hasta bilekliginde yazili
bilgiler hasta veya refakatcisi vasitasiyla sozlii teyit edilmelidir. Ciinkii hastaya yanlis isimli bileklik
takilmis olabilir. Yanlis bileklik sahibi bir hastanin kimligi uygulama esnasinda kontrol
edilmediginde, bu hastaya yanlis ilag uygulanmasina sebebiyet verecektir.

7.6.3.S0zel veya yazili istem i¢in tedaviler uygulanmaya baslandiginda, istemde doktor tarafindan
belirtilen uygulama siiresine dikkat edilmelidir. ilaglar, niteligine bakilmaksizin, sadece ilag
uygulama yetkisine sahip saglik personeli tarafindan hastaya uygulanmalidir. Diger personel veya
hasta yakini tarafindan yapilan yanlis bir uygulama hastaya zarar verebilmektedir.

7.6.4.Hastaya, uygulanan tiim ilaclarla ilgili bilgi verilmesi gerekmektedir. Hastanin tedaviyi
reddetmesini engellemek amaciyla yanlis bilgi vermek veya hi¢ bilgi vermemek, hastanin sahip
oldugu haklara ters diisen bir uygulamadir. Ozellikle hayati risk veya kalici sakatlik riski
olusturabilecek spesifik bir ilag uygulanmasi gerekiyorsa, hastanin yazili onay1 kesinlikle alinmalidir.
7.6.5.Uygulama islemi tamamlanan her ilag kayit altina alinmalidir. Sadece doktor isteminin
bulunmasi bir ilacin uygulandigin ispatlamayacaktir. ilaci uygulayan personel tarafindan kayit altina
alman uygulama, hastada her hangi bir advers etki gelismesi durumunda miidahaleyi
kolaylastiracaktir. Clnku advers etki, hekimin istemindeki tim ilaglarin uygulanmasi
tamamlanmadan ortaya ¢ikabilir. Hastanedeki ilag uygulama talimatlarina uygun hareket edilir.
Buruna la¢ Uygulama Talimat:

Goze ilag Uygulama Talimati

Inhalasyon Yolu ile Ilag Uygulama Talimat:

Intravendz Puse ya da Bolus Yontemiyle ilag Uygulama Talimati

Kulak Bakimi ve Kulaga Ila¢ Uygulama Talimat:

Rektal Ilag Uygulama Talimat:

Vajinal ilag Uygulama Talimati

Intravendz Infiizyon Yontemiyle ilag Uygulama Talimati

Transdermal Ilag Uygulama Talimat:

7.6.6.Hemsirelere farmakolojik bilgi, ilag uygulama ve prosediirler konusunda hizmet i¢i egitim
verilir.

7.6.7.8 dogru ilkesini bilir ve ilac1 hazirlarken bu ilkelere gore hareket eder.

7.6.8. Ilac1 hazirlayan hemsire, mutlaka uygulamay1 da kendisi yapar.

7.6.9.Yeni goreve baslayan hemsirelerin politika ve prosediirlere uygun olarak ila¢ uygulamalari,
servis sorumlulari, hemsireler tarafindan siirekli olarak kontrol edilir.

7.6.10. Doz hatalarin1 6nlemek ve ilaglarin giivenli bir sekilde kullanimini saglamak amaci ile ilaglar
dogru ilag uygulama siireci dogrultusunda verilir.

7.6.11 Hemsirelik kayitlarinda; ilag adi, dozu, uygulama yolu, uygulama zamani ve siiresi ile
uygulamanin kim tarafindan gerceklestirildigine dair bilgiler yer alir.

7.6.12.Yeni bir ilacin kullanim1 s6z konusuysa doktor ve hemsireler bu konuda bilgilendirilir.
7.6.13.Tedavi plan1 hekim tarafindan HBY'S tarafindan order edilir. E-imza ile de onaylanir. Tedavi
plani ilacin tam adi, uygulama zamanini ve dozunu, uygulama seklini ve verilis siiresini iGerir.
7.6.14.1lac isimlerinde kisaltma kullanilmaz.

7.6.15.Hemsire hekimin tedavi planini hemsire gozlem formuna kayit eder ya da HBYS’den tedavi
formunun ¢iktis1 alinarak tedavi zamanini diizenler.
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7.6.16.1laclar hastalara hemsire/ebe tarafindan verilir.Stajerlerin ilag uygulamalar1 da hemsire
gdzetiminde yapilir. Ilag uygulamasi sirasinda; hastanin kimligi, ilacin ad1 ve dozu ile uygulama sekli,
zamani ve siiresi uygulamay1 yapan kisi tarafindan dogrulanir.

7.6.17. Uygulama 0Oncesi ilag¢ sisesinin iistii, ilacin adinin ve dozunun dogrulugu agisindan ii¢ kez
kontrol edilir. ( ilaci kadehe koyarken, siseyi raftan alirken, ilag sisesini rafa koyarken).ilag
hazirlanirken dikkatin dagilmamasi i¢in bu islem sakin ve aydinlik bir ortamda yapilir.

7.6.18.1laglar kapali kaplarda ve kisiye 6zel hazirlanir, kaplarda hastalarin kimlik tanimlayici bilgileri
yer alir.

7.6.19.Hasta ila¢ uygulama siirecinin aktif bir parcasi olarak kabul edilerek giivenli ilag kullanimi
konusunda egitilir; endiseleri agiklanarak soru sorma konusunda cesaretlendirilir. Ilag ve besin
etkilesimi konusunda bilgilendirilir.

7.6.20.Goze ilag damlatilmasi igin erigkinlerin yukariya bakmalar istenir ve alt goz kapagi asagiya
cekilip olusan keseye damlatilir. Nazolakrimal kanaldan sistemik dolasima gegmesinin énlenmesi igin
(atropin..)bazen goziin i¢ kdsesine basi yapilir.

7.6.21.Cocuklarin goziine damlatmak i¢in goz zorla agilmaz, ilacin kdsesine damlatilmasi da yeterli
olur.

7.6.22 Kulak damlalart avug iginde 1sitilarak kullanilir, aksi takdirde ¢ok agr1 yapabilir.

7.6.23.Kulak damlasmin ulagmasi i¢in erigkinlerde kullandiktan sonra kulak kepgesi yukari,
cocuklarda disa dogru cekilir.

7.6.24.Enjeksiyon uygulamada aseptik kurallara mutlaka uyulur. Hazirlik sirasinda enjektor ve ilaci
kontamine etmemeye dikkat edilir, derinin dezenfeksiyonu saglanir.

7.6.25.IM enjeksiyon i¢in hastaya dogru pozisyon vermek ve dogru bolgeye ilact uygulamak ¢ok
onemlidir. Gergin kasa enjeksiyon yapmak agr1 verir.

7.6.26.IM ve subkutan enjeksiyonlar sirasinda ignenin damarda olmadigindan emin olunmalidir. Yine
ila¢ doku i¢ine verilirken yavas yavas verilmelidir. Bu hem agriy1 azaltir, hem de ilacin doku igine
yayilimini ve emilimini kalaylagtirir. Cok miktarda ilag, agr1 yapar ve yerel doku yikimi yapabilir. Bu
nedenle her bolgeye yapilabilecek ilag miktar1 bilinmelidir.Burun damlasi, temiz buruna sirt iisti
pozisyonda bas iyice geri ¢ekildikten sonra uygulanir ve birkag dakika boyle kalinmalidir.

7.6.27.1V enjeksiyonlar uygulanma sirasinda ignenin damarda olup olmadigina dikkat edilir. {lacin
ozelligine gore erken komplikasyonlar gozlenir.

7.6.28.Aerosollar iyice calkalandiktan sonra, Oksiiriikle balgami ¢ikarilmis hava yoluna
uygulanmalidir.

7.6.29.Siippozitiivar ve vajinal oviiller buzdolabinda saklanip, mutlaka uygun pozisyonlarda
1slatilarak uygulanmali ve bu pozisyonda birkag¢ dakika kalinmalidir.

7.6.30.Doku tahris edici veya biiyiik hacimli ilaglarin sc verilmesi o bolgede nekroz, agri ve abselere
neden olabileceginden bu hususlara dikkat edilmeli ve her enjeksiyonda bolgeler sirayla
degistirilmelidir.

7.6.31.Sinir ve kemiklere zarar vermemek icin, enjeksiyonlar anatomik olarak sinirlerden uzak gtivenli
bolgelere yapilmalidir. Ayrica irritasyon, inflamasyon ve enjeksiyon olan bolgeler kullanilmamalidir.
Skar dokusu ve 6demli dokulara da enjeksiyon yapilmaz. Aksi halde doku yikimi arttigi gibi verilen
ilacin emilimi de yetersiz olur.

7.6.32.Miat kontrolleri tiim birimlerde aylik olarak yapilir ve servis ilag¢ ve sarf kontrol formuna kayit
edilir.

7.6.33.Yesil, kirmiz1 ve mor regeteye tabi ilaglarin istemi hasta adina narkotik ilag istem formu ve Mor
Recete ile isme gore istenir ve birimlerde kilit altinda tutularak sorumlular tarafindan kontrolleri
yapilarak narkotik ilag sarf ve teslim formuna kayit edilir.
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7.6.34. Acil arabasinda bulunan ilaglarin diizenli kontrolleri yapilir ve acil arabasi ilag kontrol listesi
kaydedilir.

7.6.35. Ilaglarin bozulmasini engellemek igin, ilaglarm saklandig1 oda ve sogutucularin 1sist siirekli
kontrol edilerek oda 1s1sinin 25 <C*nin altinda, buzdolabinda 1sisinin 2-8 °C olmasi saglanir vesicaklik
takip formuna kaydedilir.

7.6.36. ila¢ uygulanmasi sonrasinda hastalarin klinik durumu izlenir, gelisen reaksiyonlar ve
istenmeyen olaylar kayit altina alinir.

7.6.37.0zellikle herhangi bir ilacin ilk kullanimindan sonra ve riskli ilaglarn uygulanmasi sonrasinda
hastalar, gelisebilecek yan etkiler ve reaksiyonlar ac¢isindan daha dikkatli sekilde izlenmelidir.
7.6.38.Hastada goriilen advers etkiler kayit altina alinarak bildirimi (farmakovijilans) saglanmalidir.

7.7.Hasta Beraberinde Gelen ilaclarin Kontrolii

7.7.1.Yatis karar1 verilen hastanin kullandigi diger ilaglar hemsire tarafindan Hasta Ilaglar1 Ve
Esyalar1 Teslim Formu ile teslim alinarak ilgili hekime bildirilir. Hastanin beraberinde getirdigi ve
hastanede kullanmasi gereken ilaglar, glinliik olarak ve her farkli ila¢ eklendiginde hekim tarafindan,
ilag-besin- ilag etkilesimleri bakimindan hazirlanan ilag- besin etkilesimleri listesi ve ilag- ilag
etkilesimi listesi dikkate alinarak degerlendirilir ve takip edilir. Amag; ilag-besin ve ilag- ila¢
etkilesimi sonucu dogabilecek ve hastanin tedavi seyrini etkileyebilecek olan olumsuzluklarin
engellenmesi ve ilaglarin etkin konsantrasyona ulasmasini saglamaktir.

7.7.2.Yatisina karar verilen hastanin beraberinde getirdigi ve siirekli kullanmak zorunda oldugu
ilaglarin olup olmadig servis hemsiresi tarafindan hastaya sorulur ve varsa ilaglar Hasta Esyalarini ve
Mlaglarin1 Teslim Alma ve lade Formu“na kayit edilerek karsilikli imzalanir. Forma kaydedilen ilaglar
bir sonraki nobet¢i hemsireye teslim edilir ve bilgi verilir. Hastanin tedaviyi kabul etmemesi
durumunda veya hasta ile ilgili bir nedenden dolay1 gecikme oldu ise nedeni hemsire gézlem formuna
not edilir ve hekimine bilgi verilir

7.7.3.Hastanin ilaglar1 kullanmaya devam etmesine karar verilirse HBYS’den hasta orderina ilacin
ismi, kullanim yolu, kullanim dozu ve kullanim aralig1 yazilarak kaydi yapilir.

7.7.4.Hasta orderina yazilan bu ilaglar hemsire tarafindan da hemsire gézlem formuna kaydedilir ve
ilaglarin yanina “hastanin yaninda” diye yazilarak eczaneden tekrar istenmesi engellenir. Teslim
alinan ilaclarin miat kontrolii yapilir. Miad1 gegmis ilaglar hasta veya hasta yakinana iletilirek imha
edilmesi saglanir.

7.7.5.Hastanin Beraberinde getirdigi ilaglar hastanin yaninda birakilmaz, sorumlu hemsire tarafindan
hasta adina ayrilmis yerde muhafazasi saglanir.

7.7.6. Hasta beraberindeki ilaglar konusu tedaviyi direkt etkileyen bir faktor oldugundan ¢ok dikkatli
davranilmalidir. Hasta yaninda birakilan her hangi bir ilag, doktora bildirilmediginde verilen
tedavilerde ilag etkilesimlerine sebebiyet verebilir, doktor tarafindan hastaya kontrendike ilag istemi
yapilabilir. Bu ylizden hasta yaninda higbir surette ilag birakilmamali, yatis islemi esnasinda hastanin
beraberinde getirdigi ilaclar teslim alinmalidir.

7.7.7. Doktor tarafindan onaylanan ilaglar tedavi saatinde uygulanacak ve hastaya ait ila¢ bolmesinde
tutulmalidir.

7.7.8. Hasta tedavi edilip taburcu oldugunda beraberinde getirdigi ilaclardan artan miktarlar varsa
taburcu islemi esnasinda Hasta Tlaclar1 Ve Esyalar1 Teslim Formu ile hastaya teslim edilmelidir.
[lag giivenliginin evde de devam ettigini biliyoruz, bu sebeple hastadan teslim alinan ilaglar miat ve
fiziki kontrolden gecirilmelidir. Son kullanma tarihi gecen, fiziksel yapisinda degisim tespit edilen
ilaclar hasta bilgilendirilerek imha edilmelidir

7.7.9.Uygulama sirasinda dogru ilacin, dogru farmasotik formunun, dogru dozda, dogru yoldan
verildiginden emin olmak gerekir. Bu dort unsur dogru tedavinin ana unsurlaridir. Fiziksel yapisindan
siiphelenilen ila¢ hastaya uygulanmadan 6nce teyit edilmelidir. i¢inde kristal halinde partikiil igeren
ilaglar, ilacin agiklamasinda aksi belirtilmedigi siirece hastaya uygulanmamalidir. Ilag s6z konusu
oldugunda, hastaya birim zamanda verilen doz hassasiyeti, 6zellikle yogun bakim birimlerinde
oldukca yukselmektedir.
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7.8.Tedavi Sonrasi Yarim Kalan Ampullerin Kullanimi ve Imhasi

7.8.1.Tedavi sonrasi yarim kalan ampuller Yarim Doz ila¢ imha Formu doldurularak (iki kisi tarafindan
imzalanarak) tehlikeli atik kutusuna atilir. T1ibbi atik deposuna gonderilip imhasi1 saglanir.

7.9. llac-Tlag, Ilac-Besin Etkilesimlerinin Kontrolii

7.9.1.Hastanemizde Ilac-ilag,ilag-besin etkilesimi formlar: biitiin personelin gorebilecegi bir yere asilmistir.
Ayrica bu formlar hastane web sitesinde bulunmaktadir.

7.9.2.Hastanin kullanmas1 gereken ilaclar, giinliik olarak ve her farkli ila¢ eklendiginde hekim
tarafindan, ilag-besin- ilag etkilesimleri bakimindan hazirlanan ilag- besin etkilesimleri listesi ve ilag-
ilag etkilesimi listesi dikkate alinarak degerlendirilir ve takip edilir. Amag; ilag-besin ve ilag- ilag
etkilesimi sonucu dogabilecek ve hastanin tedavi seyrini etkileyebilecek olan olumsuzluklarin
engellenmesi ve ilaglarin etkin konsantrasyona ulagmasini saglamaktir.

7.10. Parenteral flaclarda Stabilite ve Gecimsizlik Kontrolii

7.10.1.  Illag stabilitesi ve gecimsizligi giivenli ve etkili ilag tedavisi agisindan kritik dneme sahiptir.
Gegimsizlik, ozellikle, baz1 parenteral ilaglarin veya karigimlarin bir arada verilmesine bagl olarak
ortaya ¢ikan fiziksel veya kimyasal 6zelliklerdeki degisimler sonucu, ¢okelti olusumu veya asit-baz
reaksiyonlarinin ortaya ¢ikmasi seklinde ifade edilmektedir .Ayni anda bir¢ok ilag verilen hastalarda
bu ilaglarin ge¢imliligine dikkat etmek gerekir.Stabilite ise bir ilag ham maddesinin veya ilacin
hazirlanisindan tamamen tiiketildigi zamana kadar gecen siire i¢inde fiziksel, kimyasal ve tedavi
ozelliklerini kaybetmeden saklanabilmesidir.

7.10.2.  Eczaci tarafindan hastanemizde kullanilan gecimsiz ilaglar belirlenerek liste haline
getirilmistir. Bu gecimsiz ilag listesine tiim hastane birimleri hastane web sitesinden ve kalite yonetim
biriminden ulasilabilir. Hastane ilag gecimsizlik listesinde yer alan ilaglarin birlikte hazirlanip
kullanildig1 durumlarda hastada meydana gelecek reaksiyonlar ve alinmasi gereken 6nlemler hakkinda
eczane blinyesinde mevcut bilgi kaynagi yok ise Ulusal zehir merkezi 114 Telefonundan istenilen
bilgilere ulasilabilir.

7.11. Advers Etki Bildirimleri

7.11.1.Hastane Ust Yénetimi tarafindan Farmakovijilans sorumlusu belirlenmistir. Sorumlunun adi,
iletisim bilgileri ve mesleki 6zge¢misi Tiirkiye Farmakovijilans Merkezi (TUFAM) ne bildirilmistir.(
Farmakovijilans sorumlular1 Farmakovijilans AD Ogretim Uyesi ve Bas Eczacidir)

7.11.2.Tedavi esnasinda kullanilan ilaglarda ciddi ve beklenmeyen advers etkiler gériilmesi durumunda
hastadan sorumlu hemsire ve doktor tarafindan Advers Etki Formu doldurulup en ge¢ 15 gin iginde
TUFAM bildirilmesi icin Hastane Farmakovijilans Sorumlusuna teslim edilir.

7.11.3. Uygulama islemi tamamlanan her ila¢ kayit altina alinmalidir. Sadece doktor isteminin
bulunmast bir ilacin uygulandigini ispatlamayacaktir. Ilaci uygulayan personel tarafindan kayt altina
alinan uygulama, hastada her hangi bir advers etki gelismesi durumunda miidahaleyi kolaylastiracaktir.
Cunku advers etki, hekimin istemindeki tim ilaglarin uygulanmasi tamamlanmadan ortaya ¢ikabilir. Ilag
verilmeye devam ediliyor ise hemen sonlandirilir ve hastanin hekimine haber verilir. Hekimin direktifi
dogrultusunda uygun tedavi yapilir.Gelisen reaksiyonun sebepleri arastirilir.
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7.12. Tla¢ Hata Bildirimleri ve ila¢ Yonetimine iliskin Gostergeler

7.12.1. lIlag yonetimi siirecinde olusturulan tiim verilerin izlenebilirligi ve siirekliligi
saglanmaktadir. Ila¢ hatalari ile karsilasiimas: durumunda ilgili hekim ve servis sorumlu hemsiresi
bilgilendirilir. Gerekli miidahale yapilir. Ila¢ hatalar1 ve ramak kala olaylar otomasyon (izerinden
Istenmeyen Olay Bildirim sekmesi doldurularak kalite ydnetim birimine bildirim yapilir. Kalite
yonetim birimi bildirimleri hasta giivenligi komitesine iletir. Komitede bildirimler neden-sonug iliskisi
acisindan degerlendirilir ve iyilestirici faaliyetler planlanir.ilag ydnetimi siirecinde olusturulan tiim
verilerin izlenebilirligi ve siirekliligi saglanmaktadir. Tiim asamalarda kayitlar tutulmaktadir. ilaglarin
giivenli uygulamalart ile ilgili saglik personeline hizmet igi egitimler verilir.

7.13. Yiiksek Riskli ilaclarin Yonetimi ve istem Siireci

7.13.1.Hastanemizde bulunan yiiksek Riskli Ilaglar “Yiiksek Riskli Ilaclar Listesinde” tanimlanmistir.
Bu liste ilag uygulanan tiim birimlerde ilag uygulanan yerlerde asili bulunmakta personele gerekli
egitim verilmektedir.Yiiksek riskli ilaglarin iizerine kirmizi renkli etiket yapistirilir. YUksek riskli
ilaglar diger ilaclar gibi HBYS iizerinden istemi yapilir. Hekim hastaya yiiksek riskli bir ilag order
ettiginde HBYS tarafindan uyarilir. Yuksek riskli ilaglar eczanede ve kullanilan birimlerde ayri bir
rafta muhafaza edilmektedir. Yiiksek Riskli Ilaclarda sozel order verilmez.

7.14. TPN Soliisyonlarimin Temin, Hazirlama, Saklama Ve Uygulama Siirecleri

7.14.1. TPN soliisyonlar1 hizmet alimi ihalesi ile ihale edilmektedir. Kontaminasyonu 6nlemek i¢in TPN
sollisyonlar1 hastanemiz biinyesinde aseptik kosullarda negatif basingli 6zel odalarda gunlik
hazirlanmaktadir. Gerekli TPN soliisyonu hekim tarafindan order edildikten sonra, TPN sorumlu
hemsiresi tarafindan orderlarin kabulii yapilir. Hazirlanan orderlar TPN hazirlama boliimiinde teknisyen
tarafindan hazirlanir. Hazirlama boliimiinde alkol bazli bir el antiseptigi bulundurulur. Hazirlama
boliimiinde hazirlama ve depolama ile ilgili kurallar yazili olarak bulundurulur. Hazirlanan torba {izerine
yapistirilan etikete tarih, saat, hasta ismi, TPN igerigi mutlaka yazilir. TPN soliisyonlar1 +2-+8
derecedeki dolaplarda saklanir. TPN soliisyonlar: servislere buz akiileri ile birlikte dagitilir. A¢ildiktan
sonra 24 saat i¢inde kullanilmalidir. TPN ile beslenecek hastalarda, uygulamadan hemen 0Once
karigtirilarak hazir hale getirilen ticari tirtinler kullanilabildigi gibi, dolum cihazi yoluyla hastaya 6zel
olarak hazirlanmis tek torba karisimlari da uygulanabilir. Teslim alinan TPN’ler torba etiketi kontrol
edilerek kimlik dogrulamasi yapildiktan sonra hastaya takilir.

7.15 Sulandirildiktan, A¢ildiktan Veya Hazirlandiktan Sonra Muhafa Sartlar1 Uygun Olmayan
Veya Saklama Suiresi Dolan ilaclarin imha Siirecleri

7.15.1. Sulandirildiktan, agildiktan veya hazirlandiktan sonra ilacin prospektiisiinde bulunan muhafaza
sartlarina uygun olmayan veya saklama siresi dolan ilaglar i¢in servislerde 2 adet ilag imha tutanagi
dizenlenerek tehlikeli atik deposuna gonderilip imhasi saglanir.

7.16. Yarim Doz ilaclar Ve Hazirlandiktan Sonra Gecimsizlik Goriilen Cozeltilerin Imha
Surecleri

7.16.1.Yarim doz ilaglar ve hazirlandiktan sonra gecimsizlik goriilen ¢ozeltiler igin 2 adet ilag imha
tutanag: dizenlenir ve tehlikeli atik deposuna gonderilerek imhasi saglanir Diizenlenen formun 1 niishasi
diizenleyen bdliimde diger niishasi eczanede saklanir.
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7.17. Tla¢ Atiklarimin ve Son Kullanim Tarihi Ge¢cmis Ilaclarin Imhasina ve Uygun Sartlarda
Bertaraf Edilmesi Yonetimi

7.17.1.11a¢ atiklar1 ilag imha formu kullanarak tehlikeli atik kutusuna atilir, 3/2°si dolunca imhasindan
sorumlu atik yonetim ekibine teslim edilir. Atik yonetimine teslim edilen tehlikeli ilaglar uygun
prosediir ile uzaklastirma ve imha iglemi gerceklestirilir.

7.18 Ilaclarin Giivenli Uygulanmasina Yonelik Diizenleme Yapilmahdir.

7.18.1.Hemsirelere farmakolojik bilgi, ilag uygulama ve prosediirler konusunda hizmet i¢i egitim
verilir.

7.18.2. 8 dogru ilkesini bilir ve ilac1 hazirlarken bu ilkelere gore hareket eder.

7.18.3.1lac1 hazirlayan hemsire, mutlaka uygulamayi da kendisi yapar.

7.18.4. Yeni goreve baslayan hemsirelerin politika ve prosediirlere uygun olarak ilag¢ uygulamalari,
servis sorumlulari, hemsireler tarafindan siirekli olarak kontrol edilir.

7.18.5.Doz hatalarini 6nlemek ve ilaglarin giivenli bir sekilde kullanimini saglamak amaci ile ilaglar
dogru ilag uygulama siireci dogrultusunda verilir.

7.18.6.Hemsirelik kayitlarinda; ilag adi, dozu, uygulama yolu, uygulama zamani ve siiresi ile
uygulamanin kim tarafindan gerceklestirildigine dair bilgiler yer alir.

7.18.7.Yeni bir ilacin kullanim1 s6z konusuysa doktor ve hemsireler bu konuda bilgilendirilir.

7.18.8. Tedavi plan1 hekim tarafindan yazilir, kase ve imzalanir. Tedavi plani ilacin tam ad1, uygulama
zamanini ve dozunu, uygulama seklini ve verilig siiresini igerir.

7.18.9. ilac isimlerinde kisaltma kullanilmaz.

7.18.10. Hemsire hekimin tedavi planint hemsire gézlem formuna kayit eder.

7.18.11. Sozel ya da telefonla order alindig1 durumlarda Sézel Istem Prosediirii gore hareket edilir.

7.18.12. llaglar hastalara hemsire/ebe tarafindan verilir. Stajerlerin ila¢ uygulamalari da hemsire
gdzetiminde yapilir. Ilag uygulamast sirasinda; hastanin kimligi, ilacin ad1 ve dozu ile uygulama sekli,
zamani ve siiresi uygulamay1 yapan kisi tarafindan dogrulanur.

7.18.13. Uygulama oncesi ilag sisesinin istii, ilacin adinin ve dozunun dogrulugu agisindan ii¢ kez
kontrol edilir. ( ilact kadehe koyarken, siseyi raftan alirken, ila¢ sisesini rafa koyarken).ilag
hazirlanirken dikkatin dagilmamasi i¢in bu iglem sakin ve aydinlik bir ortamda yapalir.

7.18.14. llaglar kapali kaplarda ve kisiye 6zel hazirlanir, kaplarda hastalarin kimlik tanimlayici
bilgileri yer alir.

7.18.15. Hasta ilag uygulama siirecinin aktif bir pargasi olarak kabul edilerek giivenli ila¢ kullanimi1
konusunda egitilir; endiseleri aciklanarak soru sorma konusunda cesaretlendirilir. ilag ve besin
etkilesimi konusunda bilgilendirilir.

7.18.16. Goze ilag damlatilmasi i¢in erigkinlerin yukariya bakmalari istenir ve alt g6z kapagi asagiya
cekilip olusan keseye damlatilir. Nazolakrimal kanaldan sistemik dolagima ge¢mesinin 6nlenmesi i¢in
(atropin..)bazen gdziin i¢ kosesine basi yapilir.

7.18.17. Cocuklarin gdziine damlatmak i¢in goz zorla agilmaz, ilacin kdsesine damlatilmasi da yeterli
olur.

7.18.18. Kulak damlalar1 avug iginde 1sitilarak kullanilir, aksi takdirde ¢ok agr1 yapabilir.

7.18.19. Kulak damlasinin ulasmasi igin erigkinlerde kullandiktan sonra kulak kepcesi yukari,
cocuklarda disa dogru cekilir.

7.18.20.Enjeksiyon uygulamada aseptik kurallara mutlaka uyulur. Hazirlik sirasinda enjektor ve ilact
kontamine etmemeye dikkat edilir, derinin dezenfeksiyonu saglanir.

7.18.21. IM enjeksiyon icin hastaya dogru pozisyon vermek ve dogru bolgeye ilact uygulamak ¢ok
onemlidir. Gergin kasa enjeksiyon yapmak agr1 Verir.

7.18.22. IM ve subkutan enjeksiyonlar sirasinda ignenin damarda olmadigindan emin olunmalidir.
Yine ilag doku i¢ine verilirken yavag yavas verilmelidir. Bu hem agriy1 azaltir, hem de ilacin doku
icine yayilimini ve emilimini kalaylagtirir. Cok miktarda ilag, agr1 yapar ve yerel doku yikimi
yapabilir. Bu nedenle her bolgeye yapilabilecek ilag miktar1 bilinmelidir.
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7.18.23.Burun damlasi, temiz buruna sirt {istlii pozisyonda bas iyice geri ¢ekildikten sonra uygulanir
ve birka¢ dakika boyle kalinmalidir.

7.18.24. 1V enjeksiyonlarin uygulanma sirasinda ignenin damarda olup olmadigina dikkat edilir. {lacin
ozelligine gore erken komplikasyonlar gozlenir.

7.18.25.Aerosollar iyice c¢alkalandiktan sonra, Oksiirtikle balgami1 ¢ikarilmis hava yoluna
uygulanmalidir.

7.18.26. Sippozituvar ve vajinal oviiller buzdolabinda saklanip, mutlaka uygun pozisyonlarda
1slatilarak uygulanmali ve bu pozisyonda birkag¢ dakika kalinmalidir.

7.18.27.Doku tahris edici veya biiylik hacimli ilaglarin verilmesi o bolgede nekroz, agr1 ve abselere
neden olabileceginden bu hususlara dikkat edilmeli ve her enjeksiyonda bdlgeler sirayla
degistirilmelidir.

7.18.28.Sinir ve kemiklere zarar vermemek icin, enjeksiyonlar anatomik olarak sinirlerden uzak
giivenli bolgelere yapilmalidir. Ayrica irritasyon, inflamasyon ve enjeksiyon olan bdolgeler
kullanilmamalidir. Skar dokusu ve 6demli dokulara da enjeksiyon yapilmaz. Aksi halde doku yikimi
arttig1 gibi verilen ilacin emilimi de yetersiz olur.

7.18.29.Miat kontrolleri tiim birimlerde aylik olarak yapilir ve servis ilag ve sarf kontrol formuna kayit
edilir.

7.18.30.Yesil, kirmiz1 ve mor regeteye tabi ilaglarin istemi hasta adina HBYS ve Mor Regete istenir
ve birimlerde kilit altinda tutularak sorumlular tarafindan kontrolleri yapilarak Narkotik Ila¢ Sarf Ve
Teslim Formuna kayit edilir.

7.18.31.Acil arabasinda bulunan ilaglarin diizenli kontrolleri yapilir ve acil arabasi ilag kontrol listesi
kaydedilir.

7.18.32.1laglarin bozulmasini engellemek igin, ilaglarin saklandig1 oda ve sogutucularin 1s1s1 siirekli
kontrol edilerek oda 1s1sinin 25 °C*“nin altinda, buzdolabinda 1sisinin 2-8 °C olmasi saglanir vesicaklik
takip formuna kaydedilir.

7.18.33.1la¢ uygulanmasi sonrasinda hastalarin klinik durumu izlenir, gelisen reaksiyonlar ve
istenmeyen olaylar kayit altina alinir.

7.18.34.0zellikle herhangi bir ilacin ilk kullanimindan sonra ve riskli ilaclarn uygulanmasi
sonrasinda hastalar, gelisebilecek yan etkiler ve reaksiyonlar agisindan daha dikkatli sekilde
izlenmelidir.

7.18.35.Hastada goriilen advers etkiler kayit altina alinarak bildirimi (farmakovijilans) saglanmalidir.

7.19. Ozel Nitelikli Ila¢ Gruplarina Yénelik Diizenleme Bulunmahdir

7.19.1. Acil Pediatrik ilaglar

7.19.2. Gériiniisii Benzer Ilaclar

7.19.3. Yazilis1 ve Okunusu Benzer ilaglar

7.19.4. Psikotrop Ilaglar

7.19.5.Narkotik ilaglar

7.19.6.Isiktan Korunmasi Gereken Ilaglar

7.19.7. Yuksek Riskli ilaglar

7.19.8. Hazirlanmasi1 Ozel Teknik/Techizat/Uzmanlik Gerektiren ilaglar

7.19.9.Konsantre Elektrolitler

7.19.10.Gebelik ve Emzirmede Kullanilmamasi1 Gereken Ilaclar

7.19.11.Sitotoksik Ilaclar

7.19.12.0zel Nitelikli Ilag listeler her serviste kullanim alaninda mevcuttur. Acil pediatrik ilaclar,
yazilisi, okunusu, goriiniisii birbirine benzeyen ilaglar ve yiiksek riskli ilaglarin dolaplardaki yerlesimi
ayr1 dolaplarda bulunmaktadir. Orijinal ambalajinda uyarici bir unsur bulunmayan ytiksek riskli ilaglar
i¢cin uyaricilar kullanilir.

7.20.Narkotik ve Psikotrop ilaclara Yonelik Diizenleme Yapilmahdir.

7.20.1.Uyusturucu ilaglar HBYS iizerinde diger ilaglardan farkli olarak kirmizi renge, psikotrop
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ilaglar ise yesil renge boyanmistir. Bunun sebebi hatalar1 ortadan kaldirmaktir.

7.20.2. Narkotik ve psikotrop ilaglar HBYS {izerinden de doktor tarafindan order edilerek hemsire
tarafindan onaylanir ve hemsire narkotik ve psikotrop ilag¢ teslim defteri ile eczaneye gelir. Eczaci,
bu defterde ayrintilar1 ile kayit altina alinmis olan narkotik ve psikotrop ilaglarinin HBYS ile
uyumlulugunu kontrol eder ve uyumlu olmasi halinde onaylayarak ilaglar1 hemsireye teslim eder.
Yesil ve kirmizi regeteli ilaglar, servise ait narkotik ve psikotrop ilag teslim defteri hemsire tarafindan
getirilmeden onaylanmaz. Narkotik defterinde:

7.20.3. llacin hangi hastaya kac adet kullanildig

7.20.4. 1lacin kullamildig tarih
7.20.5. {lac1 kimin uyguladig
7.20.6.Kime kag adet ilag teslim edildigi

7.20.7 Teslim alan ve teslim edenlerin imzalar1 bulunmaktadir.

7.20.8.Doktor uyusturucu ilag i¢in maksimum dozun {izerinde bir doz talep etmis ise ilag  verilmez.
Doktor ile iletigim saglanir.

7.20.9. Muhafaza ve tasinma esnasinda zarar goren narkotik ilaglar i¢in tutanak tutulur.
7.20.10.Narkotik ve Psikotrop ilaglarin miadinin gegmesi, bozulmasi veya kullaniminin risk
olusturdugu durumlar igin ilag imha tutanagi doldurulur. Tehlikeli atik deposuna gonderilip imhasi
saglanir.

7.20.11.Narkotik ve psikotrop ilaglar celik/metal dolaplarda Kilitli bir sekilde saklanmaktadir. Bu
dolaplarin anahtar1 eczact denetiminde bulundurulur. Nobetlerde nobetci eczacida bulundurulur.
7.20.12.Narkotik ve psikotrop ilaclar, her gin 14.30-15.30 saatleri arasinda uygun sartlar ile
eczaneden teslim edilmektedir.

7.20.13.1laglar belirtilen saatlerde teslim edildikten sonra narkotik ve psikotrop ilaglarm devir teslimi
yapilir.

7.20.14.Uyusturucu ve psikotrop ilaglarin kirilmast durumunda veya hastaya yarim doz uygulandigi
durumlarda kalan doz i¢in, Saglik Bakanlig1 ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigiiniin 13.06.2008 tarih
ve 039071 sayili yazilarina istinaden, ayni giin ilgili hekim ve servis hemsiresi ile birlikte miistereken
kullanim sonrasi artan ilag imha tutanagi yada imha edilen yarim doz ilag formu ile imha edilir.
Tutanagin 1.niishasi eczanede 2. niishasi tutanagi diizenleyen serviste muhafaza edilir.

7.21.Eczaneye iade Edilen Ilaglara Yonelik Diizenleme Yapilmahdir

7.21.1 Hastanin viziti yapilip, ilaglar1 bilgisayar iizerinden girilip, eczaneden alindiktan sonra ayni giin
icerisinde hastanin tedavisinin degismesi, taburcu ve ex olmast durumunda kullanilmayan

ilaglar eczaneye ayn1 giin igerisinde ve 6gleden sonra iadesi yapilir. lade teslim tutanagi ve ilaglar
eczaneye boliimiin gorevlisi ile gonderilir. HBY'S sisteminden hasta tizerine diisiilen ilag iade alinir ve
iade formu saklanir.

7.21.2.Miadina 3 ay kalan ilaglar ilag iade formuyla eczaneye teslim edilir.

7.22.1la¢ Yonetimi Siireclerinin izlenebilirligi Saglanmahdir.

Ilag yonetimi siirecinde olusturulan tiim verilerin izlenebilirligi ve siirekliligi saglanmaktadir. lag
hatalar1 ve ramak kala olaylar otomasyon iizerinden istenmeyen olay bildirim kismindan ya da
istenmeyen olay bildirim formu doldurularak kalite y6netim birimine bildirim yapilir.Yapilan
bildirimler hasta giivenligi komitesinde ele alinarak gerekli iyilestirme faaliyetleri planlanir ve takibi
yapilir.
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