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Acil miidehale seti/arabasi

Acil miidehale seti ve acil miidehale arabast igerisindeki ilaglar ve malzemeler her kullamim sonrasinda ve hafta da bir defa da rutin olarak sayilmal (ilag/sarf Malzeme Stok Takip Formu
1Y.FR.003) ayda bir defa da miad takibi (Acil Arabasi(Crash Card)ila¢ Malzeme Kontrol Formu AS.FR.07)yapilmahdir.ilaglarda benzer yerlesim olmamalidir(Acil durumlarda yanlslik
olmasmin dniine gegmek i¢in hem isim hem goriiniim olarak benzer ilaglar birbirlerinden uzak yerlestirilmelidir) Acil miidehale arabasi kullanim zamanlari disinda muhakkak kilitli olmalidir.

Advers Etki

Eger tedavi esnasinda kullanilan ilagtan kaynakli advers etki(istenmeyen etki)gelisirse ilk olarak ilag verilisi durdurulmali ,doktorun verdigi acil tedavi uygulanmali hasta stabil hale geldikten sonra iki
adet Advers Etki Bildirim Formu doldurulmali,formlardan biri hasta dosyasmna biralilmali bir tanesi ise Farmakovijilans sorumlusu YUSUF ERGUN' e (TUFAM'a bilidirim yapilmak iizere)
iletilmelidir.

Atiklar

Atiklar dogru atik kutularma atilmahdir. Evsel Nitelikli atiklarm ayri toplanmasi amagh kullanilacak toplama ekipmanlar siyah

renkli saglam plastik torba kullanilir,

Ambalaj atiklarinin kaynaginda ayri toplanmasi amact ile mavi renkli plastik torba

kullanilir,

Tibbi atiklarin (kesici-delici harig) kaynaginda ayri toplanmasi amaci ile kirmizi renkli

¢ift kalinhgi en az 150 mikron, orijinal orta yogunlukta polietilen I dde 6

Uzerinde “ Uluslararast Biyotehlike  amblemi ile “ Dikkat Tibbi Atik  ibaresi bulunur,
Kesici-delici tibbi atiklar diger tibbi atiklardan ayr1 olarak kaynaginda ayri toplanmasi

amaci ile delinmeye, yirtilmaya, kirilmaya ve patlamaya dayanikli, su gegirmez, sizdirmaz,

agilmas ve karistirilmast miimkiin olmayan, iizerinde “ Uluslararasi Biyotehlike ” amblemi
ile “ Dikkat Tibbi Atik ™ ibaresi tastyan plastik veya

ayni 6zellige sahip lamine kartondan yapilmis kutu kullamilr,

Tehlikeli atiklarin kaynaginda ayri toplanmasi amaci ile kimyasal ve farmasétik atiklar,

agir metal atiklar delinmeye, yirtilmaya, patlamaya dayanikli saglam, tizerinde tehlikeli atik

amblemi bulunan kutu veya torba kullanilir. Bu gruba giren radyoaktif atiklar radyoaktif

sembol isaret etiketi bulunan kursun kapli kutu kullanilir. Atik pil kirmizi renkli, izerinde *

Atik Pil ” ve “ Yalmzca Atik Pil Atimiz  ibareleri yer alan toplama konteyner veya

kutularinda toplanir

lligindedir.

Bakim Planlar1

Hastanemiz Bilgi yonetim sisteminde tanimli olan NANDA Bakim plan: giinliik rutin olarak planlanir hastaya 24 saat boyunca ayni kisi bakim veriyorsa tek bakim plan1 yeterlidir fakat her shiftte farkl
kisi cahistyorsa farkli bakim plani doldurulmalidir.

Bileklikler(Kimlik tammlayicilar)

Yatan Hastalarda Kimlik Tanimlayict
Hastanemizde Kimlik Tamimlayic1 Olarak Kullamlan Renkli Hasta Bilekliklerin Kullanimi

BEYAZ renkli kol bandi: Yatis1 yapilan her hasta igin kullamlan kol bandi. Ayrica saglik kuruluna gelen hastalara beyaz kol band takilir.
KIRMIZI renkli kol bandi: Alerjisi olan hasta i¢in kullanilan kol bandu.

PEMBE renkli kol bandi: Dogum sirasinda kiz bebekler ve anneleri igin kullamlan kol bandi.

MAVI renkli kol bandi: Dogum sirasinda erkek bebekler ve anneleri igin kullanilan kol band1.

SARI renkli kol bandi: Diger hastalara ve galisanlara bulas riski olan hastaliklar i¢indir.

LACIVERT renkli kol bandi Ayni serviste ayni isimli hasta igindir.

MOR renkli kol band1 Psikiyatri Kliniginde yatan hastalar i¢indir.

Is1 6lcer ortam/buzdolab

Ist takip formlari hem ortam hem de buzdolaplar i¢in diizenli olarak doldurulmalidir.Yogun bakimlarda ortam 1sis1 22-26 C °,Ameliyathane 18-26 C°(Ozellikle 20-23 C°) Nem: %30-60
olmahdir.Buzdolabr igin ise +2 ile+8 arasinda (6zellikle +4 )olmasi gerekmektedir .Buzdolabmim kapaginda herhangi bir ila¢ bulundurulmamalidir.Depolar'm sicakligi 22-24 C °Nem % 35-70
olmalidur.

Cihaz envanteri

Her birimin cihazlarmim boliim bazinda envanter listesi bulunmahdir(biyomedikalden almacak)

Diismeler

* Hastalarm servise kabulii sirasinda, hemsire tarafindan diisme riski yoniinden degerlendirme HBYS den yapilmalidir. Yatan hastalarm tamaminda ayaktan hastalarda diyaliz iinitesinde diisme riski
degerlendirmesi yapilmaktadir.

*Yetiskin hastalarda itaki Diisme Riski Olgegi kullaniimalidir.

* 3-18 yas grubu gocuklar icin, Harizmi Diisme Riski Olgegi kullanilmalidir. 3 yas iistii gocuklarda Harizmi Diisme Riski Olgegi kullanilarak degerlendirilir ve yiiksek riskli olanlara diisme figiirii
takilir,

*0-3 yas grubu gocuklar direk yiiksek riskli olarak kabul edilir. Ayrica Pediatri Yogun Bakim, Yeni Dogan Yogun Bakim Unitelerindeki gocuklara herhangi bir 6lgek uygulanmaksizin direk yiiksek
riskli kabul edildigi i¢in diisme figiirii takilmasmna gerek duyulmamaktadar.

* Hastalarda klinik durumuna gére, diisme riski degerlendirmesi tekrarlanmalidir.

* Diisme riski olan hastalar igin, hastann risk diizeyine yonelik onlemler almmahdar.

* Diisme riski yiiksek olan hastalar diisme figiirii ile tanimlanmalidir. Tanimlayici; hasta panelinde veya giris kapisinda bulunmalidir.

* Her hastann risk faktérlerine gore almmast gereken tedbirler, Temel Standart Onlemler ve Yiiksek Riskli Hastada Alinacak Onlemler olarak tanimlanmistir.

* Diisme Riskinin Degerlendirilmesi Gereken Durumlar*. *{lk Degerlendirme: Yatan hastalarin bolime ilk kabuliinde ve hastanin yatisini takiben ilk 12 saat iginde yapilmalidr.
*Post-Op Donem: Hastanin ameliyathaneden servise transferinden ve yasam bulgularinin stabilizasyonundan sonra yapilmahdir.

* Hasta Diismesi: Diisme sonrasinda yapilmahdur.

* Boliim Degisikligi: Transfer esnasinda, Kurum iginde bir iiniteden bagka bir {initeye veya baska bir kuruma transfer edilmeden 6nce degerlendirme yapilmahdir.

Agn Degerlendirmesi

Agr1 degerlendirmesi Kendini ifade edemeyen bilinci kapali; yenidogan, ¢ocuk hastalar igin VAS (visuel analog skala).

Diger hasta gruplar ise numerik skala ile degerlendirilir.

Agn degerlendirmesinde en giivenilir gosterge, hastamin kendi ifadesidir.

Ayrica hastamin agrisi ortadan kalkana veya hedeflenen seviyeye diisene kadar, yapilan tedavi goz 6niinde bulundurularak degerlendirme sikligi ayarlanir

El Dezenfektanlar:

Kliniklerde yeteri kadar ,Yogun bakimlarda ise her hasta yatagi baginda alkol bazh izl el antiseptigi bulundurulmahdr. Pediatri klinigi ve Pediatri yogun bakim gibi alanlarda tehlike olusturabilecegi
i¢in ortamda el antiseptigi bulundurulmamali bunun yerine calisanl d ktani tagimahdirlar.

cep

El hijyeni

El Hijyeninde 5 Endikasyon Kural

* Aseptik islemlerden 6nce

*Hasta ile temas oncesinde

* Hasta ile temas sonrasinda

*Viicut sivilari ile temas sonrasinda

*Hasta gevresindeki yiizeylerle temas sonrasinda el hijyeni saglanmalidir

Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi

* Klinikten Ayrilmadan Once *Anestezi Verilmeden Once * Ameliyat K Once *.Ameliyattan Ctkmadan Once .Belirtilen alanlar uygun sekilde ve vaktinde doldurulmalidir.

Hasta Egitimleri

*Hasta / Hasta Yakin Klinige Kabul Egitimi *Hastaya Tedavi Siirecinde Verilmesi Gereken Egitimler *Taburculuk Egitimi *Evde Beslenme Egitimi ( Niitrisyon Egitimi) Dogum sonrasi anneler i¢in
*Bebek Dostu Hastane Anne Egitimleri

Hasta Mahremiyeti

Hastayla ilgili biitiin mahremiyet kurallaria uyulmah ve saygi gosterilmelidir(Fiziksel Mahremiyetin Korunmasi, Tibbi Mahremiyetin Korunmasi,Bilgi Mahremiyeti,Psikolojik Mahremiyet,Biligsel
Mahremiyet,Adli Vaka ve Mahkiim Hasta Mahremiyeti,Arastirma ve Deneysel Calismalarda Mahremiyet,Sosyal Mahremiyet gibi )Hasta odalarindaki ve yogunbakimlardaki mahremiyet perdeleri her
zaman kapali olmalidir.

Sosyal Hizmet Uzmam

Hastanemiz sosyal hizmet uzmani olarak gorevlerine ek olarak Akay Akca(Arsiv Birimi) ve Kiibra Deveci(Mutemetlik) gérevlendirilmistir.

Hasta Odalan

Hasta odalari igerisindeki donanim (yatak ,refakatci koltugu ,tv,tuvalet ve banyo vs)yeterli ve temiz olmahdur.

Hasta Transferi

Hastalar birimler arasi transfer edilirken muhakkak hasta transfer formu doldurulmali(HB.FR.005 HASTA TRANSFER FORMU) ve hastalar saglik ¢alisani esliginde transfer edilmelidir.Ayrica
transferde esnasinda diisme riskinden dolayr muhakkak sedye,yatak veya tekerlekli sandalyeye diisen adam figiirii asiimalidir.

Hastanin Beraberinde Getirdigi
ilaglar

Hastanin beraberinde getirdigi ilalar, miat ve fiziksel durum agisindan kontrol edilerek teslim alinmali ve HASTA ESYALARI VE ILACLARI TESLIM FORMU 'na kaydedilmelidir. Hastanin
beraberinde getirdigi ilaglar doktor tarafindan order edilmelidir.

Hasta Bagsi Paneli Kontrol Formu

Hasta Odalari, Hasta Bagi Paneli Kontrolii Ve
Flovmetre Haznesi Dezenfeksiyon Kontrol Formu HB.FR.44 diizenli olarak doldurulmahdur.

Hasta Bagi Test Cihazlar1

alinan kan

Glukometrelerin haftada bir defa glukometre kontrol soliisyonu ile test edilip ayda bir defa da d
,cikan sonuglarm GLUKOMETRE TAKiP FORMU' na kaydedilmesi gerekmektedir.

in hem glukometre de hemde labaratuvara gonderilerek test edilmesi

Hemsire Cagri Sistemleri

Her hastanin hasta bas1 panelinde bulunan ayni zamanda hasta banyosu igerinde bulunan hemsire ¢agr1 sistemi herzaman galisir durumda olmali,hasta ve hasta yakinlar1 bu sistemin nasil kullanildigin
bilmelidir.

Hemsire Gozlem Formlari

Hastanemiz kliniklerinde hemsire gozlemlerimiz MiA sisteme entegredir.Hasta bilgileri ve tedavileri gikt1 olarak alinir ve hasta dosyasina eklenir.Hastanin her yapilan tedavisinde tedaviyi yapan
hemsire kendisine ait parafla isaretleme yapar.Hastanemiz yogun bakimlarinda ise ¢arsaf gozlem formlar: kullaniimaktadir.




izolasyon

*Temas izolasyonu: Epidemiyolojik olarak énemli ve temas yoluyla bulasan bir mikroorganizmayla enfekte ya da kolonize hastalara karsi korunmada standart Gnlemlere ek olarak uygulanan izolasyon
tiirtidiir. Kullanilan figiir kirmzi yildiz.

* Solunum izolasyonu: Dogrudan damlacik ¢ekirdegi veya solunum sekresyonlarinin hava yolu ile 5 mikrondan kiigiik partikiiller ile bulasmasima neden olan enfeksiyon hastaliklarina karsi korunmada
standart 6nlemlere ek olarak uygulanan izolasyon tiiriidiir.Kullanilan figiir sar1 yaprak.

* Damlacik izolasyonu: 5 mikrondan biiyiik partikiiller ile bulasan enfeksiyon hastaliklarina karsi korunmada standart 6nlemlere ek olarak uygulanan izolasyon tiiriidiir. Kullanilan figiir mavi ¢igek.

Kan Tranfiizyonu/Hemovijilans

*Kan istem Siireci : Hasta icin kan iiriinii ihtiyac1 oldugunda komponenti talep eden iinite tarafindan HBYS iizerinden hasta ve istenilen kan iiriiniine ait bilgiler eksiksiz olarak girilir. Kullanilacak
kan iiriinii doktor tarafindan HBY'S den order edilir.

Kan ve Kan Uriinleri istem Formu yazdirilarak istem yapan hekim tarafindan imzalanir.*Kan Ve Kan Uriinlerinin Giivenli Transferi :Kan ve kan iiriinlerinin transferi ,tasima konusunda egitim
almis hastane personeline isim karsiliginda kan tasima gantasi ile birlikte teslim edilir.

tasima sirasinda ¢antanm igerisinde buz akiisii bulundurulur.

Tasimada kullanilan kan gantalarinin kan ve kan tirtinleri igin 1s1 kontrol 6zelligi olmali ve tasimada kullamlan ¢antalarin temizligi herhangi bir diikiilme sagilma yaksa 1/100 liik klor tabletli
soliisyonla giinde 1 kez ,dokiilme sagilma durumunda 1/10 luk klor tabletli soliisyonla aninda yapilmalidir.

*Transfiizyon Oncesi Hastanin islemle ilgili Rizasinin Alinmas : Transfiizyona baglamadan 6nce transfiizyonu uygulayacak klinik hemsiresi tarafindan transfiizyon hakkinda hastaya bilgi verilmeli,
soru sormasna firsat taninmali, aydilatict agiklama yapilmali ve hastanin yeterince bilgilendiginden emin olunmalidir. Bu siire¢ Kan ve Kan Bilesenleri Nakli i¢in Hasta Bilgilendirme Ve Riza
Belgesi nin hasta veya yakinma imzalatilmastyla tamamlanir ve hasta dosyasinda saklanir. *Transfiizyon Oncesi Hasta Adina Hazirlanmis Kan Ya Da Kan Uriiniine Ait Bilgilerin Kontrol Edilmesi Ve
Hasta Giivenliginin Saglanmasi : Hastanin ve transfiizyonu yapilacak kan ve kan bileseninin dogru olarak tanmimlanmasi ¢ok énemlidir. Bu basamak, kritik bir hatanin saptanabilecegi son firsattir. Bu
nedenle iki yetkili saglk galisani tarafindan ¢apraz karsilastirma test sonucu ile karsilikl kontrol edilerek uygulanmalidir. Bu uygulamada kontrol edilen bilgiler Kan Ve Kan Bilesenleri Transfiizyon
Takip Formu ile kayit altina alinir.

Kan Tranfiizyonu/Hemovijilans

Kan bilesenlerinin transfiizyonu sirasinda hastanin dikkatle gézlenmesi zorunludur. Ozellikle ciddi transfiizyon reaksiyonlarmin gériilme olasihgmin daha yiiksek oldugu transfiizyonun baslangig
dakikalari onemlidir.

* Transfiizyonun ilk dakikalarinda infiizyon hizi yavas olmalidir. Transflizyonun ilk 15 dakikasi iki saglik ¢alisani tarafindan gézlemlenir, transfiizyon boyunca her 30 dakikada bir hastanmn vital
bulgulari izlenir ve Kan Ve Kan Bilesenleri Transfiizyon Takip Formu na kayt edili
« Eger bir sorun yoksa transfiizyon hizi arttirilarak, tirtiniin doktor orderinda istendigi siirede infiizyonunun tamamlanmasi saglanir. Transfiizyonun tamamlandig: saat kayit edilmelidir.. Kan
bilesenleri, klinik etkinlik, giivenlik ve uygulamim kolayhg: agisindan, 6nerilen siirede transfiize edilmelidir.

« Eritrosit siispansiyonu i¢in bu siire 4 saati asmamalidir.

« Trombosit transfiizyonu igin kritik bir siire olmamakla beraber, normalde 30 dakikada transfiize edilir. Taze donmus plazma, 37°C su banyosunda 15-20 dakikada veya kuru sistemde 20 dakikada
¢ozilir ve ¢oziindiikten sonra 4 saat i¢inde transfiizyon tamamlanmis olmalidir.

« Transfiizyon siiresince her 30 dakikada bir ve tamamlanmasini izleyen birinci saatte yasamsal fonksiyonlar tekrar kayit edilmelidir. Transfiizyona Bagh Olarak Gelisen Reaksiyonlar :
Ates,Agri,Kan basmcer Degisiklikleri,Solunum Sikintis,Ciltte kizariklik veya iirtiker , Bulanti: Kusma eslik edebilir . Akut transfiizyon reaksiyonu ile iliskili olabilecek bulgularla kar 1da ya da
transfiizyon reaksiyonundan siiphe edildiginde: Transfiizyon hemen durdurulur. intravendz yol %0.9 NaCl soliisyonu ile aik tutulur.Hekime haber verilmeli, gerekli uygulamalar baslatilmahdir. Hasta
stabil olduktan sonra hastanin diger kolundan kan 6rnegi alinmali ve tranflizyon yapilan kan ile beraber kan merkezine génderilmelidir.2 ADet Hemovijilans Olay Bildirim Formu doldurularak biri
hasta dosyasma birakilmali bir tanesi de Hemovijilans Hemsiresine iletilmeli ve bigi verilmelidir.

Kisitlama

Hastalara Fiziksel ve Kimyasal kisitlama olmak tizere iki ¢esit kisitlama yapilabiliriz. Kisitlama ciddi ajitasyon ve tehlikeli davramslari olan hastalar i¢in uygulanir (Yaptiklarinn bilincinde olmayan
ndroloji hastalari, demans ve travma hastalar gibi) Fiziksel kisitlama: Uygulanan hasta tarafindan kontrol edilemeyecek veya kolaylikla ¢ikartilamayacak herhangi bir cihaz, materyal veya arag-geregle
viicudun sabitlenmesi/baglanmasi veya hastanin normal aktivitelerini yerine getirmesini ve/veya 6zgiirce hareket etmesini bilingli olarak nleme girisimidir. Kimyasal kisitlama :Standart bir tedavi
olmayan, sadece davranislarini kontrol etme ve hareket 6zgiirliigiinii kisitlama amaciyla kullamlan ilag tedavisi yontemiyle kisitlama seklidir. Kisitlama isleminden dnce alternatif girisimler denenir.
(Konusarak sakinlestirme, Dikkatini baska ydne ¢ekme, mobilizasyon, psikolojik destek saglama, ek konsiiltasyon, hasta ile iletisimi arttirma vb.) Hasta kisitlama karari ilgili hekim veya nébetei
uzman hekim tarafindan verilerek tedavi planinda belirtilir. {lgili hekim tedavi planinda uygulamanmn basladig tarih, saat, tipini, endikasyonunu, uygulamanmn hangi araliklarla kontrol edilecegi,
uygulamanin sonlandirildig: tarih ve saat belirtilmelidir. Eger hasta kendisine ve gevresine zarar verecek davramslari ,planlanan zamandan 6nce azaltirsa ve gereklilik ortadan kalkarsa yeniden
degerlendirme yapilir. Kisithligin devamu ile ilgili karar en geg 24 saatte bir tekrar gozden gegirilmelidir. Tespit edilen hastanin dolagim ve cilt kontrolii; hasta ajite ise 1 saatte bir, ajite degilse (tespit
nedeniyle dolasimi engelleyecek hareketler yoksa) 2 saatte bir yapilmaldir. Her defasinda tespit isleminin siirdiiriilmesinin gerekli olup olmadigi degerlendirilmelidir. Kisitlamaya baslama zamani,
hastanin kisitlamaya olan cevabi, kisitlamaya alternatif uygulanan girisimler ve kisitlama sonrasi hastanin durumu, kisitlamanin tipi, kisitlama nedeni “Kisitlama Altindaki Hasta Takip Formu” na
kayit edilmelidir.Kisitlama istemi en fazla 2 saat olarak belirlenir. Hemsire tarafindan 2 saat sonunda yapilan degerlendirme sonucuna gore kisitlamaya devam edilip edilmeyecegine karar verili
Sonlandirma karar1 Hekim ve Hemsire tarafindan birlikte verilir, sonlandirma saati de “Kisitlama Altindaki Hasta Takip Formu” na kaydedilir.

Riskler

Hastanede bulunan tiim birimler kendi birimlerinin risk faktérlerini icerik olarak ISG biriminden almali ve tiim birim ¢alsanlari bu riskleri bilmelidir.

Saghk Taramalar

Hastane calisanlarmin saglik taramalari diizenli olarak yapilmalidir(Calisilan alanin 6zellikleri g6z dniinde bulu ularak)

Kisisel Koruyucu Ekipmanlar

Saglik ¢ahsanlar1 ,birimlerinde kisisel koruyucu ekipmanlarm nerede bulundugunu ,ekipmanlarin giyilme ve ¢ikarilma siralarm bilmelidirler.Koruyucu ekipmanimn uygun kullanimi
*Giyme sirast
— Onliik
— Maske
— Gozliik-yiiz koruyucu
— Eldiven
*Cikarma sirast
— Eldiven
— Gozliik-yiiz koruyucu
— Onliik
— Maske

Narkotik ilaglar muhakkak kilitli dolapta tutulmahdir.Yedek anahtar bulundurulmaz.

Dolap kapag asla agik tutulmaz.

Dolaba konulan ve dolaptan alinan tiim ilaglar kayda gegilir.

Dolapta herhangi bir zorlama oldugu diisiiniildiigiinde, ilag kayboldugunda veya ilag kirilldiginda, servis sorumlu Hemsiresi tutanak tutarak hastane idaresini bilgilendirir. Gerekli tedbirlerin alinmast

Narkotikler saglanir,
*Mesai saatlerde dolap anahtari servis sorumlu hemsiresinde bulunur, servis sorumlu hemsiresi herhangi bir nedenle izinli ise kendi yerine bakan diger hemsireye teslim eder
*Nobet saatlerinde narkotik ilag dolabinin anahtari nébetgi hemsireye teslim edilir.
*Dolaptaki ilaglar her vardiyada sayilarak teslim alinir ve teslim edilir. Bu teslim kayitlari Yesil-Kirmizi Regeteye Tabii ilaglarin Devir Teslim Defteri ‘ne kayit edilir.
*Narkotik ilag dolabi teslim alimirken eksik ilag varsa tutanak tutulur. Hastane idaresine bilgi verilir.
*Hastaya uygulanan psikotrap ilag mesai ve nobette sayim yapilarak Psikotrap ilag Defterine kaydedilir ve toplam sayidan diisiiriiliir.
Naobet teslim eden hemsire teslim oncesi HBYS den giinliik hemsirelik prognezini doldurur.Nobet teslimleri 6nce deskte bu prognezler iizerinden yapilir. Hasta ile ilgili 6zel bilgiler deskte paylasilir.
Nobet Teslimi Desk teslimi sonrasi hasta baginda teslim devam eder.

Nobet degisiminde gorevi teslim alan hemsireye hasta odalar: teker teker dolastirilarak hasta ile tanistirilmasi ve hasta hakkinda gerekli bilgilerin verilmesi ile hastalarin ve klinigin teslimi yapilir




Hasta Dosyalar1 Dokiiman
Kontrol Listesi

Hasta dosyalari arsive teslim edilmeden 6nce dosya igerigi Hasta Dosyalar1 Dokiiman Kontrol Listesi TA.LS.01 ile kontrol edilmeli ve eksiksiz bir sekilde liste dosyann ilk sayfasina konularak
teslim edilmelidir.

Riza Belgeleri

Hastaya yapilacak tiim tam1 ve tedavi islemlerinde hasta /hasta yakininin riza onami alinmali ve bu onamlarda hem hasta /hasta yakini_imzasi hem de doktor kage imzasi bulunmalidir.

Order

Hastaya u 1 k tiim tedaviler doktor tarafindan order edilmelidir.(e imza veya 1slak imza/kaseli)

Sozel Order(sozel istem)

* Sozel veya Telefonla order alinmast steril girisimler sirasinda, HBY'S hata verdigi zaman veya herhangi bir teknik ariza sebebiyle sistem iizerinden ilacin order edilemedigi durumlarda kabul edilir.
* Sozel order: alan hemsire, s6zel orderi veren doktora kendini tamtir, karsisindaki doktor da kendini tamttiktan sonra order verilecek hastanin kimlik bilgileri ayrintili olarak, karsilikli teyit edildikten
sonra order kabul edilir.

* Order kaydi muhataba geri doniilerek okunur ve sesli dogrulama yapilir.

*Anlasilmayan ifadeler ve 6zellikle ilag isimleri igin kodlamaya gidilir.

* Order etmeye yetkili kisi bunlar1 dogrular ve onaylar.

*Sozel veya telefonla bildirilen orderlar mutlaka “’S6zel Order Formu®” na aninda islenir.

* Formun tiim béliimleri eksiksiz doldurulur. Sézel order formunda ilact talep eden servisin ad, ilacin talep edildigi tarih, hasta bilgileri, talep edilen ilacin ad/dozu, ilaci talep eden servisin bolim
hocasinin kasesi ve imzasi, tedaviyi gerekli goren doktorun kasesi ve imzasi ve tedaviyi uygulayacak /ilaci teslim alacak olan hemsirenin kasesi ve/veya imzasi bulunmalidir. Eger enfeksiyon
hastaliklart uzmaninin onaymi gerektiren (EHU) ilag var ise enfeksiyon hastaliklari uzmanimnin kasesi ve imzasi da bulunmalidir.

* Yiiksek hata potansiyeli nedeni ile kemoterapi ilaglari, narkotik-psikotrop ilaglar ve yiiksek riskli ilag listesinde yer alan ilaglar i¢in s6zel order talimati kabul edilmez.

* Eksiksiz bir sekilde doldurulan s6zel order formu eczaneye bilgi verilmesinin ardindan eczaneye ulastirtlir. Uygun goriilmesi halinde ilaglar hazirlanarak eczane tarafindan teslim edilir.

*Sozel order formu ile teslim edilen ilaglar en geg sozel order formun verildigi tarihi takip eden ilk is giinii igerisinde HBY'S sistemi tizerinden order edilerek hasta {izerine diisiimii saglanur.

Temizlik Cizelgeleri

Tiim alanlar Enfeksiyon kontrol komitesinin belirlemis oldugu temizlik onerilerine(Yiiksek ,orta ve diisiik riskli alan)gore diizenli olarak temizlenmeli ve kayitlar1 tutulmalidir.(Yiiksek ,orta ve diisiik
riskli alan temizlik formlar veya birime 6zel temizlik formuna)

Paraf Listesi

Birimlerde ¢alisanlarin giincel paraflar1 KU.LS.03 Paraf Listesine kaydedilmelidir.

Tamtim(Yaka)Kartlari

Hastanemiz tiim galiganlar1 tamtim kartlarim goriiniir sekilde takmalidirlar.

Yatis Formu

Yatigi yapilan tiim hastalarin yatis formlar1 imzal bir sekilde dosyalarma eklenmelidir.

Basi yarasi

Hastanemizde basi yarasi degerlendirme skalasi olarak BRADEN risk degerlendirme skalasi kullanilmaktadir.Skala her yatan hasta i¢in HBY'S den ilk yatisinda doldurulmaktadir. Yogun bakimlarda
hastanin puan durumuna gore basi yarasi takibi yapilir.Basi yarasi olusan hastalarda basi yarasi yeri derecesi ve pansumani hergiin HBYS den kayat altina alinir.Gerekli bakim gereksinimleri belirlenip
HBYS den bakim planinda doldurularak gerekli girisimler planlanir. YUKSEK RiSK: Toplam puan 12 ve altt (HERGUN BASI YARASI DEGERLENDIRILIR)

ORTA RiSK: Toplam puan 13-14 (48-72 SAATTE BIR BASI YARASI DEGERLENDIRILIR)

DUSUK RIiSK: Toplam puan 15- 16 iistii (HAFTADA BIR BASI YARASI DEGERLENDIRILIR

Organizasyon Semasi

Hastanemiz tiim birimlerinin kendi organizasyon semasi olusturulmus olmalidir.

Riskli ilaglarda Barkod

Eczaneden birimlere gonderilen yiiksek riskli ilaglarda belirleyici etiket bul hidar.

Benzer ila¢ Yerlesimi

Ozellikle acil miidehale arabalarinda ve acil miidehale gantalarinda isim ve gériiniim olarak benzer ilaglar birbirlerinden uzak yerlestirilmelidirler.

Ozellikli ilag Grubu listesi

Ozellikli ilag gruplarim gosteren liste ihtiyag duyulan her an gériilebilmesi igin tedavi odasinda veya alaninda asih olmalidir .

ilag iade ve imhas

Yarim doz ilag imhasi yapilacak ise(narkotik ilaglar ) imha Edilen Yarim Doz ila¢ Tutanag iY.FR.08 doldurulmalidir.Hastanin tedavisinden ¢ikarilan ilaglar MIA sistem iizerinden veye sistemden
iade yapilamayan durumlarda ila¢ iade Formu [Y.FR.002 doldurularak eczaneye iade edilir.

Malzeme Stok Takibi

ilag/sarf Mal. Stok Takip Formu IY.FR.003

Yarim Doz ila¢ Kutusu

Tedavi uygulanan tiim alanlarda yarim doz ilaglar iin (narkotikler hari¢)yarim doz ilag kutusu kullamlmaldir.

Malzeme ve ila¢ Depolar

ilag veya malzeme depolarinda depo yerlesim plani asihi olmali,sicaklik ve nem takipleri diizenli olarak yapilmali ve kaydedilmelidir.Depolarda bulunan ilag ve malzemelerin miad takipleri aylik

olarak stok sayimlart ise haftalik olarak yapilmali ve kaydedilmelidir.Depolarda istifi diizgiin I yerde malzeme bul nali veya ¢ok yiiksek raf iistlerine yerlesim yapilmamalidur.

ilag Verilis Yolu -MG-Paraf

Hemsire gozlem formlarina yapilan ilaglarm verilis yolu dozu ve tadavi yapan kisinin parafi kaydedilmelidir.

Pre-op Post-op Bakim Formu

1 '

Cerrahi islem uygulanan tiim hastalar icin Ameliyat dncesi hazirlik ve ameliyat sonrasi hasta takip formu dii

Bebek Dostu Hastane Egitim
Formu

Yenidogan ,Dogumhane ve KHD Kliniginde Yenidogan aileleri i¢in doldurulmasi zorunludur.

Kateter Giinii

Hastaya agilan tiim kateterlerin agihs tarihleri agihs siiresinin takibi ign hemsire gézlem formuna isaretlenmelidir. Erigkin hastalarda flebit gelisimini 6nlemek igin periferik venoz kateterler 72 -96
saatte bir degistirilir. Cocuk hastalarda bir komplikasyon (flebit, einfiltrasyon gibi ) olmadig siirece periferik vendz kateterlerin rutin degistirilmesine gerek yoktur.

Nutrisyon

*Ayaktan hastalarda; diyaliz tinitesine bagvuran tiim hastalar, ayda bir giin, hastane bilisim sisteminde bulunan Niitrisyonel Risk Skoru (NRS-2002) Degerlendirme Formu ile degerlendirilir.
Nutrisyon Hemsiresi, degerlendirme sonucuna gére gerekli girisimleri planlar ve NDE ile paylasir. Nutrisyon Hemsiresi ekibe danisilan hastalari Niitrisyon Destek Ekibi Hasta Takip Formu’nu
kullanarak takip eder.

*Serviste yatan hastalarda; tiim hastalara ilk yatigta sisteme entegre Niitrisyonel Risk Skoru (NRS-2002) Degerlendirme Formu doldurulur. Sorun yoksa haftada bir degerlendirmeye devam edilir.
NRS 3 ve tizeri ¢ikarsa niitrisyon destek ekibine haber verilir. Nutrisyon Hemsiresi Doldurulan NRS2002 formunun HBYSden giinliik kontrollerini yapar, gerekli hastalar: takip ve kontroliinii
saglar.Niitrisyon destek ekibi en kisa zamanda hastayr degerlendirerek boliim doktoruna 6nerilerde bulunur. Niitrisyon destek ekibi hemsiresi haftada bir giin servisleri ziyaret ederek hastalarm
niitrisyonel takiplerini yapar. ihtiyag dahilinde niitrisyon ekibi doktorlari ve diyetisyeni ile isbirligi yaparak diizenlemelerde bulunur. Nutrisyon Hemsiresi ekibe danisilan hastalari Niitrisyon Destek
Ekibi Hasta Takip Formu’nu kullanarak takip eder.

*Yogun bakimlarda yatan hastalarda; tiim hastalara ilk yatista sisteme entegre Niitrisyonel Risk Skoru (NRS-2002) Degerlendirme Formu doldurulur. Sorun yoksa haftada bir degerlendirmeye
devam edilir. NRS 3 ve iizeri ¢ikarsa niitrisyon destek ekibine haber verilebilir ya da yogun bakim ekibi niitrisyon programim kendisi belirler. Nutrisyon Hemsiresi Doldurulan NRS2002 formunun
HBY Sden giinliik kontrollerini yapar, gerekli hastalar: takip ve kontroliinii saglar. Niitrisyon destek ekibi hemsiresi haftada bir giin yogun bakimlari ziyaret ederek hastalarin niitrisyonel takiplerini

yapar. ihtiyag dahilinde niitrisyon ekibi doktorlari ve diyetisyeni ile isbirligi yaparak dii relerde bulunur.

Nutrisyon Yenidogan,Pediatri

*Yeni dogan yogun bakim hastalarinda; ilk yatista “Yenidogan Niitrisyon Skalasi” doldurulur ve “Fenton Preterm Biiyiime Egrisi” isaretlenir. Yatis boyunca haftada bir degerlendirme tekrarlanir.
Bebeklerin viicut agirhgma giinde en az bir kez bakilir. Gerekli durumlarda NDE’ne damisilir. Nutrisyon Hemsiresi ekibe damgilan hastalar Niitrisyon Destek Ekibi Hasta Takip Formu’nu kullanarak
takip eder.

*Pediatri yogun bakim ve servis hastalarinda; ilk yatista sisteme entegre Strong Kids Cocuk Niitrisyon Degerlendirme Formu doldurulur ve yatis boyunca haftada bir degerlendirme tekrarlanir.
Gerekli durumlarda NDE’ne danisilir.

Eriskin hastalar igin ilk yatista ve haftada bir (her pazartesi) Eriskin hasta niitrisyon takibi igin NRS2002 formu doldurulur.Niitrisyon hemsiresi her béliimii haftada bir kez ziyaret edip sistemin
cahsip calismadigim kontrol eder. Nutrisyon Hemsiresi Doldurulan NRS2002 formunun HBYSden giinliik kontrollerini yapar, gerekli hastalar1 takip ve kontroliinii saglar.

Enfeksiyon Hizlar:

Tiim yogunbakim ¢ahsanlar1 birimlerine ait enfeksiyon hizlarimi bilmelidirler .

Cerrahi Isaretleme

Ameliyata girecek hastalarin ¢ift olan organlari(g6z ,kulak, kol ve bacak gibi)herhangi bir karisikliga neden olmamak adina isaretlenmelidir.

Radyasyon Giivenligi

Tam ve tedavi amaciyla yapilan radyasyon uygulamalarinin amacina ulasmas dncelikli olmak iizere hastanin ve gahsanin radyasyon giivenligini saglamak ¢ok 6nemlidir. Bunun igin koruyucu
ekipmanlarin kullanilmasi _gerekir.(Kursunlu paravan,Kursunlu 6nliik ,troid ve gonad koruyucular gibi )

Biliim indikatorleri

Biitiin birimler saghk bakanhg tarafindan belirlenen ve kurumumuzda diizenli olarak takip edilen kendi birimlerine ait indikatérleri ve sonuglari bilmelidirler. Belirlenen hedeften sapmalar Kok
neden analiz ¢ahismalar ve Diizenleyici,onleyici faaliyetlerle diizeltilmelidir.

Kaybolan Numune Bildirimi

Biitiin birimlerden labaratuvarlara gonderilen numunelerde pnomotik sistem veya calisanlardan kaynakh kayiplar yasanabilmektedir.Boyle durumlarda muhakkak durum istenmeyen Olay Bildirim
sistemine kaydedilmelidir.Diizenli araliklarla bu bildirimler degerlendirilir gerekirse Kok neden analiz ¢alismalar ve Diizenleyici,dnleyici faaliyetler planlanir.




Beyaz Kod; hastanede gorevli personele yonelik siddet riski/girisimi varhginda ya da siddet uygulanmasi halinde, olaya en kisa siirede miidahalenin yapilmasi amaciyla olusturulan acil uyar1 kodudur.

Kodl Bildirimi
odlarin Bidirimi 1111(En yakin dahili telefondan)
Mavi Kod;yasam bulgular (biling diizeyi, solunumu, kardiyak atimi)zayiflayan kaybolan veya kardiyopulmoner arrest durumundaki bir hastanin hizli ve giivenli bigimde, egitimli ve deneyimli
Kodlarm Bildirimi personel tarafindan, kalp ve solunum sistemine miidahale ile canlandirilmasini saglamak, kayit altina almak ve sonuglarini izlemek amaciyla olusturulan acil uyar1 kodudur. 2222(En yakin dahili
telefondan)
Kodlarmn Bildirimi Pembe Kod;hastanede bebek ya da gocuk kagirma riski ve/veya eyleminin sz konusu oldugu durumlarda zamaninda miidahale edilmesi amaciyla olusturulan acil uyar1 kodudur. 3333(En yakin dahili

telefondan)

Hasta goriis , 6neri ve sikayet
kutular:

Hastanemizde her katta hasta goriis, oneri ve sikayet kutusu bulunmaktadir.Altinc1 kat yemekhane girisinde galisanlar i¢in goriis,6neri ve sikayet kutusu bulunmaktadir. G Oneri ve sikdyet kutulart
araciligi ile bildirilen miiracatlar aylik olarak; ilgili Bashekim yardimcisi, kalite yonetim direktorii, sorumlu miidiir ve hasta haklari birimi temsilcisi tarafindan degerlendirilir. Yapilan degerlendirmeler

kayit altna alnir ve gerekli islemlerin yapilmas igin ilgili birimlere yonlendirilir.

Kodlarmn Bildirimi

Kirmizi Kod;hastanemizde ¢ikabilecek herhangi bir yangin tehlikesi halinde, yangma en hizli sekilde miidahale edilerek olusabilecek tehlikeleri ve zararlari en aza indirmek ve/veya 6nlemek amaglt
olusturulan acil uyar1 kodudur.4010(En yakin dahili telefondan)

Giiriiltii Olgiim Sonuglart

Hastanemiz yogun bakim iinitelerinde diizenli araliklarla  giiriiltii lgiimleri yapilmali ve giiriiltiiniin azaltilmasina yonelik tedbirler almmalidir. Unite dist gevresel unsurlar veya iinitede personel,

cihaz, kuvoz kap i gibi da degisiklik olmasi durumunda giiriiltii $l¢imii tekrarlanmalidir.

Validasyon Sonuglar:

Hastanemiz Yogun bakim iiniteleri ,Ameliyathaneler ,Bronkoskopi ,Endoskopi ve ERCP iinitelerini havalandirma ve filtre sistemleri yetkili firmalarca valide edilmeli, diizenli bakim ve onarimlari
yaptirlmahdir. Teknik dl¢iim ve degerlendirmeler tadilat ve filtre degisimi sonrasinda da tekrarlanarak kayitlar muhafaza edilmelidir.

Boliim Uyum Egitimleri

Birimlerde ¢alismak i¢in yeni gérevlendirilen tiim personellerin boliim uyum egitimleri verilmeli ve kayitlart Imalid

Ziyaret Talimati Ve Refakatci

Politikasi Hastane Ziyaret Talimati (HD.TL.02) Ve Refakatgi Politikasi(HD.YD.02) Klinikler ve yogun bakim girislerinde asili olmalidir.
Hastanin Verilecek Hizmeti
Reddetmesi Hastanin yapilacak tetkik veya uygulanacak tedaviyi reddetmesi durumunda Tedavi Islem Ve Tetkik Red Formu HD.FR.05 doldurularak hastaya imzalatilir.

Morg Teslim Hazirhg:

Oliim vukuunda servis veya nobetgi hekimi 6liim sebebini ve zamanini tespit ederek kayit altma alir. Oliim tespitinden sonra servis hekimi veya nobetgi hekim ve kurumda gérevli iki kisi huzurunda
oliiniin yaninda bulunan kisisel esyasi hasta esyalari teslim formu doldurulur, hastanin hemsiresi ve hekimi imzalar, hastanin yakini varsa imzalar, esyalar yakinina teslim edilir, yakini yoksa esyalar1
nébetei memura teslim edilir. Diizenlenen form hasta dosyasina kaldirilir.

Cenaze, klinik personeli tarafindan mahremiyeti ve giivenligi saglanarak taginir. Hastane morg personeline teslim edilir.

Hasta izinli Citkma Formu

Yatan hastalarm saglik durumu miisait oldugu takdirde ¢ok Gnemli hallerde servis doktorunun kabulii ve bas tabibin izni ile en ge¢ ayni giin saat 20:00’de donmek kaydiyla izin verilebilir.
Not: Form iki niisha diizenlenir bir niisha hasta dosyasinda digeri hastada kalacak sekilde olmalidir.

YUKSEK DUZEY ALET
DEZENFEKTANI MEK TESTI
KONTROL FORMU

Kullanilan yiiksey diizey alet dezenfektanlar1 hergiin kullanim 6ncesi MEK testi yapilarak kontrol edilmeli ve kaydi tutulmalidir . Yiiksek diizey dezenfektan kaplarmimn kapaklari kapal olmal
,soliisyon igerisinde partikiil veya yabanci cisim bulunmas halinde sliisyon degistirilmelidir. Yiiksek diizey dezenfektan kaplarinin tizerinde soliisyonun dolduruldugu giin ve son kullanma tarihi
yazilmahdar.

Cocuk Hastalarin Oldugu
Alanlarda Prizlerin Giivenligi

bulundus

Cocuk hastalarin alanlarda olan prizlerde kapak takili olmalidur.

Panolar

Hastanede bulunan biitiin panolarda asili olan dékiimanlarin kaydi olmali dokiimanlar listeli olmali, hangi dokiimanin hangi panoda ne kadar siire asih kalacag: kaydedilmelidir.

DEMIRBAS MALZEME TAKIP
FORMU

Tiim birimlerde bulunan demirbag malzeme cihazlar giinliik olarak kontrol edilmeli(galisir durumda olmasi agisindan) MC.FR.003 DEMiIRBAS MALZEME TAKIP FORMU 'na_kaydedilmelidir.

Acil Durum Krokileri

Bina girislerinde ana hizmet birimlerini gésteren genel acil durum plan krokileri bulunmalidir.Kat girisleri veya asansor ¢ikislarinda kat acil durum plan krokileri bulunmalidir. Acil durum plan
krokilerinde asgari su bilgiler bulunmahdir.*Yangmn sondiirme amagl kullanlacaklarda dahil olmak iizere acil durum ekipmanlarmm bulundugu yerler* Acil miidehale setinin bulundugu yerler *Acil
gikis yollari toplanma yerleri ve uyari sistemlerinin bulundugu yerler*ilk yardim,acil tibbi miidehale,kurtarma ve yangmnla miicadele konularinda hastane haricindeki kuruluslarin irtibat numaralart

T
ilmelidir.

*Cahsanlar acil durum plan krokileri konusunda bilgilendi

YOTA,Yangin Tiipleri,Acil Cikis
Kapilart

Tiim birimlerde devrilebilecek ekimanlar sabitlenmelidir. Yangun tiipleri kontrol edilmeli her zaman dolu olmali yerleri sabit olamali ve herkes tarafindan bilinmelidir.Acil ¢ikis kapilar1 kontrol edilmeli
kilitli olmamahdr.

istenmeyen Olay Bilidirim Sistemi

istenmeyen Olay Bildirim Sisteminin amac1 kurumsal isleyiste ve giivenlik kiiltiiriinde aksayan yonleri tespit edip, sistemde gerekli iyilestirmelerin ve hatalarimn tekrarlanr
onlemlerin gelistirilmesini saglamaktir. Sistem, bildirimlerin yapilabilmesi agismdan HBY'S tizerinden diizenlenmis olup, kolay ulasilabilir ve kullanici dostudur.

Bildirim yapan kisinin olay1 kendi cimleleri ile anlatmasina izin verecek sekilde diizenlenmistir.

Sistem, ¢alisanlarin kendilerini giivende hissedecekleri sekilde tasarlananmig olup, bildirim siirecinde, ilgili kullanicinin gizlilik yoniinde talebi olmasi durumunda, 6zellikle raporlama ve raporlarin

paylasilmasi asamalarimna yonelik gizlilik ilkesi uygulanmaktadir.

yonelik

Materyovijilans

Saglik kurumlarmda tibbi cihaz ve malzemeriyle ilgili olarak ortaya ¢ikan olumsuz olaylarm takip ve bildiriminin yapilmasidir.Hastanemizde biomedikal sorumlusu (tibbi cihazlar)ve hastane
eczanecllieri(tibbi sarf malzemeler)tarafindan takip edilmektedir. Tubi cihaz ve sarf malzemelerle ilgili yasanan olumsuz olaylarin bildirimi MC.YD.13 Medikal malzemeden kaynaklanan olumsuz olay
bildirim tutanagi ve MC.FR.08 Materyovijilans uygunsuz iiriin formu doldurularak ilgili kisilere iletilmelidir.




