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1. AMAC: Hastanemize basvuran yatis karar1 verilen hastalarin kabul islemleri, tedavi islemleri, hasta

takip islemleri ve taburcu islemleri gibi konular i¢cin metot belirlemek.
2. KAPSAM: Hastanemizdeki yatan hasta islemlerini kapsamaktadir.

3. KISALTMALAR:
3.1. HBY'S: Hastane Bilgi Y6netim Sistemi
3.2. SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu

4. SORUMLULAR:

4.1. Bashekim

4.2. Bashekim Yrd.

4.3. Hemsirelik Hizmetleri Miidiiri
4.4, Tlgili Uzman Hekimler

4.5. Birim Sorumlular1 ve ¢aligsanlari
4.6. Kat sekreteri

5. FAALIYET AKISI:

5.1. Hasta/Hasta Yakim ile Saghk Cahsanlan Arasinda Etkili Tletisimin Saglanmasi: Kurumumuzda
bulunan tiim birimlerde hasta/hasta yakini ile etkili ve olumlu bir iletisim ortaminin saglanmasi i¢in
personelimiz gerekli tiim egitimleri (iletisim, beden dili, uygun ses tonu, mesleki terimlerden uzak
anlasilir bir dil kullanma gibi) EY.PR.02.Hasta Hasta Yakim Zorunlu Egitim Isleyis Prosediirii
dogrultusunda ve gerektikce alarak kayit altina alinir. Yapilan tiim islemlerde kendini tanitarak
(personel kimlik kart1) hasta/hasta yakini islemlerini yapar.

5.2. Hastalarin Kkiiltiirel ve manevi degerleriyle catismadan hizmet alinmasinin saglanmasi:
Hasta/hasta yakinlarimizin tedavi Oncesi, tedavi siireci ve tedavi sonrasi siireglerinde hasta/hasta
yakiniyla ilgilenen hekim ve diger saglik personelleri hasta/hasta yakininin kiiltiirel ve manevi
degerleri dikkate almarak tiim islemlerin yapilmasi saglanir. Ayrica hastanemizde hasta/hasta
yakinlariin ibadetlerini  gergeklestirebilmeleri i¢in ibadethane bulunmakta olup gerekli
bilgilendirmeler yapilmaktadir. Hasta/hasta yakinlarimizin kiiltiirel ve manevi degerlerine sagligim
tehdit etmeyecek durumlar s6z konusu ise saygiyla karsilanir.

5.3. Hasta ziyaret kurallarnmiza yonelik diizenlemeler: Hastanemiz ziyaret¢ilerinin uymasi
gereken kurallar, ziyaret saatleri ve Ozellikli hasta gruplarmin ziyaretine iliskin diizenlemeler
dogrultusunda gergeklestirilmektedir. Ayrica hasta/hasta yakinlarimiz ve ziyaretgilerimiz, hasta
odalarimizda ve web sitemizde de ziyaret¢ilerinin uymasi gereken kurallar, ziyaret saatleri ve 6zellikli
hasta gruplarinin ziyaretine iligkin bilgilere ulasilabilmektedir.

5.4. Hasta refakat kurallarimiza yonelik diizenlemeler: Hastanemizde refakatcilerimizin uymasi,
bilmesi gereken kurallarimiz ve 6zellikli hasta gruplarinin bulundugu béliimlerde yapilmast gereken
islemler servis hemsireleri tarafindan anlatilir. Hasta/hasta yakinlarimiz ve refakatcilerimiz, hasta
odalarimizda ve web sitemizde de refakatgilerimizin uymasi gereken kurallara iliskin bilgilere
ulasilabilmektedir.

5.5. Hekim se¢cme hakki: Hasta kabul birimlerinde ve hastanemiz web sitesinde ilgili boliimlerde
hizmet veren hekimler ve ihtisas alanlar1 gilincel liste halinde bulundurularak hastanin hekim se¢cme
hakki saglanir. Hastanemizin Universite Hastanesi olmasi nedeniyle hekimlere ait sabit poliklinik
odas1 bulunmamakta ancak polikliniklerde aylik calisma cizelgeleri ile calisan hekim listeleri
bulunmaktadir.

5.6. Hastalarin Kkiiltiirel ve manevi degerleriyle catismadan hizmet alinmasinin saglanmasi:
Hasta/hasta yakinlarimizin tedavi 6ncesi ve tedavi siireglerinde hasta/hasta yakiniyla ilgilenen hekim
ve diger saglik personelleri, hasta/hasta yakininin kiiltiirel ve manevi degerleri dikkate alinarak tiim
islemlerin yapilmasi saglanir. Ayrica hastanemizde hasta/hasta yakinlarimin ibadetlerini
gerceklestirebilmeleri i¢in ibadethane bulunmakta olup gerekli bilgilendirmeler yapilmaktadir.
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Hasta/hasta yakinlarimizin kiiltiirel ve manevi degerlerine, sagligini tehdit etmeyecek durumlar s6z
konusu ise saygiyla karsilanir.
5.7. Hasta Haklar1 Uygulamalari: Hasta ve hasta yakini, hasta haklar1 ve sorumluluklar1 hakkinda gerekli
bilgilendirilmeler HD.YD.01 Hasta Haklar1 ve Sorumluluklarimin yazili oldugu formu
dogrultusunda yapilmaktadir. Tani ve tedaviye yonelik islemler 6ncesi HD.PR.01 Hasta ve Hasta
Yakim Bilgilendirilmesi ve Rizasinin Alinmasi Prosediirii cercevesinde gerekli bilgilendirme ve
onamlar alimr. Hastanemizde Hasta memnuniyet anketlerinin “Anket Uygulama Prosediirii”
dogrultusunda her ay diizenli olarak uygulanmaktadir. Hasta ve yakinlarinin hastane biinyesinde
saglik hizmet siireglerine yonelik goriis, oneri ve sikayetleri Hasta Haklar1 birimi tarafindan, internet
ve gorlis, Oneri ve sikayet kutular1 araciligi ile bagvurular alinarak yapilmaktadir. HD.PR.02 Hasta
ve Hasta Yakini goriislerinin alinmasi ve degerlendirilmesi Prosediirii.
5.8. Tibbi sosyal hizmet sunumu: Tedavi goren hastalarin tibbi tedaviden etkili bir sekilde yararlanmasi,
sosyal sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi, tedavi siirecinde hastanin ailesi ve gevresi ile iligkilerinin
diizenlenmesi, tedavi siirecini etkileyen psiko- sosyal ve sosyo-ekonomik sorunlarimin zamaninda
coziimlenerek sosyal islevselligini yeniden kazanmasi amaciyla HD.PR.03 Tibbi Sosyal Hizmetler Isleyis
Prosediirii kapsaminda ilgili birimimiz tarafindan yapilmaktadir.
5.9. Bebek Bakim Odasi ve Emzirme Odasi: Poliklinik hizmeti sunulan her katta olmak tizere ayri
ayr1 bebek bakim odasi ve emzirme odasi diizenlemesi yapilarak hastalarin hizmetine sunulmustur.
5.10. Atik Yonetimi: Cevre ve Atk birimimiz tarafindan AY.PL.10 YATAKLI SERViISLER
ATIK YONETIM PLANI dahilinde atik yonetimi yapilmakta ve egitimler diizenli olarak
verilmektedir.
5.11. Hasta/Hasta Yakim Can / Mal Giivenligi: Hastanemizde hasta/hasta yakini can ve mal
giiveligi hususunda 24 saat kamera kayitlar1 tutulmakta ve hastalara hizmet siiresince yeterli sayilarda
ve noktalarda giivenlik gorevlileri gérevlendirilerek can ve mal giivenligi saglanmaktadir
5.12. Hastalarimzin Hizmete Erisimini Kolaylastirmak Icin Yapilan Diizenlemeler:

5.12.1. Hastanemizde hizmete erisim noktalarinda hasta/hasta yakinlarimiza yardimeci olabilecek
hasta haklari ofisi ve karsilama, danisma ve yonlendirme birimimiz bulunmaktadir.

5.12.2. Hizmete erigimi kolaylagtirmada yardimei1 olabilecek; Hastane Bilgi Rehberi, Tanitict Brosiir,
Telefon, Bilgisayar, Kurum igi Telefon Rehberi gibi ekipmanlarimiz bulunmaktadir.
Hastanemizde internet ve telefonla hasta randevusu verilmektedir.

5.12.3. Yash ve Engelli Kisilerin Saghk Hizmetine Erisimlerini Kolaylastirmaya Yonelik
Diizenlemeler:servislerimizin fiziki yapisi yasli ve engellilerin kullanimina uygun olarak
planlanmastir.

5.12.4. Yabanc1 Uyruklu Hastalar: Yabanci uyruklu hasta basvurdugu zaman iletisimi saglamak
icin aylik yayinlanan terciiman listelerinden o giinlin ndbet¢isine ulasarak gerekli islemler
tercliman araciligi ile devam ettirilir.

5.12.5. Hasta kayit birimimizde ¢alisan personellerimize yilda bir kez ve gerektikge:

e Hasta memnuniyeti,
e Hasta haklari, sorumluluklar1 ve uymasi gereken kurallar,
e {letisim becerileri gibi konularda egitim verilerek kayit altina alinir

5.13. Hasta Yatis, Tedavi Ve Taburcu islemleri:

5.13.1. Acil Biriminden Yatis Islemleri: Yatis karar1 alindiktan sonra;yatis karar1 alan hekim
tarafindan ~ “Hasta Yatis Formu” hazirlanarak dosya c¢ikartilmak {izere birim sekreterine
yonlendirilir. Hastanin Acil Servisten ilgili birime nakli; ilgili birim personeli ve acil servis saghk
personeli ile ’HB.TL.05 Hasta Transfer ve Tasima Talimati” dogrultusunda ” HB.FR.05 Hasta
Transfer Formu” ve ”Yatis Dosyas1” ile saglanir ve ilgili servis hemsiresine teslim edilir.
Hastanin yatis karar1 verildigi saat dosya tizerine islenir. Hastanin eski kayitlar arsivden veya HBYS
sisteminden elde edilebilir.

5.13.2. Poliklinikten Yatis Islemleri: Hekim hastanin yatisina karar verdiginde hastaya bu kararmi

bildirir. Hasta kabul ederse yatis islemleri baslar. Yatis karar1 alindiktan sonra;yatis karar1 alan hekim

tarafindan “Hasta Yatis Formu” hazirlanarak dosya ¢ikartilmak {izere birim sekreterine yonlendirilir.
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Mesai dis1 saatlerde hasta yatis ve taburcu islemlerini Acil servis sekreteri yapar .Hastaya hekim
tarafindan; yapilacak tedavi ve girisimsel islemler ile ilgili bilgi verilerek Yatan Hasta Riza Belgesi
karsilikl1 olarak imzalanir. Hekim ilgili servisin bos yataklarini sistem iizerinden belirleyerek yatisina
karar verir. Kendi servisinde hasta i¢cin uygun yer olmaz ise hasta baska servislere yatirilabilir. Hekim
yer buldugunda “Hasta Yatis Formu” doldurarak yatis islemlerini poliklinik veri giris elemani
tarafindan yatis dosyast hazirlanir ve hasta servise gonderilir (hasta 6ziirlii veya bakima muhtag ise
personel esliginde servise teslim edilir).
5.13.3. Diger Saghk Kuruluslarindan Sevk ile Gelenler: Sevkle gelen hastalar acil servis veya
ilgili brans poliklinige miiracaat eder. Acilden gelenlerin yatis islemleri madde 5.6.1.’e gore yapilir.
Poliklinikten yatacak hastalarin islemleri ise madde 5.6.2. ‘e gore gergeklestirilir. Mesai disi saatlerde
hasta yatis ve taburcu islemlerini Acil servis sekreteri yapar.
5.13.4. Hasta Yatis Kabul islemleri: Hastanin resmi kimlik belgesinden T.C. kimlik numarasi ile
HBYS’ ye girilir. Hastanin bilgileri kontrol edilerek elindeki barkot dosyaya yapistirilir. Dosyalarda
asagidaki evraklar yer alir: Ayrica bilgi giincellemeleri kontrol edilir.
5.13.5. Hastadan Sorumlu Hemsirenin Belirlenmesi: Hemsirelerin gérevlendirmesi birim sorumlu
hemsiresinin hazirladig1 aylik ¢alisma cizelgesine gore giinliik olarak mesai saatlerinde hasta bazli
sOzlii olarak yapilir ve hemsire gézlem formuna hastadan sorumlu hemsire ad1 yazilir. Ayrica<HBY'S
de bulunan hastanin giinliik hemsirelik prognezine hastanin durumu ve 6nemli notlar hakkinda
hastadan sorumlu servis hemsiresi notlarini yazar ve kaydeder.
5.13.6. Hasta kimliginin dogrulanmasi: Hasta resmi kimlik belgesiyle yatan hasta kabul boliimiine
basvurur. Hastanin “HB.TL.07 Hasta Kimliginin Tanimlanmasi1 Dogrulanmas1 Ve Hasta Kol
Bandi Kullanma Talimati dogrultusunda kimlik dogrulamasi yapilarak hasta ve/veya hasta
yakinindan iletigim, adres gibi bilgileri alinir. Alinan bilgiler “Hasta Yatis Formu” na kaydedilir ve
HBYS’ ye giincel bilgiler kayit edilir. Eger hasta sahte kimlik ile kayit kabulii gecip servise yatis
yaptiysa bu kimligin kontrol edilmesi servis saglik personelinin ve kat sekreterinin gorevidir. Tim
personellere; kimlik tanimlayicilarinin kullanimi ve hasta kimliginin dogrulanmas: konusunda
EY.PL.01.Egitim Plami dogrultusunda ve gerektik¢e egitim verilerek kayit altina alinir. Hastaya bu
bilekliligin hastanedeki kimligi oldugu ve tiim islemler oncesi bu bileklik ile kimliginin
dogrulanacag agiklanir.
5.13.7. Hasta/hasta yakininin boliime uyumunun saglanmasi: Hasta/hasta yakinlarimiz boliime
uyumunun saglanmasi ig¢in ilgili saglik personeli tarafindan EY.PR.02.Hasta-Hasta Yakim
Zorunlu Egitim Prosediirii dogrultusunda yapilarak hasta dosyalarina kaydedilir. Hastalig1
hakkinda bilgilendirilir. Servise yatan hasta icin ilgili serviste yatak ayarlanir. Yatagin temiz,
carsaflar1 degismis olmasi gerekmektedir. Hastaya kendisinden sorumlu tiim ekip kendini tanitarak,
hastaya hastadan sorumlu oldugunu belirtir. Yatis1 yapilan hasta/hasta yakinin boliime uyumu
“EY.FR.02.Hasta Egitim Formu” yatis kabul bolimiindeki kriterler dogrultusunda saglanir. Bu
kriterler, odanin tanitimi (yatagin kullanimi, hemsire ¢agri sistemi, tv, telefon, banyo, dolaplar,
etajerler gibi ekipmanlarin nasil kullanilacagi), hastanenin genel kurallari, ziyaret saatleri, doktorun
vizit saatleri, acil durum ¢ikis kapilari, Hasta Iletisim Birimi gibi genel bilgileri igerir. Hastanin
bakim ihtiyaglarinin kim tarafindan, ne sekilde ve ne zaman yapilacagi konusunda bilgilendirilir.
Hasta yakininin iletisim bilgileri alinir.
5.13.8. Hastanin Bakim Siirecine Katiminin Saglanmasi: Hasta/hasta yakinlaria bakiminin
stirekliligini saglamaya yonelik bilgilendirme EY.PR.02.Hasta-Hasta Yakim1 Egitim Prosediirii
dogrultusunda gerceklestirilerek kayit altina alinir.

5.13.9. Hasta Degerli Esyalarinin ve ilaclarinin Teslim Almnmasi: Hastanemize yatmak tizere

basvuran hastanin kiymetli esyalari mesai saatleri igerisinde KLN.FR.61 Hasta Esyalar ve
Ilaglar1 Teslim Formu ile beraber servis hemsiresine teslim edilir. Taburcu olan hastalarin esya
ve ilaglarinin iadesi ayn1 form ile karsilikli imza alinarak iade edilir. Hastadan teslim alinan ilaglar
sayilarak teslim alinir. Birim tedavi odasindaki hasta dolabina yerlestirilir. Hastanin yaninda olup
hastanede bulunmayan ya da orderda yaninda olarak isaretlenmis ilaglar hastaya uygulanabilir.
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Orderda yazilmayan higbir ila¢ hasta evde kullaniliyor olsa

bile uygulanmaz ve hastanin

kullanmasina izin verilmez.

5.13.10. Hasta/Hasta Yakininin; Teshis, Tedavi, Bakim Hizmetleri, Hasta Sorumluluklar fle

Diger Hizmetler Hakkinda Bilgilendirilmesi:

e Tedavi siireci hakkinda hastanin hekimi tarafindan order edilen ilaglar, tibbi Oneriler,
hastaligin seyri, vizit saatleri, diyet, egzersiz vb. bilgiler hakkinda sozlii ya da yazili olarak
hasta/hasta yakinina bilgi verilerek hasta onaminin alinmasi saglanir. Ila¢ uygulamalar
flac Yonetim Prosediirii ne gore yapilir .Tiim servislerde ilag listeleri asilidir. Olusan yan
etkiler Advers Etki Bildirim Formu ile hastane farmokovijilans sorumlularina bildirilir.
Yapilan hatalar Istenmeyen olay bildirim sisteminden bildirilir.

Yapilan tetkik ve islemler sonrasinda sonuglarin alinma siireleri ile ilgili hasta/hasta yakini
bilgilendirilerek tekrar hekiminin yanina gelme siiresi hakkinda da bilgi hekim tarafindan
verilir.

Sonuglar ile birlikte tekrar hekimine basvuran hasta/hasta yakininin planlanan islemler
hakkinda hekimi tarafindan anlasilabilir ve sade bir dille bilgilendirilir. Hastanin karar
verilen tedavi seyrine gore; Yatan Hasta Dosyasi, ya da HBYS’ ye hastanin; klinik
durumu, bakim ihtiyaclari, fiziki muayene ve Oykii, psikolojik ve sosyal faktorler gibi
durumlar hekimi/saglik calisan1 tarafindan degerlendirilerek doktor ve hemsirelik
prognezinde kayit altina aliir. Geriye ydnelik olarak incelemeler gerek HBYS iizerinden
BY.TL.01. BYS Uzerinde Bilgi Giivenligini Ve Mahremiyetini Saglamaya Yonelik
Tedbirler Talimati  dogrultusunda gerekse TA.TL.01.Arsiv Hizmetleri Calisma
Talimat1 dogrultusunda saglanir.

Bakim uygulamalarinin seyri ve gerektiginde bakim degisikleri konusunda hastanin
hekimi/saglik personeli tarafindan; hasta/hasta yakinina tedavi siireci boyunca yapilacak
islemler ve yapilmasi gereken islemler hakkinda bilgi verilerek onaminin alinmasi
saglanir.

Yapilmasi planlanan her tiirlii tibbi miidahale, cerrahi islemler, transfiizyon islemleri,
tedavi siireci, hasta bakim siireci, kateter uygulamalar1 vb.konularinda s6zlii ve yazili
olarak hastanin hekimi tarafindan bilgilendirilerek onaminin alinmasi saglanir.

Bilgilendirilmeler sirasinda hasta/hasta yakinlart mahremiyetine dikkat edilmesi agisindan
bilgilendirme ve diger tiim islemler sirasinda hasta ile yalniz ve kapi kapali olarak
gorlsiliir. Ancak hastadan onayi alinan hasta yakininin bulunmasina miisaade edilir.

eHasta giivenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin meydana gelmesi durumlarinda

hasta/hasta yakimna bilgilendirme yapilir ve Istenmeyen olay bildirim sisteminden
bildirim yapilir.

5.13.11.  Yatan Hasta Mahremiyeti: Isminin agiklanmasini istemeyen hastalarin kayd: hasta
mahremiyetine dikkat edilerek alinir. Isminin ag¢iklanmasini istemeyen hasta/hasta yakinina hitaben
rumuz isim kullanilarak islemler gergeklestirilir. Hastaya yapilacak olan girisimsel islemler dncesi (
enjeksiyon uygulamasi, cerrahi islemler, transfiizyon islemleri vb.) aydinlatilmis riza belgesi, hastanin
onay1 dahilinde bulunmasini istedigi hasta yakini ile birlikte birim saglik ¢alisani tarafindan kapi
kapali olarak hasta onam1 gergeklestirilir. Hasta veya hasta yakininin “okudum, anladim ve kabul
ediyorum” gibi yazili ciimlelerle onami alinmasi saglanir ve bir niishasi hasta/hasta yakinina teslim
edilerek kayit altina alinir. Hekim vizitlerinde ve tedavi islemleri sirasinda hasta ve hastadan onay1
alinan hasta yakini haricinde giris ve ¢ikislar engellenir. Hasta odalarinda mahremiyet goz oniinde
bulundurularak hastanin yataginin bulundugu odada iki yatak arasinda perdenin bulunmasi ve
hasta/hasta yakini istegi {izerine kapali olmasi saglanir. Hasta transferi sirasinda sedyede/tekerlekli
sandalyede bulunan hastanin {izerinin mutlaka ortiilii olmas1 saglanir. Teshis ve tedavi siiregleri ile
ilgili bilgi, belge ve bilgi akisi BY.TL.01. BYS Uzerinde Bilgi Giivenligini ve Mahremiyetini
Saglamaya Yonelik Tedbirler Talimati dogrultusunda mahremiyetine 6zen gosterilerek
gerceklestirilir. Hastanin tibbi degerlendirmeleri ve sonuglari hasta mahremiyeti gbz Oniinde
bulundurularak hastaya veya hastadan onay: alinan hasta yakinina tek olarak gizlilik i¢erisinde bilgi
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verilmesi saglanir. Ayrica hastalarimizin mahremiyete iliskin degerleri, inanglar1 ve beklentileri goz
oniinde bulundurularak kendisiyle ilgilenen saglik ¢alisanina yonelik tercihleri dikkate alinir. Hasta
ve hasta yakinlarimizin can giivenligi tehdidinin oldugunu ilgili birimde c¢alisanlara bildirmesi
durumunda st yonetim devreye girerek gerekli tedbirler alinir. Ayrica mahremiyet acgisindan hasta
bilgilerine ulasilabilirligini sinirlandirmak icin bolim ig¢inde belirlenen bir alanda muhafazasi
saglanir.

5.13.12. Hasta Diismelerinin Onlenmesinin ve Diisme Risk Diizeyinin Belirlenmesinin

Saglanmasi: Hasta diismelerinin dnlenmesi ve riskin degerlendirilmesi kurumumuzca hazirlanan
Hasta Diismelerini Onleme Talimati dogrultusunda gerceklestirilir. Hastalarin servise kabulii
sirasinda, hemsire tarafindan diisme riski yoniinden degerlendirme HBY'S den yapilmalidir. Yetigkin
hastalarda Itaki Diisme Riski Olgegi kullanilmalidir.3—18 yas alt1 grubu ¢ocuklar i¢in, Harizmi Diisme
Riski Olgegi kullanilmalidir. 3 yas iistii ¢ocuklarda Harizmi Diisme Riski Olgegi kullanilarak
degerlendirilir ve yiiksek riskli olanlara diisme figiirii takilir.0-3 yas grubu cocuklar direk yiiksek
riskli olarak kabul edilir. Ayrica Pediatri Yogun Bakim, Yeni Dogan Yogun Bakim Unitelerindeki
cocuklara herhangi bir dlcek uygulanmaksizin direk yiiksek riskli kabul edildigi i¢in diisme figiirii
takilmasina gerek duyulmamaktadir. Hastalarda klinik durumuna gore, diisme riski degerlendirmesi
tekrarlanmalidir.Diisme riski olan hastalar i¢in, hastanin risk diizeyine yonelik Onlemler
alinmalidir.Diigsme riski yliksek olan hastalar diisme figiirii ile tanimlanmalidir. Tanimlayici; hasta
panelinde veya giris kapisinda bulunmalidir. Her hastanin risk faktorlerine gére alinmasi gereken
tedbirler, Temel Standart Onlemler ve Yiiksek Riskli Hastada Alinacak Onlemler olarak Hasta
Diismelerini Onleme Talimati nda tanimlanmustir. Risk diizeyine gore gerekli onlemler hemsirelik
bakim planinda planlanarak uygulamaya gegilir. Diisen hasta bildirimleri Istenmeyen Olay Bildirim
Sisteminden yapilir ve gerekli diizenleyici nleyici faaliyetler baglatilir.

Diisme Riskinin Degerlendirilmesi Gereken Durumlar

ilk Degerlendirme: Yatan hastalarin béliime ilk kabuliinde ve hastanin yatisini takiben ilk 12 saat icinde
yapilmalidir.

Post-Op Doénem: Hastanin ameliyathaneden servise transferinden ve yasam bulgularinin
stabilizasyonundan sonra yapilmalidir.

Hasta Diismesi: Diisme sonrasinda yapilmalidir.

Boliim Degisikligi: Transfer esnasinda, Kurum i¢inde bir tiniteden baska bir iiniteye veya baska bir kuruma
transfer edilmeden 6nce degerlendirme yapilmalidir.

Durum Degisikligi: Risk faktorleri kapsamindaki fizyolojik, fonksiyonel ya da biligsel durum
degisikliklerinde degerlendirme yapilmalidir

5.13.13. Agr1 kontroliiniin saglanmasi: Hastalarimizin agr1 siddetinin degerlendirilmesi HBYS de
bulunan ‘numerik skala’ ile AGRI DEGERLENDIRME VE TAKiP TALIMATI na gore
degerlendirilmesi saglanarak kayit altina alinir. Agr1 kontroliiniin yapilmasina yonelik planlama(agri
siddeti, agrinin seyri, soguk/sicak uygulama ve farmakolojik olmayan yontemler gibi) saglik personeli
tarafindan Hemsirelik Siireci Bakim Plani’ na uygun olarak planlanip yatisindan itibaren en geg 8
saat icinde kaydedilerek izlenirligi saglanir. Bakim plani hastaya hizmet veren ilgili disiplinler
tarafindan koordineli olarak hazirlanmali ve planin ayni alanda izlenebilmesi i¢cin HBYS den
saglanmaktadir. Agr1 degerlendirimesi ilk yatista ve askeri her giin yapilir. Diger degerlendirme
sikliklar1 6l¢ek puanlamasina gore belirlenmis olup asagidaki gibidir:

e 0 puan agr yok giinde 1 kez degerlendirilir.

e 1-2 puan hafif agri, 6 saatte bir degerlendirilir.

e 3-4 puan biraz fazla agri, 4 saatte bir degerlendirilir.

e 5-6 puan orta siddette agri, 2 saatte bir degerlendirilir.
e 7 ve lizeri puan siddetli agri1, saatte bir degerlendirilir.

5.13.14. Basin¢ yarasmnin kontrolii ve dnlenmesine yonelik siirecler BASI YARASI BAKIM
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TALIMATI nda tanimlanmis olup hastaya ilk yatista basi yarasi degerlendirmesi yapilir. ilk
degerlendirme sonrasi olusabilecek yaralart gozden kagirmamak amaci ile haftada bir kez her
pazartesi glinii yayan tiim hastalara HBY'S tizerinden bas1 yarasi degerlendirmesi yapilmaktadir. Basi
yarast olusan hastalarin takibi bakimi BASI YARASI BAKIM TALIMATI na gore
yapilmaktadir.Hastalar, basing yarasi riski agisindan kanita dayali 6lgekler Braden Skorlamasi ile
degerlendirilmekte olup risk diizeyine gore basing yarasini énlemeye yonelik tedbirler alinmali ve
bakim planina kaydedilmelidir.

5.13.15. Hastalarin tibbi beslenme siirecinin degerlendirilmesi i¢in hastanin hemsiresi NRS2002
formunu ilk yatista ve her pazartesi HBYS tizerinden doldurur. Nutrisyon hemsiresi NRS 2002
formunun kontroliinii yaparak riskli gordiigii hastalar1 ziyaret eder ve Niitrisyon Destek EKibi
Calhisma Talimatina uygun olarak hastay1 danisir ve takibini yapar.Gerekli durumlarda taburculuk egitimi
VErir.

5.13.16. Hasta Bakim Ihtiyaclarinin Karsilanmasi:

e Hastamin bakim ihtiyaglarinin ne sekilde, ne zaman ve Kkimler tarafindan
degerlendirilecegi: Hastanin bakim ihtiyaglar1 hastanin klinige kabuliinde ve durum
degisiklinde hastadan sorumlu saglik personeli ve doktor degerlendirmesi sonrasinda tespit
edilir. Hekim hastada tespit ettigi bakim ihtiyaglarim1 “Order’a kayit eder. Hemsire ise
“Hemsirelik Siireci Hasta Tanilama Formu” ile HBYS den hastanin genel durum
degerlendirmesini yapar.

e Degerlendirme sonrasinda bakimin planlanmasi: ilgili saglik personeli hastada
Hemsirelik Siireci Hasta Tanilama Formu’ na gore tespit edilen bakim ihtiyaclarini sistem
tizerinde bulunan “Hemsirelik Siireci Bakim Plani”na gore en kisa siirede planlayarak kayit
altina alir. Bakim plani, hastanin bakim ihtiyaclar1 dikkate alinarak yatigindan itibaren en geg
8 saat icinde hazirlanmalidir. Bakim plani hastaya hizmet veren ilgili disiplinler tarafindan
koordineli olarak hazirlanmali ve planin ayni alanda izlenebilmesi saglanmalidir. Hastaya
bakim veren ilgili disiplinlerin (hekim, hemsire, diyetisyen, fizyoretapist, psikolog vb.) bakim
planin1 ayni alanda izleyebilmeleri agisindan elektronik ortamda hazirlanmasi tercih edilir.
Bakim planinda, asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:

o Hastanin bakim ihtiyaglari
o Bakim ihtiyaglarina yonelik hedefler
o Bakim ihtiyaglarina yonelik uygulamalar

e Uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi Hasta bakim planlarinda uluslararasi1 ortak
terminoloji NANDA kullanilmaktadir.

e Hastanin bakimi sirasinda meydana gelen tiim degisiklikler ve gelismeler bakim planma es
zamanli olarak yansitilmalidir.

e Bakim planinda yapilan tiim gilincellemeler ilgili saglik g¢alisanlar1 tarafindan izlenebilir
olmalidir

e Planlanan bakimin hastaya uygulanmasi: Hastaya uygulanacak olan bakimlara
katilabildigi 6l¢iide hasta ve hasta yakinin katilmasi saglanir, hasta ve hasta yakini bu yonde
cesaretlendirilir. Hastaya uygulanan tiim girisimler “Hemsirelik Siireci Bakim Plani”na
kayit edilir ve uygulayan saglik personeli yapilan tarih ve saati de belirterek kayit altina alir.

e Bakimin sonuclarinin anlasilabilmesi icin hastamin izlenmesi: Hastaya uygulanan
bakimlar hastanin saglik personeli tarafindan asgari gilinliikk olarak degerlendirilir ve
“Hemsirelik Siireci Bakim Plani1”na kayit edilir. Degerlendirmeyi yapan saglik personeli
degerlendirme saati ve tarihi ile birlikte HBYS de kaydeder.

e Gerektiginde bakimda degisikler yapilmasi: Hemsire yaptig1 degerlendirmeler sonrasinda
gerek duyarsa hastanin bakiminda degisiklikler yapabilir. Yeni tespit edilen sorunlara yonelik
yeni bakimlar planlar. Hasta ve hasta yakinini bu siire¢ler hakkinda bilgilendirir. Geriye doniik
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yapilan tiim bakim planlar1 hasta dosyasinda muhafaza edilir.
5.13.17. Hasta Tedavi Islemleri: Hasta tedavisi ile ilgili her tiirlii soruyu servis hemsiresine veya
doktoruna sorabilir ve bu siirece kendisi katkida bulunmak isteyebilir. Hastadan tedavisi ile ilgili hasta
dosyasinda bulunan “KLN.FR.21 Hasta Yatis Formu” na ve Yatan Hasta Riza Belgesine onami
alinir. Tedavisinin nasil yapilacagir doktoru tarafindan agiklanir. Tedavi planinin bir parcast olmak
hastanin en onemli sorumlulugu ve hakkidir. Hastaya uygulanacak tibbi tedaviler ilgili hekim
tarafindan hasta dosyasinda bulunan order’a veya HBYS tizerinden order edilir. Ancak hastaya
yazilan orderlar sorumlu hemsireye aktarilir. Orderlarin okunur olmasi ve hemsirede herhangi bir
tereddiit yaratmamasi gerekmektedir. Yapilan tiim tedaviler, pre-op/post-op takipler, vital bulgular
gibi durumlar ilgili saglik personeli tarafindan “HB.FR.10.Hemsire Gézlem Formu”na kaydedilir
ve uygulanan tim tedavi ve takipler hastane yonetimi tarafindan onaylanan Boliim Bazli Saglik
Personeli Paraf Listesine uygun olarak paraflanir. Hastaya tedavi uygulayacak olan saglik personeli
yaptig1 islemlerin ne sekilde ve ne zaman olacagini hastaya agiklar.Hasta takibinde oda ve/veya yatak
numarasina gore degil, hastanin isim soyadina gore ilag tedavisi diizenlenir ve klinik hemsiresi
tarafindan verilir. Eger hastanin daha 6nceden kullandig1 ve yaninda getirdigi ilaglar mevcut ise
oncelikle kendisini servise yatiran hekimin orderina gore doz ayarlamasi yapilir ve bu ilaglarini da
servis hemsgiresine teslim etmesi saglanir.Higbir sartta psikiyatri hastalarin yaninda ilag
bulundurulmasina izin verilmez. Eger hastanin orderinda/ “Order” da Kan Sekeri Takibi var ise kan
sekeri takibi hastanin hemsiresi tarafindan yapilir, sonuglart “HB.FR.10.Hemsire Goézlem
Formuna” kayit edilir.
5.13.18. Yatarak hizmet alan kendine ve baskalarina zarar verme riskine yonelik diizenlemenin
saglanmasi: Hastanemizde hastalarimizin kendilerine ve baskalarina zarar vermesini 6nlenmesine
yonelik caligmalar HB.TL.08 Hasta Kisitlama ve Bakim Talimati dogrultusunda gerceklestirilerek
kayit altina alinir.Doktor order1 olmadan hastaya fiziksel veya kimyasal bir kisitlama yapilmaz.
5.13.19. Acil miidahale gereken hastalara yonelik calismalar: Hastalarimizin saglik hizmeti
sunulan tiim yatan hasta servislerinde acil miidahale gerektiren tiim hastalarimiza yonelik acil
miidahale araba veya c¢antast ve defibrilator bulunmaktadir. Tiim acil miidahale islemler
gerceklestirilerek kayit altina alinir. Acil arabast bulundurulmasi gereken ilag ve malzeme listesi
diizenlenmis olup, haftalik ve her kilidi acildiginda saymmi yapilik eksikleri tamamlanir. Acil
arabalarinda bulunmasi gereken malzemelerin aylik miad takibi yapilir.
5.13.20. Cerrahi uygulamalarda hastalarin hazirhk siirecinin saglanmasi: Kurumumuzca
hazirlanan cerrahi islem Oncesi yapilacak hazirliklar Preoperatif Hasta Hazirlama Talimati ve
Taraf Isaretleme Talimati dogrultusunda yapilarak Ameliyat Oncesi Hazirhk Ve Ameliyat
Sonrasi Hasta Takip Formu kayit altina alinir.
5.13.21. Cerrahi uygulama sonrasi hasta bakimina yonelik diizenleme: Kurumumuzca hazirlanan
hastalarimiza yonelik cerrahi uygulama sonrasi hasta bakimina yonelik siirecler Postoperatif Hasta
BakimTalimati dogrultusunda gerceklestirilerek Ameliyat Oncesi Hazirhk Ve Ameliyat Sonrasi
Hasta Takip Formu kayit altina alinir.
5.13.22. Hasta bakiminda kullanilan kateter ve tiiplerin giivenli kullanimini saglamaya yonelik
kurallar Kateter ve Tiiplerin Giivenli Kullanimi ve Enfeksiyonlarin Onlenmesi Talimatinda
belirlenmis olup saglik ¢alisanlar1 tarafindan hasta bakiminda bu kurallara uyulmas: istenir.Hasta
bakiminda kullanilan kateter ve tiiplerin giivenli kullanimini saglamaya yonelik hasta devri sirasinda
kateterlerin devrini yapar. Klinik dis1 personel, hastalar ve ailelerin s6z konusu cihazlarla ilgili dikkat
edilmesi gereken konular hakkinda bildilendirilir. Saglik calisanlarini bilgilendirmek amaciyla
hastalara takilan yiiksek riskli kateterlere (arteriyel, epidural, intratekal gibi) yonelik uyarici
isaretleme yapar.
5.13.23. Ameliyathane disinda yapilan sedasyon uygulamalar1 Ameliyathane Dis1 Sedasyon Ve
Analjezi Uygulamalan Isleyis Prosediirii ne gore yapilir ve Ameliyathane Dis1 Sedasyon Takip
Formu ile kayit altina alinir.
5.13.24. Palyatif bakim hizmetlerinin planlanmasi, koordinasyonu ve gerceklestirilmesine
yonelik kurallar Palyatif Bakim Hizmetleri Talimatinda tanimlanmigtir.
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5.13.25. Yamik tedavi hizmetlerinin sunumuna yonelik siirecler Yamk Hasta Bakim
Talimatinda tanimlanmistir.
5.13.26. Hastanin Giivenli Transferinin Saglanmasi: Hastalarimizin transferi sirasinda yapilmasi
gerekenler HB.TL.05 Hasta Transfer ve Tasima Talimat1 dogrultusunda egitimli saglik personeli
esliginde giivenli bir sekilde gerceklestirilir.
5.13.27. Hastalarin saghk calisanlar1 arasinda giivenli tesliminin saglanmasi: Kurumumuzca
hazirlanan HB.TL.05 Hasta Transfer ve Tasima Talimati ve Nobet Teslim Talimati
dogrultusunda meslek gruplarindan hekim-hekim, saglik personeli-saglik personeli olacak sekilde;
aktarmalar1 gereken tiim bilgileri eksiksiz, dogru ve giivenilir bir sekilde tamamlanmasini saglayarak
kayit altina alir.
5.13.28. Arastirma ve Deneysel Calismalarda Hasta Rizasi: Hastaya ait veri, bilgi ve materyaller
herhangi bir sebeple (arastirma ve deney gibi) kullanilacaksa hekim tarafindan hasta rizasi alinir ve
mahremiyetine 6zen gosterilir.
5.13.29. Sozlii veya Telefonla Order Alinmasi: Hastanemizde HBYS’ ne online baglanabilindigi
icin zorunlu haller disinda sozlii ya da telefonla order tercih edilmez. Zorunlu durumlarda ise sozel
order “KU.TL.23 Sozel Order Talimati’na gore alinir ve en ge¢ 24 saat iginde order1 veren hekime
imzalattirilmak kaydi ile “IY.FR.06.S6zel Order Formu” doldurulur.
5.13.30. Nobet Devirleri: Hastadan sorumlu hemsire, ndbete gelen hemsire yatan tiim hastalarin
dosya ve orderlar ile ilgili tiim bilgileri vermekle yiikiimliidiir. Bu bilgiler 6nce hemsire deksinde
dosya ile sonrada hasta bas1 vizit yontemi ile Nobet Teslim Talimatina uygun olarak aktarilir.
5.13.31. Serviste Yer Olmadigindan Dolayr Baska Servisteki Hastanin Takibi: Hasta herhangi
bir servisin bos yatagini kullandig1 durumlarda ilgili servis hemsiresi tarafindan takibi ve tedavileri
yapilir.
5.13.32. Tlag¢ Talebi: ilaglar tiim birimlerden mevcut HBYS iizerinden eczaneden talep edilir. Yasal
cep deposu bulunabilen servisler (acil, ameliyathane) kendine gore stokunda bulunduracagi cins ve
miktar ilaci servis hekimi ile birlikte bes giinliik olacak sekilde belirler. Yasal cep deposu bulunan
birimler ve sarf cep deposu bulunan birimler depo sayimlarin1 aylik olarak yapar. Yasal cep deposu
bulunan birimler ve sarf cep deposu bulunan birimler stok olarak bulundurulan ilag ve sarf
malzemelerinde de ilk giren ilk ¢ikar prensibini uygular (FIFO). Birimlerde miadina 6 ay kalan ilaglar
eczaneye “IY.FR.02.ila¢ iade Formu” ile iade edilir. “TY.FR.01 Sicakhk Nem Ol¢iim Formu”
ile sicaklik ve nem kontrollerinin sonuglart kayit altina alinir.

5.13.33. Tetkik Talebi ve Tetkikin Gerc¢eklestirilmesi:

e Laboratuar: ilgili Hekim istedigi tetkikleri “Order” eder. Kat sekreteri veya servis hemsiresi
order edilen tetkiklerin HBY'S ile laboratuardan istemini yapar. Kat sekreteri barkot yazicisindan
cikan barkotlar ilgili hemsireye teslim eder. Numuneler ilgili birim hemsiresi tarafindan ilgili
laboratuvarin  numune alma usul ve esaslarina gore alinarak numune tagima kabina
yerlestirilir laboratuara gonderilir. Tahlil sonuglart HBY'S {izerinden yetkili personel tarafindan
goriilebilir.Panik degerler istemi yapan doktora mesaj olarak otomatik iletilir.

e 6.15.Radyoloji: Direk grafi veya tomografi tetkikine hastanin hekimi karar verir ve “HBYS”
iizerinden istekte bulunur. Cikan sonuglar HBYS iizerinden yetkili personel tarafindan
goriilebilir.

5.13.34. Konsiiltasyon siireglerinin etkin ve giivenilir bir sekilde yiiriitillmesinin
saglanmasi: Konsiiltasyon ilgili hekim tarafindan HBYS aracilifiyla istenir. Konsiiltasyon
talebini ilgili servis hekimi istenen brans hekimine telefon araciligi ile bildirip koordinasyonu
saglar. Konsiiltan hekim hasta bakim siirecini aksatmayacak sekilde ve zamaninda, hastay1
servisinde gorerek HBYS veya hasta dosyasinda bulunan “KLN.FR.037 Konsiiltasyon
Formu” aracilign ile degerlendirmesini hastanin hekimine bildirir. Eger hekim
degerlendirmesini HBY'S {izeriden yazdi ise konsiiltasyon notunun ¢iktis1 alinip ilgili hekim
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tarafindan kagelenir ve imzalanir. Saglik personeli tarafindan da bu belge hasta dosyasina
konulur. Konsiiltasyonlar miimkiin olan en kisa siire icerisinde ve mutlaka ayni giinde
cevaplandirilir. Konsiiltan hekimler hangi neden ile olursa olsun mesai saatlerinde gorev yerini
terk edemez. Konsiiltasyon Siire¢ Talimati nda konsiiltasyonlarin siire¢lerine iligskin kurallar
tanimlanmistir. Konstiltasyon siireci, hastanin sorumlu hekimi tarafindan kontrol edilmeli ve
konsiiltasyon raporuna goére hasta bakim siireci yeniden degerlendirilmelidir.

5.13.35. Hasta Dosyasinin Diizenlenmesi: Hasta dosyasinin diizenlenmesinden ilgili kat
sekreteri sorumludur. Dosyalar Hasta Dosyalari Dokiiman Kontrol Listesi gore kontrol
edilir. Taburcu Islemleri Icin Hasta Dosyalari Dokiiman Kontrol Listesi kutucuklar kontrol
sonucuna gore doldurulur. Dosyada bulunan evraklar Hasta Dosyalari Dokiiman Kontrol
Listesi islenir.Eksik olan dokiimanlarin ilgili sorumlu ¢alisan tarafindan tamamlanmasi
istenir.Dosyalar diizenlenerek Arsiv Prosediiriine gore arsive teslimati yapilir.

5.13.36. Taburcu Edilen Hastamn Takibi: Hasta taburcu olurken kendisine verilen
“EY.FR.06.Yatan Hasta Egitim Formu'nda ilaclari nasil kullanacagi, diger tedaviler veya Oneriler,
(diyet, pansuman, egzersiz vb.) hastane ve doktorla irtibat telefonlar1, yatis ¢ikis tarihi, teshisi ve
yapilan tedavi ayrintili olarak islenir. Hastanin ne zaman kontrole gelecegi ne zaman tetkiklerini
yaptiracagi ve tedavisinin taburcu olduktan sonra nasil siirdiiriilecegi konusunda bilgi sahibi olmas1
saglanir.
5.13.37. Yatan Hasta Taburcu Islemleri: Taburculuk karari ilgili hekim tarafindan verilir. Dosyaya
yazilir imzalanir kaselenir. Hastanin Epikrizi hekim tarafindan yapilan islemler agiklamali olarak
otomasyon sisteminde doldurulur. Hastaya asagida belirtilen formlar imza karsilig1 teslim edilir:

Hastaya Verilecek Belgeler:

Hasta Egitim Formu

Heyet raporu (Var ise)

Is gdrmezlik Raporu (SSK igin)

Is bas1 kagidi (SSK igin)

Istirahat belgesi (Var ise)

Recete (Var ise)

Dogum Raporu (Dogum yapan hasta i¢in)

Hastaligi ile ilgili bilgi formlar1 (Epikriz vb.) ve/veya brostirler

Asi kart1

Formlar1 teslim alan hastaya bilgi verilerek taburcu edilir. Yapilan islemlerin tamami dosyadan

kat sekreterine bildirilir ve yapilan islemlerin HBY Sye kayit edilmesi saglanir.
5.13.38. Yatan Hasta Ex Islemleri: Kurumumuzda len hastalar igin ilgili hekim ¢agirilarak hastaya
yapilan tiim iglemler sonrasinda 6liim kararini verir. Hekim hastanin teshisini, tarihini, saatini, yaptig1
miidahaleleri de belirtecek sekilde ayrintili olarak hasta dosyasina ex olduguna dair not diiser, kaseler
ve imzalar. Ex miimkiin oldugunca ¢abuk Olii Kimlik Kart: diizenlenerek morga indirilir. Ex morga
indirildikten sonra ilgili hekim tarafindan OBS(Oliim Bildirim Sistemi) ne giris yapar ve dort niisha
cikt1 alir, kaseler ve imzalar. Ex yakini ¢iktis1 alian 6liim belgesini adin1 soyadini yazarak imzalar.
Onaylanmak iizere mesai saatleri icerisinde idari amire imza, kage ve yaptirilir, mesai saatleri disinda
ise idari sef nobetci idari amire imza, kase yaptirilir. Birim ¢alisan1 ex’in OLUM BELGESI ve varsa
resmi kimlik belgesi ile ilgili memura teslim eder. Birim ¢alisan1 6liim belgesinin iki niishasin1 ex
yakinma verir. Ilgili memur Oliim belgesini iist yazi ile {i¢ is giinii icerisinde ilgili kuruma bildirir.
5.13.39. Yatan Hasta Sevk Islemleri: Serviste yatan hastalarin herhangi bir nedenle (ileri tetkik,
tedavi, yogun bakim ihtiyaci v.b.) bir baska kuruma sevk edilmesine ilgili brang hekimi karar verir.
Hastaya ait epikriz eksiksiz olarak doldurulur. Hastanin sevk edilecegi karsi hastane ilgili brans
hekimi ile hastay1 sevk eden ilgili uzman hekim iletisim kurarak hastanin gidecegi hastaneye HBY'S
tizerinden sevk gerceklestirilir. Hastanin servisten diger hastaneye hangi aragla ve nasil gidecegine
ilgili brang hekimi karar verir. (112, hasta nakil ambulans1) Hasta eger 112 ambulansiyla, hekim ve
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saglik personeli ile beraber sevk edilmek isteniyorsa 112 il ambulans servisi komuta merkezi aranarak
durum  bildirilir ~ ve  ek-9-saglik-bakanligi-saglik-tesisleri-arasi-vaka-nakil-talep-formu-
doldurularak hastanin sevk islemi gerceklestirilir.

5.13.40. Hastanin kendisi ile ilgili bilgi ve dokiimanlara erisebilmesi: hastalarimiza ait
kurumumuzda yapilan tiim bilgi ve belgeler gerek HBYS iizerinden gerekse Tibbi Kayit ve Arsiv
Bolimiinde muhafaza edilen hasta dosyalarimizda mevcuttur. Tim bu bilgi ve belgelere
ulasilabilmesi BY.TL.001 BYS Uzerinde Bilgi Giivenligini ve Mahremiyetini Saglamaya Y 6nelik
Tedbirler Talimati ve TA.TL.01.Arsiv Hizmetleri Calisma Talimati dogrultusunda
yapilmaktadirHasta kendisi ile ilgili tibbi dokiimanlarindan olan yatis dosyasini resmi dilekge ile
kuruma bagvurarak istemde bulunabilir. Kurum, dilek¢e degerlendirmesi sonucunda hasta ve hasta
onay1 alinan hasta yakinina imza karsiliginda ilgili dokiimanlarin kopyasini verir. Eger hasta ve hasta
onay1 alinan hasta yakinlar tahlil, tetkik ve onamlarini talep ederse dokiimanlarin bir niishalari
verilebilir. Ayrica hastane web sitemizde bulunan laboratuar sonuglar1 butonundan da gerekli tetkik
sonuclarina ulagabilirler.

5.13.41. Hasta ve Calisan giivenligini olumsuz etkileyen istenmeyen olaylarin meydana gelmesi
durumlarinda hasta/hasta yakini- calisanlara {0.TL.01.Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Talimat:
dogrultusunda bilgilendirme ve sisteme bildirim yapilir.



