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Hastanemize bagvuran, yatarak hizmet alan hastalarin hasta bakimina iligkin tani ve tedavi
sureclerini tanimlamak, meslekler arasi isbirligi ile tedavi surecinin butincul bir yaklagimla
tamamlanmasini saglamaktir.

KAPSAM:

kliniklerde yurttlen tim hasta bakim sureglerini kapsar.

KISALTMALAR:

HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

AKS: Aclik Kan Sekeri

Ex: Hayatini kaybetmisg

Ex-Duhul: Acil Servise hayatini kaybetmis olarak gelen

KBRN: Kimyasal, Biyolojik, Radyasyon, NiUkleer maruziyeti ve riski olan hastalari

KYB: Kalite Yonetim Birimi

IOBS:istenmeyen olay bildirim sistemi

ATS: ( As!I Takip Sistemi)

MHRS: Merkezi Hastane Randevu Sistemi
TiG: Teshis iligkili Gruplar
VIP: Ventilatérle iligkili Pnémoni

TANIMLAR:
SORUMLULAR:

» Bashekim

= Bashekim Yardimcisi

=  Saghk Bakim Hizmetleri MUdur(

» Hasta Hizmetleri ve Saglik Otelciligi Muduru

= [dari Mali isler Muduiri

= Hekim ve Uzman Hekimler

»  Sorumlu Hemsiresi, Hemsire, Ebe, Saglik memuru, acil tip teknisyenleri

= Diyetisyen, Eczaci, Laboratuarteknisyeni/Teknikeri, Radyoloji. Teknisyeni/Teknikeri.

Anestezi Teknisyeni/Teknikeri, Fizyoterapist, Sosyal Hizmet Uzmani, Psikolog
YATAN HASTA HASTA BAKIM SURECLERI:
Acil Servisten Yatis islemleri:
Acil Servise basvuran hasta acil hekimi tarafindan muayenesi yapilir. Gerekli acil midahalesi
gerceklestirilir. Yapilan muayene, tetkik vb. islemler sonrasinda nébetgi/icapgi uzman hekime
hasta hakkinda bilgi verilir. Konstltasyon formu duzenlenir. Uzman hekim tarafindan yatis
karar verildiginde, hasta/hasta yakinina gerekli bilgilendirmeleri yaparak yatis onayi alinir.
Yatis yapilacak olan klinik/'yogun bakimlar yatacak olan hasta hakkinda bilgilendirilir. Ve
yatagi ayarlanir. Hekim tarafindan“Hasta Tabelasi Formu” na tedavi plani yazilir. Bilgi islem
personeli tarafindan hasta yatis dosyasi hazirlanir. Hastanin acil servisten yatacagi
klinik/yogun bakima transferi acil servis saglik galiganlari refakatinde “Guvenli Hasta
Transferi Talimati’na uygun olarak gergeklestirilir. Hastaya bos yatak bulunamamasi halinde
yer ayarlanana kadar acil misahede odasinda tedavisine devam edilir.

Poliklinikten Yatis islemleri:
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Hekim hastanin yatisina karar verdiginde hastaya bu kararini bildirir. Hastaya tedaviye iligkin
hekimin agiklamasi ile birlikte hastaya yatigi ve tedaviyi kabul etmesi halinde hasta/hasta
yakinina riza belgesi tarih ve saat kaydedilerek imzalatilir. Hastanin Onerilen tedaviyi ve
yatisi kabul etmemesi durumunda hekim tarafindan olasi riskler ve gelisebilecek durumlar
aciklanir. Hasta/yakini reddetmesi durumunda Tedavi ve Tetkik Red Formu. Yatarak tedaviyi
kabul eden hasta igin hekim tarafindan klinik bilgilendirilir ve “Hasta Tabelasi Formu”
doldurulur. Tedavisi order edilir. Bilgi islem personeli tarafindan yatis dosyasi hazirlanir,
hastanin genel durumuna gore hasta yakini refakati veya transfer sedye/tekerlekli sandalye
ve klinik destek personeli refakatinde servise gonderilir.

Diger Saglik Kuruluslarindan Sevk ile Gelenler:

Sevkle gelen hastalar acil servis veya ilgili brans poliklinige muracaat eder. Acilden
gelenlerin yatis islemlerine gore yapilir. Poliklinikten yatacak hastalarin iglemlerine goére
gerceklestirilir

Hasta Yatis Kabul islemleri:

Serviste hastanin T.C. kimlik numarasi otomasyon sistemine girilir, hastanin bilgileri kontrol
edilerek yatis dosyasi hazirlanir yatis barkotu dosyaya yapistirilir. Ayrica kimlik tanimlayici
kol bandi igin ayri barkod gikartilir.

HEKIM TANI- TEDAViI HASTA BAKIM SUREGLERI:

Hastaya yatis karari veren hekim hasta/hasta yakinina hastaligi, tedavi ve bakim sureci
hakkinda bilgilendirme yapar. Yapilacak tedavi, ve girisimsel islem var ise riza belgesi hekim
imza kasesi, hasta/hasta yakini ad soyad, tarih saat, ve bilgilendirme yapildigina dair, kendi
el yazisi ile notu kayit altina alinir. Bir nishasi hasta/yakinina verilir.

Hastanin yatisi yapildiginda hasta tabelasinda hastanin tedavi plani agik, anlasilir, kisaltma
kullanmadan, gunlik olarak kaydedilir. Tetkik, konstltasyon istemi ilgili formlara kaydedilir.
Klinik hemgiresine bilgi verilir. Hastanin sistem bulgulari hekim tarafindan ilk yatisinda ve
gunlik gozlem notlari ‘Doktor Gézlem Formu”na kaydedilir. Hasta degerlendirmesi gunlik
olarak hekim tarafindan yapilarak gozlem notu olarak kaydedilir. Yatan hasta gunde iki kez
hekimi tarafindan ziyaret edilerek tedavi sureci ve hastanin durumu degerlendirilir. Hastanin
genel durum deg@erlendirmesi ve bakim ihtiyaglari hususunda klinik hemsgiresi, brang
hekimleri ve diger meslek mensuplari ile igbirligi yapar,. Hemsire bakim planlamasinda
hasta bilgi, bulgularini paylagarak destek olur.

HEMSIRE HASTA BAKIM SURECLERI:

Yatisi yapilan hasta hemsire tarafindan uygun odada yataga alinir. Hastaya hizmet verecek
olan galisanlar hasta/hasta yakinina kendisini tanitir. Yatis dosyasi kayitlari kontrol edilerek
kimlik dogrulma yapilir. Alerji sorgulamasina gore kimlik bilekligi takilir.

» Hasta/hasta yakini bolime uyumunu saglamak amaciyla asagida belirtilen
konularda bilgilendirme yapilarak “Hemsirelik Sureci Hasta Tanilama Formu” na kayit
altina alinir.

*Kahvalti ve yemek saatleri

*Hasta/hasta yakini uymasi gereken kurallar
*Hastanin haklari

*Ziyaret saatleri ve kurallari

*Telefon, yatak kullanimi

*Hemsire ¢agri sistemi kullanimi

*Tuvalet banyo kullanimi

*Hekim vizitleri

*Acil durum plani

> Hasta tanilama, sistem bulgulari degerlendirme:
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Hasta On de@erlendirme, sistem bulgulari, 6zge¢misi, soyge¢misi, anemnez, psiko-
sosyal faktorleri “"Hemsire On Degerlendirme Formu’na kaydedilerek hastanin bakim
ihtiyaclarini belirlemek icin bilgi toplanir. Hekimi ile bilgi paylagimi yapilarak hastanin
bakim ihtiyaglar tespit edilir.

> Beslenme durumu degerlendirme: Yatisi yapilan her hasta sistem bulgulari sonrasi
degerlendirilir ve degerlendirme sonrasi risk grubunda ise gorevli nutrisyon destek
ekibi hastayi degerlendirmek ve bakim planina destek amagl davet edilir. Hastaya
uygun beslenme programi belirlenir. Klinik hemsiresi igbirligi ile hasta glunlik olarak
degerlendirilir. Riski olmayan hastalarin genel durumda bozulma, beslenme kaynakli
bir degisiklik fark edildiginde ve haftada bir tekrar degerlendirme yapilir. Hastanin
beslenme destedi ve bakim ihtiyaclar tespit edilerek bakim planlanir, izlenir ve gunluk
deg@erlendirmeler yapilir. Yogun bakim hastalari gunlik olarak nutrisyon destek ekibi
tarafindan degerlendirme vyapilir. Beslenme gereksinimi, sekli ve kalori ihtiyaci
belirlenir, yogun bakim hemsiresi ile bakim planlar, hastanin beslenme destegi ve
bakimlari uygulanir, gunlik olarak kontrol ve degerlendirmeler kayit altina alinir.

» Dusme Riski_Degerlendirme: Hastanin disme riski “Hasta Diigsme Riski
Degerlendirme Talimati” dogrultusunda degerlendirilir. itaki Diisme Riski
Degerlendirme Olgegi ile degerlendirilir,(3-16 yas yatan hastalarda Harizmi Disme
Riski Olgegi kullanilir.). Degerlendirme sonucunda, Dusme riski yiiksek ise yiiksek
risk onlemleri alinir. Hasta odasi tek kisilik ise oda kapisina, birden fazla yatak varsam
yatak basina yonca figurd  asilir. Dusme riski dusuk ise standart onlemler alinir. 0-3
yas yuksek riskli kabul edilir. Yogun bakim 2. ve 3. seviye ve psikiyatri hastalari
yuksek risk kabul edilir. Risk degerlendirmesi yapiimaksizin yuksek risk onlemleri
alinir. Hasta/hasta yakini édnlemler hususunda bilgilendirilir.

» Agn Siddeti Degerlendirme: Yatisi yapilan her hasta agri bulgulari degerlendirilir,
hastanin kendi ifadesi ve klinik hemsiresinin gozlemleri ile agr skalasi Uzerinden
skoru Agri Degerlendirme formuna kaydedilir. Agri skoru hastanin bakim gerektirecek
dizeyde ise bakim planlanir, hekimi ile isbirligi yapilir. Order edilen ila¢ tedavisi
uygulanir, hemsirelik bakim uygulamalarindan hastaya uygun olan (soguk, sicak,
eksersiz, masaj vb.) hasta ile iletisim kurularak uygulanir ve hastanin rahatlama
durumu gozlenir. Duzenli olarak takibi yapilir, degigiklikler agri skalasina skorlanir,
tarih saat belirtilerek kayit altina alinir. Hastanin rahatlama durumuna goére bakim
gOzden gegirilir.

> Basi Ulseri_Riski_Degerlendirmesi: Yatakli servislerde ve birinci seviye Yogun
Bakim’da her yatan hasta genel durum ve sistem bulgulari degerlendirildiginde
hareket kisithiigi ve vyatalak durumda olan hasta grubuna basi Ulseri risk
degerlendirmesi  “Hemsirelik Hizmetleri Hasta On Degerlendirme Formu”
iceriginde bulunan “Norton Olgegdi” lizerinden risk grubuna giren hastalara uygulanir.
Basi yaras! Riski olan hastalara gerekli énlem ve bakimlar planlanir. ikinci ve (iglincii
diizey Yogun Bakima yatan her hasta “Yogun Bakim Unitesi Hasta Takip Formu”
igeriginde bulunan “Norton Olgegi” ile risk degerlendirmesi yapilir. “Basi Yarasi Takip
Formu” Uzerinden kayit altina alinarak bakim planlanir ve takibi yapilir. GUnluk olarak
basi yarasi degerlendirilir, bakim plani gézden gegirilir.

*Iki ve liglincli diizey yogun bakim disinda yatakli servislerde basi yarasi tespit edilen
ve basi yarasi riski ylUksek olan hastalara icin “Basi Yarasi Takip Formu” Uzerinden
kayit altina alinarak bakim planlanir ve takibi yapilir. Gunluk olarak basi yarasi
degerlendirilir, bakim plani gézden gegirilir.

*lIk yatisinda basi yarasi tespit edilen Iki ve tiglincii diizey yodun bakim hastasi, “Basi
Yarasi Takip Formu” Gzerinden kayit altina alinarak bakim planlanir ve takibi yapilir.
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Gunluk olarak basi yarasi degerlendirilir, bakim plani gézden gegirilir. Ayrica aylk
olarak “Basi Yarasi Gosterge Bildirim Formu” ile sorumlu hemsiresi tarafindan Kalite
Yoénetim Birimine bildirim yapilir. Ug aylik analizler ve 6nleyici-iyilestirici faaliyetler
planlanir. Calisanlar bilgilendirilir.

Kateter Bakimi _ve Takibi: Yatisi yapilan ve kateter uygulanan her hastanin
“Hemsire Gézlem Formu” na, yogun bakimlarda “Yogun Bakim Unitesi Hasta Takip
Formu”na, kateter takilma tarih saat ve uygulayan hemsgire kaydi yapilir.. Takilan
kateterin sabitlenen uygun kismina da tarih ve saat notu kaydedilir. Katetere her ilag
uygulama oncesi ve gunluk olarak duzenli kontrolleri yapilir, ginltk kontrol ve degisim
kayitlari gézlem formlarina kaydedilir.

e Yogun Bakim Hastalarinda (IV inflUzyon kateteri, ayrica; femoral, santral ve
jugular)  kateterler uygulandiginda "Yodun Bakim Unitesi Hasta Takip
Formu’tarih,saat ve uygulayan olarak kayit altina alinir. GUnlik kateter bdlgesi
baticon ile silinerek kapatilir ve heparin infizyonlu serum fizyolojik sivi ile
bakimi yapilir. Yapilan uygulamalar kaydedilir. Uygulanan kateter en fazla lg
gun veya kizariklik, sisme vb. durumlarda yenisi ile degistirilir. Kayit altina
alinir.

e Femoral, santral ve jugular uygulanan hastalarda kateter bolgesi pansumani
yapilir, kateter lumeni agilarak igindeki heparinli solisyon digari alinir. Setlere
baglantisi yapilir, uygulama baglatilir. islem sonunda, kateter Iiinemi ayrilarak
her bir limen dnce 20cc serum fizyolojik ile yikanir. Limen uzunlugu boyunca
heparinle doldurulup kapatilir. Degim suresi dolunca veya kateterde kivriima,
tikanma vb. sorunlar yasandiginda da yenisi ile degisimi yapilir. Kayit altina
alinir.

Biling duizeyi takibi: _Yogun bakim disinda her yatan hasta ilk yatisinda 6n
degerlendirme ve sistem bulgular igerisinde degerlendirme yapilarak “Hasta
Tanilama Formu’na kaydedilir. Hastanin biling durumuna ydénelik bozulma tespiti veya
yatis sUrecinde degisiklik durumlarinda hekim orderinda istenen takip periyodu ile
takibi yapilir, degisiklikler hekimi ile paylasilir. Hekimin order ettigi tedavi ve takip
uygulanir, “Hemsire Gozlem Formu”na kaydedilir.

*Yogun bakim hastalarinda hekim tarafindan(Apachi II, diger yogun bakimlarda
Glaskow Koma Skalasi) ile ve hemsgire tarafindan ilk yatisinda ve hastanin genel
durumuna gdre giinliik olarak hasta degerlendirilir.”Yogun Bakim Unitesi Hasta Takip
Formu” kaydedilir.

» Agiz_bakimi_ve takibi: Yogun bakim disinda her yatan hasta ilk yatisinda 6n

degerlendirme ve sistem bulgular igerisinde degerlendirme yapilarak “Hasta
Tanilama Formu”na kaydedilir. Hastanin agiz bakimi ihtiyaci tespit edildiginde bakim
plant hazirlanir, uygulanir, gunluk izlemler yapilir. Yapilan bakimin etkinligi ve
hastanin uyumu go6zlenir. “Hemgire Go6zlem Formu” na kaydedilir. Yogun bakim
hastalarinda degerlendirme yapilarak agiz bakimi ihtiyaci olan hastalara gunde ug¢
kez, agiz bakim kiti kullanilarak bakim uygulanir.”Yogun Bakim Unitesi Hasta Takip
Formu”na uygulanan bakimlar kaydedilir. Etkinligi izlenir.

Ekstremite nabiz takibi ve 6dem derecelendirmesi: Yatan hastalarda hekim hasta
tedavi planinda yazili olarak tanimlanan periyotlarda ekstremite nabiz takibi ve 6dem
takibi yapiimaktadir. Hemsire tarafindan hasta tanilama ve sistem bulgulari
degerlendirmesi sonucunda hastada dolasim bozuklugu, 6dem bulgular tespit
edildiginde hekimi ile igbirligi yapilarak dolagim takibi 6édem takibi ve hekim tedavi
planina ve hastanin gereksinimine uygun bakim planlanir. Degiglikler ve bakimin
etkinligi izlenir. Hemsire gézlem formuna kayit altina alinir.
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> Ventilatordeki hastada ventilator iligskili pnomoni riskinin izlenmesi: Yogun

bakimda ventilatdre bagl olan her hasta i¢in glinltk olarak yodun bakim hemsiresi ve
Enfeksiyon Hemsiresiyle birlikte “VIP Onleme Risk Degerlendirme Formu” ile risk
degerlendirmesi yapilir. Tespit edilen risk faktdrlerine yénelik hastaya bakim planlanir.
Hemesiresi tarafindan uygulanir. Degisiklikler ve bakimlarin etkinligi gunluk izlenir ve
degerlendirmeler yapilir.

ilac Uygulamalari_Sonrasi Hasta Takibi: Yatan hastalara hekim tedavi planinda

yazili tanimlanan ve s6zel order edilen ilaglar hemsireler tarafindan uygulanir. Yiksek
riskli olarak tanimlanan ila¢ uygulamalarinda hasta yakin gdzenir, hastanin genel
durumu ve degisiklikleri, ilag etkileri uygulama sonrasi izlenir.
*Qzellikli_ila¢c_uygulamasi: Hekimin tedavi planina uygun olarak, hasta monitdrize
edilerek ve infuzyon pompa seti ile yakin takip ile uygulanir. (YUksek riskli bazi
ilaglar,narkotik-anestezik etkili ilaglar, kardiyak, solunum sistemini deprese eden
ilaclar). ilaglar uygulandiginda ilk 15 dakika hasta basinda gozlenir. Vital bulgulari
uygulama oOncesi, sonrasi, 15. Dakika ve sonrasinda bulgular normal seyrediyorsa
saat basl takip alinir. Hekim tarafindan veya hekim goézetiminde de ilag uygulamalari
yapilmaktadir.

** flag uygulamasi kapsaminda “Advers Etki” gelisen hastaya hekim bilgilendirilerek
acil mudahalesi yapilir ve Advers Etki Bildirim Formu” ile Farmokovijilans
sorumlusuna bildirim yapilir. Ayrica advers etki ve ila¢g uygulamalari kapsaminda
dncesi/sonrasi tespit edilen risk veya olay “istenmeyen Olay Bildirim Sistem Formu”
ile Kalite Yonetim Birimine bildirilir.

> Operasyon Oncesi Ve Sonrasi_Hasta Vital Bulgularinin_Takibi:  Operasyon

uygulanacak yatan hasta operasyon oncesi aksami veya sabahi, hastaya operasyon
sureci ile ilgili hekimi ve hemsiresi tarafindan bilgilendirmeler yapilir. Hastanin preop
hazirliklar (tetkik, radyoloji, ilag, malzeme, lavman vs.), ve hastanin genel durum ve
sistem bulgulari degerlendirmesi sonucu hastanin durumu hakkimda hekim-hemsire
bilgi paylasiminda bulunur. Vital bulgulari operasyondan 6nce alti saat ara ile ve
ameliyat oncesi alinir, “"Hemsgire Go6zlem Formu’’na kaydedilir. Operasyon sonrasi
ilk iki saat 15 dak. Ara ile, sonrasinda 6 saat ara ile takibi yapilir. Hastanin vital
bulgularinda uygunsuz bir durum oldugunda hekimin tedavi plani ve takip Onerisi
dogrultusunda hasta takipleri yapilir.
e Dogum/sezaryen oOncesi ve sonrasi takipler “Dogum o6ncesi/sonrasi Bakim
Yonetim Rehberi”, “Acil Obstetrik Bakim Ydénetim Rehberi’nde tanimlanan
protokoller dogrultusunda izlemler yapilir. Gézlem Formlarina kaydedilir.

> YATAN HASTA DIiSIPLINLER ARASI BAKIM PLANLAMA: Hastanin tedavi ve

bakim ihtiyacglarini, yasam kalitesini ylkseltmeye yonelik olarak hastanin yatisini ve
tedavisi Ustlenen hekim ve hemsgiresi tarafindan asagida belirtilen meslekler arasi
igbirligi yapilarak bakim planina destek saglanir. Bakimlar hastayl takip eden
hekim/hemsire sorumlulugunda yaratalGr.

Brans Uzman_ Hekimler: Hekim tarafindan hastaya ilgili brang uzman hekimden
“Konsiiltasyon istek Formu” araciliyiyla konsdiltasyon istenir. Formda hekim hasta
hakkinda bilgi, bulgu ve gorus istem gerekgesini belirtir. Konsultasyon talebi “Aylik
Konsultan Hekim Cizelgesi’ne gore ilgili servis hemsiresi tarafindan brans hekimine
iletir. Konsultasyonlar mumkin olan en kisa sure igerisinde ve mutlaka ayni giinde
cevaplandirilir. Konsultasyona iliskin uzman hekim degerlendirmesi; hasta, yatagi
basinda gorulerek yapilir. Ancak tasinmaz cihaz ve o6zellik arz eden (psikiyatri
gorasmesi,) vb. durumlarda randevu alinarak saglik personeli refakatinde guvenli
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hasta transferi kosullarina uygun olarak iglem yuratalur. Konsultasyon istenen hekim
degerlendirmesini yapar, gerekli ©neri/karar/uygulamalarini “Konsiiltasyon istek
Formu”na kaydeder.
Diyetisyen: Hekim tarafindan hastanin hastaligi, beslenme durumu degerlendirilir.
Hastanin hastaligina ve beslenme gereksinimine 6zel diyet programi hazirlanmak
Uzere diyetisyen davet edilir. Hasta beslenme, hastalik, bulgu ve tetkikleri diyetisyen
tarafindan kalori ihtiyaci, beslenme gereksinimleri degerlendirilerek hastaya uygun
Ozel diyet programi hazirlanir. Hastaya tanimlanan diyet menUsu sorumlu hemsire
tarafindan bir gun oncesinden yemek rasyonunu ile mutfaga bildirim yapilir,beslenme
hususunda destege ihtiyaci olan hastalara destek saglanir.
Diyabet Hemsiresi: Diyabet tanili yatan hastalarda hastanin bakim gereksinimi
intiyaci tespit eden hemsire tarafindan diyabet hemsiresi davet edilir. Hastayi
degerlendirmek, bilgilendirmek ve isbirligi ile bakim planlamak Uzere hasta
degerlendirilir. Bakim uygulamalari, faaliyetler ve sonugclar birlikte degerlendirilir.
Verilen diyabet egitimlerin; diyabetle saglikli bir yasam surdurmeye katki saglamak
amaclanmaktadir.Hemsiresi tarafindan yapilan bakim ve degerlendirmeler gézlem
formuna kaydedilir.
Psikolog: Hastanin psikolojik faktorler kaynakli bakim ihtiyaci tespit eden
hekim/hemsire tarafindan psikolog davet edilir. Hasta hakkinda bilgi verilir. Psikolog
tarafindan degerlendirilen hastaya hemsire ile ortak bakim planlanir. Hedeflenen
bakimda gelisme ve degigsimler birlikte degerlendirilir. Hekimine bilgi verilir.
Hasta/yakinina rehberlik eder, diger meslek mensuplari ile isbirligi yaparak destek
saglar.
Sosyal Hizmet Uzmani: Hastanin ihmal, istismar, aile i¢i siddet magduriyeti veya
suphesi varsa, engelli,yasli, kimsesiz hastalar, multeci/siginmaci hastalar, ayrica
psikososyal ve sosyo-ekonomik risk grubunda olan hastalar tespit edildiginde;
hekim/hemsgire tarafindan Sosyal Hizmet Uzmani davet edilir, hasta hakkinda bilgi
verilir. Sosyal Hizmet Uzmani tarafindan hastanin magduriyet ve bakim destegi
ihtiyaci degerlendirilir ve hasta/hasta yakini surece dahil edilerek mudahale plani
hazirlanir. Hastanin ihtiyag durumuna gore ilgili kurumlarla(Sosyal Hizmet Merkezi,
Kaymakamlik, Belediyeler,) iletisimi ve organizasyonu igin gerekli destegi sadlar.
Hastanin yattigi sirece bakim surecinde hekim/hemsire diger meslek mensuplari ile
igbirligi yaparak destek saglar. Hasta/yakinina rehberlik eder.
e Yatan kimsesiz ve bakima muhta¢g hastalar icin soysal hizmet uzmani
tarafindan tedavi suresi icindeki bakimlarinda, hasta bakim personeli ayarlanir.
Bu hastalarin kigisel bakim, hijyen vb. hizmetleri hasta bakim personeli
tarafindan saglanir.
Fizyoterapist: Hastanin fizik tedavi bakim ve uygulama ihtiyaci tespit edildiginde
hekim/hemsire tarafindan fizyoterapist davet edilir. Hasta hakkinda bilgi verilir.
Hastanin fizik tedavi uygulama gereksinimi Uzerinde hemsgire ile isbirligi yapilarak
bakim planlanir. Uygulama ve hastanin takip surecinde hastanin bakim sonrasi
gelisme ve degisimleri birlikte degerlendirilir, kayit altina alinir.
Egitim Hemsiresi:Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan gonderilen belirli hafta ve
gunlerdeki egitimler;Dunya ylrayls gunu,Kanser haftasi, erken tani ve teshis,Yaslilar
haftasi,Alzheimer hastaligi vb.konularda egitim verilir.
Enfeksiyon Hemsiresi: izolasyon uygulanmasi gereken yatan hastalarda, éncelikle
enfeksiyon hemgiresine haber verilir. Enfeksiyon hemsiresi tarafindan yogun bakim
birinci dlizey, genel durumu uygun olan ikinci dizey ve diger tim yatakl servislerde
yatan ve izolasyon gerektiren hasta/yakinina egitim verilir.Egitim konulari; el hijyeni,
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atik yonetimi, uygulanan izolasyon yontemi ve dikkat edilecek hususlar, yapilan
egitimler kayit altina alinir. “Hemsire Go6zlem Formu”nda hasta/yakini egitim kayit
bolimune kaydedilir. Uygulan izolasyon yontemi “Hemsire Gozlem Formu”nda
izolasyon kayit alanina kaydedilir.

HASTA/HASTA YAKINI BiLGILENDIRME VE KATILIMI:

Yatan hastanin tedaviye, bakim planina uyumunu ve ekinligini arttirmak amagl,
hasta/hasta yakininin strece katihmi saglanarak destedi alinir. Asagidaki konularda ve
hastaya 6zel belirlenen ihtiyaci olan konularda bilgilendirmeler yapilir. Yapilan bilgilendirme
ve egitimler tarih saat belirtilerek kayit altina alinir. Hasta/yakini imzasi alinir. Hastanin
hastaligi, tedavisi, seyri, taburcu sonrasi tedavisi hakkinda hekim tarafindan, diger
konularda servis hemsiresi tarafindan bilgilendirme ve egditimler yapilir.

El hijyeni,Mahramiyet

Enfeksiyonlarin énlenmesi,itibar ve Saygi gérme hakki

Beslenme, Mobilizasyon, Bosaltim gibi Ozbakim ihtiyaglarinin kargilanmasi
Dusmelerin dnlenmesi,Hastaya ait bilgilerin gizliliginin saklanmasi hakki

Hastaligi, seyri ,Hasta Guvenligi ve Emniyeti hakki

Saglik hizmetleri hakkinda bilgilendiriime hasta rizasinin alinmasi hakki

ilaglarin kullanimi, Tedaviyi reddetme hakki,Hasta sorumluluklari

Kendisine uygulanan tedavi ve bakim hakkinda bilgilendirme, kendisinden beklenen
davraniglar, dikkat etmesi gerek hususular

Hastaneden taburcu olduktan sonra bakim sureci, ilag kullanimi ve suresi, kontrolleri,
dikkat etmesi gereken hususular, gerektigi durumlarda nasil iletisim kuracagi
hakkinda bilgilendirme

» Hasta ve ailesi Kimlik dogrulamasi konusunda egitim verilir.

KI|n|kte Yatis ve Tedavi islemleri:
Hastayi ilgili birim hemsiresi teslim alir.

» Kat sekreteri, hastanin cinsiyetine goére oda ve yatak numarasini HBYS Uzerinden
belirleyerek TC kimlik numarasindan hasta bilgilerini kontrol eder eksik bilgiler
tamamlanarak hastanin yatisini yapar. Mahkim hasta ise mahkim kogusuna yatis
yapilir.

Dosyanin ilgili bolumleri hasta veya hasta yakinina imzalatilir.

Hastanin yatis dosyasi hazirlanir.

Doktor uygun gorurse, refakat gerektiren hasta yakinlarina refakatgi karti verilir.

Sekreter tarafindan, saglik personeline dosya teslim edilir.

Hasta servise geldiginde ilgili servis hemsiresi tarafindan hasta bilekligi “Hasta

Bilekligi Kullanim Talimati’na uygun olarak takilir. Hastanin alerji dykusu varsa

hasta bilekligi kirmizi renk hasta bilekligi ile degistirilir. Dogum yapan annenin bilekligi

erkek ¢cocuk dogdu ise mavi, kiz cocuk dogdu ise pembe bileklik ile degistirilir. Anne

ve bebegin bilekligi ayni seri numarali olmalidir. “Hasta Tabelasi Formu’na ve

“Hemsire Gozlem Formu”na alerji durumu iglenir.

» Hasta kendi i¢in hazirlanmig olan yataga alinir.

» Hastaya kendisi ile ilgilenecek hemsire kendisini tanitir.

= Servis hemsiresi tarafindan “Hasta On Degerlendirme Formu” hastadan alinan
bilgiler dogrultusunda doldurulur.

= Basi yarasi risk skoru belirlenir ve “Hasta Hasta On Degerlendirme Formu”na yazilir.

» Hastanin disme riski “Hasta Diisme Riski Degerlendirme Talimati” dogrultusunda
degerlendirilir. itaki Diisme Riski Degerlendirme Olgegi ile degerlendirilir,(0-16 yas
yatan hastalarda Harizmi Disme Riski Olcegi kullanilir.) Skor “Hasta Onm
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Degerlendirme Formu”na yazilir. Degerlendirme sonucunda, Dusme riski yuksek ise
yuksek risk dnlemleri alinir. Hasta odasi tek kisilik ise oda kapisina, birden fazla yatak
varsa yatak basina yonca figuru asilir. DUgme riski dusuk ise standart dnlemler alinir.
Hasta cerrahi operasyon icin yatiriimigsa tetkik, konsiltasyon ve anestezi onaylari
kontrol edilir.

Adli veya trafik kazasi olan hastalarin varsa laboratuar, radyoloji tetkikleri acil
servisten dosyasi ile birlikte gelir. Hasta dosyasinda kirmizi renk kase basilmamis
olan formlara adli veya trafik oldugu kirmizi tikenmez kalemle gorllecek sekilde
yazilir. Dosya igerisinde Genel Adli Muayene Raporu bulunur.

Hasta odasina yerlestiginde yatagin kullanimi, hemsire c¢agri sistemi, televizyon,
telefon, banyo, dolaplar, etajerler gibi ekipmanlarin nasil kullanilacag: anlatilarak
odanin tanitimi yapilir. Kahvalti ve yemek saatleri, hastanenin genel kurallari, hasta
ve yakininin uymasi gereken kurallar, ziyaret saatleri, hekimin vizit saatleri gibi
verilmesi gereken standart egitimler verilir. “Hasta On Degerlendirme Formu”nun ilgili
bolimune imza alinir, egitimi veren kisi tarafindan da form imzalanir.

Hastanin evden getirdigi ilag var ise hemsire tarafindan teslim alinir “Hasta On
Degerlendirme Formu”na miatlar kontrol edilerek kaydedilir ve hekim bilgilendirilir.
Hekim karari dogrultusunda bu ilacglar kullanilacaksa order edilir. Kullaniimayacak ise
hasta yakinina teslim edilerek eve gonderilir. Hasta basinda ilag bulundurulmaz.
Ameliyat oncesi hastaya ait egyalarin teslim alinmasi: Hastanemize yatan hastalar
ile kimsesi/refakatgisi olmayan hastalara ait gikarilabilen protezler ve kiymetli esyalari
mesai saatleri icerisinde “Hasta Esyalar1 Teslim Formu” ile ilgili servis hemsiresi
tarafindan imza kargiligi alinir. Guvenlik gorevlisine gonderilerek emanet egya kayit
defterine kayit yapilmasi ve muhafaza edilmesi saglanir.

Operasyon igin yatirilmis olan hastalarda tetkik, konsultasyon ve riza belgeleri kontrol
edilerek eksikler tamamlanir. Hasta hazirhd ve post-op takibi “Hemsgire Goézlem
Formu”na gére yapilir. Taraf isaretlemesi gerektiren vakalarda “Taraf isaretleme
Talimati”’na gore isaretleme hekim tarafindan yapilir. “Guvenli Cerrahi Kontrol
Listesi”’nin ilk bolumu klinikte doldurulur. Hastanin ameliyathaneye transferi “Glivenli
Hasta Transferi Prosedurii”’ne gore yapilr.

Guvenli hasta transferinde; hastanin transfer edilecegi birimin 0Onceden
bilgilendirme yapilarak yerinin ayarlanmasi, uygun transfer araci ile hasta dosyasi
hazirlanir. Ozellikle hastani diigme riski yiiksek ise yonca figirQ, izolasyon uygulanan
hasta ise izolasyon figuru transfer sirasinda kullanilir. Hasta saglik personeli
tarafindan teslim edilen birimde saglik personeline sozlu ve yazili olarak bire bir teslim
edilir. Teslim kayitlar, tarih,saat, ad soyad teslim eden ve alan olarak kaydedilir.
Ozellikli birim ve hastalar igin transfer ayrintilari “Giivenli Hasta Transferi
Prosediirii”’ne gore yapilir.

Hasta Mahremiyeti: Hastalarin bakim, tedavi, transfer sirasinda psikolojik, sosyal ve
fiziksel agidan hasta mahremiyetine uygun davranmaya 6zen gosterilir. Temizlik,
kontrol ve iglemlerde ilgili personeller hasta mahremiyetine uygun davranmaya 6zen
gOsterir.

Hastaya uygulanacak tibbi tedaviler ve bakimlar ilgili hekim tarafindan “Hasta
Tabelasi Formu”na order edilir. HBYS lizerinden ilag istemi yapilir. ilaglar eczaneden
hasta basi hazirlanarak kliniklere gdnderilir. Tedavi red, ex, taburcu gibi durumlarda
hastaya kullaniimayan ilaglar en gec¢ 24 saat igerisinde “ilag ve Sarf Malzeme iade
Teslim Formu” dizenlenerek eczaneye iade edilir. Formun bir nushasi hasta
dosyasina konur, bir nushasi eczaneye verilir.
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“Yesil Ve Kirmizi Regeteye Tabii ilag Listesi”’ndeki ilaglar kilit altinda bulundurulur.
Uyusturucu ilag defterine kayitlari yapilir ve devir teslimleri sayilarak imza karsihgi
gergeklestirilir. Tim ilag uygulamalarinda “ilag Giivenligi Talimati”na gére hareket
edilir. Artan ilag dozu, kirlma vb. durumlarda “ilag imha Formu” ile kayit altina
alinir, eczaneye bildirilir. Formun bir nushasi eczanede bir nishasi ilgili birimde
dosyalanir.

ilag uygulamalari sirasinda ilaca bagh oldugu disiinilen ciddi, beklenmeyen etkiler
“Advers Etki Bildirim Formu” doldurularak farmakovijilans sorumlusuna iletilir.
“iOBS Formu”ile KYB’ne bildirim yapilir.

Nabiz, derece, tansiyon, solunum takibi hekim tedavi planinda yazilan takip
periyoduna uygun olarak yapilir ve “Hemsgire Gézlem Formu”na kaydedilir.

Hastaya yapilan tum tedavi ve uygulamalar "Hasta Guvenligi Proseduri’ne uygun
olarak yapilir. Tedaviyi uygulayan hemsire tarafindan “Hemsire G6zlem Formu”na
isim ve soy isminin bas harfi kaydedilir, imzalanir.

Orderinda kan transflizyonu yazili olan hastanin kan istemi “Kan ve Kan Uriinii
istem Formu?” ile yapilir. Transflizyon islemi “Giivenli Kan Transfiizyonu Uygulama
Talimati”na gére yapilir ve “Kan ve Kan Transfiizyonu izlem Formu”na kaydedilir.
Kan Transflizyonunda reaksiyon gelistiginde “Glivenli Kan Transfiizyonu Uygulama
Talimati”’na gore hareket edilir. “Kan ve Kan Transfluzyonu izlem Formu”, “Kan ve
Kan Uriinii imha-iade Formu” ile birlikte transflizyon merkezine gdénderilir. Olay
‘I0BS Formu”ile KYB’ne bildirim yapilr.

Yatirildigi serviste yer olmamasi durumlarinda hasta igin diger kliniklerden uygun yer
ayarlanir. Hastanin takibi ve tedauvisi fiilen yattigi klinik galisanlari tarafindan yapilir.
Yatan hastada basi yarasinin olusmasini dnlemek ya da var olan basi yarasini
iyilestirmek amaciyla “Basi Yarasi Takip Formu” kullanilarak hemsirelik bakimi
verilir.

Hasta, sabah ve aksam olmak Uzere iki kez hekimi tarafindan vizitleri yapilarak
degerlendirilir.

Doktor tarafindan verilen sozel orderlar “Sozel Order Talimati”’na uygun olarak
alinir. “Sozel Order Formu”nun ilgili yerine kayit edilerek en ge¢ 24 saat iginde order
veren hekim tarafindan, sozel order yazili hale getirilerek imzalanir.

Acil arabasi kontrolleri “Acil Midahale Seti Kontrol Formu”na goére yapilir. Gunlik
kontrol ve devir teslimleri yapilarak kayit altina alinir.

Solunum veya kardiyak arrest durumu oldugunda mavi kod c¢agrisi yapilir ve ekip
gelene kadar gerekli malzemeler hasta bagina getirilir ve mudahaleye baglanir. “Mavi
Kod Uygulama Prosediri”’ne gore hareket edilir. Mudahaleden sonra ekip
tarafindan “Mavi Kod Ekibi Miidahale Formu” doldurulur ve Kalite Yonetim Birimine
teslim edilir.

Yatan hastanin tedaviyi kendi istedi ile sonlandirarak hastaneden ayrilmak istemesi
durumunda hastanin hekimi bilgilendirilir. Tedavinin tamamlanmamasi halinde
olusabilecek riskler hastaya aciklanir. Hasta agiklamalara ragmen riskleri Ustlenerek
kendi istegi ile taburcu olmak istiyor ise “Riza Belgesi’’nde bulunan tedavi red
bolumu doldurulur, hasta/yakini, tanik ve hekim tarafindan imzalanir.

Calisan ve Hasta Guvenligi ile ilgili uygulamalarda “Galigan Guvenligi Plan1” ve
“Hasta Guvenligi Prosediirii”’ne gére davranilir.

Nobet Devirleri:

Yatan hastalarin takibi mesai gin ve saatleri diginda ndbetgi servis hemsiresi
tarafindan yapilir. Servis hemsireleri, nObete gelen hemsireye yatan tum hastalarin
dosya ve orderlari ile ilgili tim bilgileri vermekle yikumludur. Bu bilgiler visit yontemi
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ile aktarilir. Once deskte sonra hasta basinda uygulanir. Hasta order ve son durum
bilgileri aktarilir. Ayrica tibbi cihazlar, acil midahale seti, sarf malzemeler ile ilgili
teslim yapilir. Sabah ndbet teslimlerinde de ayni yontem uygulanir.

Yatan Hastanin Servisler Arasi Nakli:

» Yatan hastanin tibbi gerekgeler ile yattigi servisten bir bagka servise nakledilmesine
karar verilmis ise diger birime bilgi verilir. Hasta “Hasta Transfer Formu”’ndaki hasta
transferi kayit bolumu doldurularak diger servise/Uniteye nakil edilir. Form Uzerindeki
bolimler teslim eden hemsire tarafindan doldurulur ve teslim eden ve teslim alan
hemgireler tarafindan tarih/saat belirtilerek imza altina alinir. Hastaya ait dosya
hastayi kabul edecek yeni servise hastayla birlikte gonderilir.

* Yogun bakimlardan kliniklere nakil islemi sirasinda klinikte uygun yer ayarlanmadan
hasta transferi gerceklestirimez. Uygun yatak ayarlanincaya kadar yogun bakimda
tedavi ve takiplerine devam edilir. Yogun bakimlar-klinikler arasi transferlerde “Hasta
Transfer Formu” kullanilr.

Tetkik Talebi ve Tetkikin Gergeklestirilmesi:

= Laboratuar: ilgili Hekim istedigi tetkikleri “Laboratuar Tetkik istem Formu’na isler.
“Laboratuar Tetkik istem Formu” HBYS'ye bilgi islem goérevlisi tarafindan girilir.
Tetkik barkodlar ¢ikarilir. Servis hemsiresi tarafindan istenen numuneye uygun tupler
hasta basinda kimlik dogrulama yapilarak barkodlanir. Numunelerin alimi sirasinda
“Laboratuar Test Rehberi’ne uygun hareket edilir. Numune aliminin ardindan
barkod okuyucu ile numune alim saati okutularak sisteme girisi yapilir. Toplama
alaninda toplanan numuneler tasima kaplari yerlestirilerek kat hizmetlisi ile
laboratuara gonderilir. Laboratuar numune teslim defterinde kayitlari tutulur.

= Tahlil sonuglart HBYS Uzerinden takip edilir. Laboratuar tarafindan hekime panik
deger bildirimi yapilmig ise hekim talimatina gore hareket edilir.

= Radyoloiji: ilgili hekim hastanin tetkikine karar verir ve “Radyoloji istek Formu” ile
istekte bulunur. “Radyoloji istek Formu” HBYS'ye bilgi islem gorevlisi tarafindan
girilir. Yatan hasta acil durumlar haric énceden belirlenmis ¢ekim saatlerine gore
radyoloji birimine personel esliginde “Radyoloji istek Formu” ile génderilir. Cikan
sonuglar HBYS Uzerinden hekimi tarafindan degerlendirilir.

Konsiiltasyon Talebi:

= Konsiiltasyon ilgili hekim tarafindan “Konsiiltasyon istek Formu” araciligiyla istenir.
Hekim hasta hakkinda bilgi, bulgu ve goris istem gerekgesini formda belirtir.
Konstultasyon talebi “Aylik Konsultan Hekim Cizelgesi’ne gore ilgili servis hemsgiresi
tarafindan brans hekimine iletir. Konsultasyonlar mumkun olan en kisa sire
icerisinde ve mutlaka ayni ginde cevaplandirilir. Konsultasyona iligkin uzman hekim
dederlendirmesi; hasta, yatagi baginda gorulerek yapilir. Ancak taginmaz cihaz ve
Ozellik arz eden (psikiyatri gorismesi,) vb. durumlarda randevu alinarak saglik
personeli refakatinde guvenli hasta transferi kosullarina uygun olarak islem yaratular.
Konstultasyon istenen hekim degerlendirmesini yapar, gerekli
oneri/karar/uygulamalarini “Konsiiltasyon istek Formu”na kaydeder.

Yatan Hasta Sevk iglemleri:

= Serviste yatan hastalarin herhangi bir nedenle (ileri tetkik, tedavi, yogun bakim
ihtiyaci, hastanin kendi istegi v.b.) bir baska kuruma sevk edilmesine ilgili brang
hekimi karar verir. Hastaya ait epikriz eksiksiz olarak doldurulur. Hastanin sevk
edilece@i kargi hastane ilgili brans hekimi ile hastayl sevk eden ilgili uzman hekim
iletisim kurulur ve hasta sevk formu ile birlikte sevk gergeklestirilir. Hastanin servisten
diger hastaneye hangi aracgla ve nasil gidecegine ilgili brang hekimi karar verir. (112,
hasta nakil ambulansi) Hasta eger 112 ambulansiyla, hekim ve saglik personeli ile
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beraber sevk edilmek isteniyorsa 112 il ambulans servisi komuta merkezi aranarak
durum bildirilir. Sevk sirasinda hastaya refakat edeck saglik personeline hastanin
durumu hakkindan ve transferde dikkat edilecek hususlar konusunda bilgi verilir.
Yatan Hasta Ex islemleri:

= Serviste 6len hastalar igin ilgili hekim veya mesai saatleri disinda ndbetgi uzman
hekim cagirilarak 6lum karari verir(Mavi kod ¢agrisi yapildi ise ekipteki hekim). Hekim
hastanin teshisini, tarihini, saatini, yaptigi mudahaleleri belirterek hasta dosyasina ex
olduguna dair not diser, kaseler ve imzalar. “Oliim Tutanag Formu” ve “Morga
Cenaze Teslim Formu” doldurulur. “Ex Karti” iki nusha duzenlenir, sag ayak
basparmagina takilir, diger kart morg goérevlinse iletilir. Ex miUmkin oldugunca
cabuk(30 dakikayr asmamasina dikkat edilerek) morga indirilir.

Kisitlama Gerektiren Hasta Bakimi:

= Ajite, konfuze ve demansli hastalarin yataktan dusmesini Onlemek, hastalari
sakinlestirmek, hasta hareketlerini kontrol altinda tutarak tlp, dren ve tibbi arag
baglantilarini ¢ekip c¢ikarmasini ve kendisine zarar vermesini Onlemek, yataga
bagimli hastalarda uygun postlri koruyarak kas ve eklem kontraktlrd gelismesini
onlemek, hastanin takip ve tedavisinin saglana bilmesi igin, hasta hekiminin onayiyla
(ordera yazilmasi gerekiyor) kisittama altina alinir. Kisitlama altina alma ile ilgili
islemler “Kisitlamali Hasta Talimati” dogrultusunda yapilir. Yapilan uygulama ve
takip/kontroller “Hasta Fiziksel Kisitlama izlem Formu?” ile kayit altina alinrr.

Yatan Hasta Taburcu islemleri:
= Taburculuk karari ilgili hekim tarafindan verilir. Dosyaya yazilir, imzalanir ve
kaselenir. Hastanin “Epikriz Formu” hekim tarafindan yapilan iglemler agiklamali ve
okunakli bir sekilde doldurulur. Yapilan iglemlerin tamami dosyadan veri giris
elemanina bildirilir ve yapilan islemlerin otomasyon sistemine kayit edilmesi saglanir.
Epikriz raporu HBYS’den form c¢iktisi alinir. Hekim tarafindan imzalanir, hasta
taburcu oldugunda bir nishasi hastaya verilir, bir nishasi hasta dosyasina konulur.
Hasta Dosyasinin Diizenlenmesi:
= Hasta dosyasinin dizenlenmesinden veri giris elemani, hemsire, sorumlu hemsire ve
hekim meslekleri ile ilgili olarak sorumludur. Dosyalar “Dosya igerigi Kontrol
Formu”na gdre kontrolu ve dizilimi yapilir. Taburcu islemleri igin formdaki kutucuklar
kontrol sonucuna gére doldurulur. Kontrol imzalari atilir ve TiG birimine génderilir.
Enfeksiyon Kontrolii:
= Enfeksiyon kontrolleri Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan hazirlanan galisma
talimatlarina uygun olarak yapilir.
= izolasyon odasinin giris kapisinda uygulanan izolasyon yéntemini gdsteren bir
tanimlayici bulundurulur.
o Solunum izolasyonunda sari yaprak,
« Damlacik izolasyonunda mavi ¢igek,
« Temas ve siki temas izolasyonunda kirmizi yildiz
Atik Yonetimi:
= Atiklarin toplanmasinda ve ayristirimasi “Atik Yonetimi Prosediirii” ve “Unite igi
Atik Yonetimi Plani”’na gore yapllir.
Afet Ve Yangin Durumlari:
= Afet durumlarinda birimin tahliyesi “Acil Durum Ve Afet Yonetimi Plani”’na uygun
olarak yapilir.
Birim Temizligi:
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Birimin temizligi “Hastane Temizlik Plani”’na ve “Yatakh Servisler Temizlik
Plani”’na gore yapllir.

Hasta Guvenligi:

Hastanin yogun bakima yatis slresince “Hasta Gilivenlik Prosediri”ne uygun
sekilde takip-tedavisi yapilir.

Ameliyat olan her hasta i¢in “Gilivenli Cerrahi Kontrol Listesi” doldurulur.

Hastanin dusmesini dnlemeye yonelik “Hasta Guivenligi Proseduirii” uygulanir.
Hasta “Hasta Tanilama Formu”ndaki itaki Diisme Riski Olgegine’ne gére diisme
riski degerlendirilir. Eger hasta 16 yas altinda ise “Hasta Tanillama Formu”ndaki
Harizmi Diisme Riski Olgegi’ne ile diisme riski degerlendirilir.

Alinan 6nlemlere ragmen hasta dustu ise “Dusme Olayi Bildirim Formu” doldurulur.
Hasta giivenligini tehdit eden bir olay gelistiginde “istenmeyen Olay Bildirim
Sistemi Formu” doldurulur

Tibbi cihazlarin bakim, onarim, 6lgme, ayar ve kalibrasyonlarina yonelik iglemler
kalibrasyon “Tibbi Cihaz Envanter-Kalibrasyon Plani” ve “Tibbi Cihaz Guinliuk
Kontrol Formu”nda belirlenen donemde yapilir.

Bolim bazinda tespit edilen sorunlar ve yapilan iyilestirme calismalari “Duzeltici/
Onleyici Faaliyet Formu”na kaydedilir.

Calisan Guvenligi:

Kisisel koruyucu ekipmanlar uygun olarak kullanilir.
“Calisan Saghgi Tarama Plani” uygun calisanlarin saglik taramalari yapilir. Yapilan
tarama sonuglari “Kisisel Saglhik Tarama Formu” doldurulup, enfeksiyon hemsiresi
tarafindan kilit altinda tutularak bilgi glvenligi saglanir.
Calisanlarin karsilastigi veya karsilasacagi olasi siddet, taciz vb. olaylarda, c¢alisan
guvenligini saglamak icin “Beyaz Kod Uygulama Proseduirii”’ne gore davranilir, olay
gerceklesti ise “Beyaz Kod Ekibi Miidahale Formu’nu olaya mudahale eden ekip
tarafindan doldurulur ve sonra Kalite Yonetim Birimine teslim edilir.
Calisan guvenligini tehdit eden bir olay gelistiginde, olayin tiriine goére asagidaki
formlar doldurulur;

« Kesici Delici Alet Yaralanmalar Bildirim Formu,

« Kan ve Vicut Sivilari Sigramasina Maruz Kalma Bildirim Formu
Bolim bazinda tespit edilen sorunlar ve vyapilan iyilestirme c¢alismalari
“Diizeltici/Onleyici Faaliyet Formu” na kaydedilir.
Birime yeni gelen calisanlara “Egitim Prosediirii”’ne uygun olarak egitim hemsgiresi
ve klinik sorumlu hemsiresi tarafindan egitimler verilir, “Bolum Uyum Egitim Formu”
doldurulur.
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