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Hasta ve calisan gulvenligi ile hasta ve calisan memnuniyetinin
saglanmasini1 esas alan Saghkta Kalite Standartlar: ile bu standartlarin
uygulanmasina iliskin usul ve esaslar1 dizenleyen “Saglikta Kalitenin
Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Yonetmelik” 27/06/2015
tarih ve 29399 sayili Resmi Gazetede yayimlanarak yurdrlige girmistir.

Bu kapsamda; SKS-Versiyon 5 ile Saghkta Kalite Degerlendirmelert,
2016 yili Ocak ayindan itibaren tlke genelinde baslamistir.

“Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair
Yonetmelik” ile Saghkta Kalite Standartlari-Hastane (\Versiyon-5)
Setine www.shgm.saglik.gov.tr ve www.Kalite.saglik.qov.tr
adreslerinden ulasilabilmektedir.



http://www.shgm.saglik.gov.tr/
http://www.kalite.saglik.gov.tr/

HASTA GUVENLIGININ DAYANAKLARI

Hasta ve calisan glvenligi ile hasta ve calisan memnuniyetinin
saglanmasimi1 esas alan Saglikta Kalite Standartlar1 ile bu standartlarin
uygulanmasina iliskin usul ve esaslar1 dizenleyen “Saghkta Kalitenin
Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Yonetmelik” 27/06/2015
tarih ve 29399 sayih Resmi Gazetede yayimlanarak yururliige
girmistir.

Bu kapsamda; SKS-Versiyon 5 ile Saghkta Kalite Degerlendirmelert,
2016 yili Ocak ayindan itibaren Ulke genelinde baslamistir.

“Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair
Yonetmelik” ile Saghkta Kalite Standartlari-Hastane (\Versiyon-5)
setine www.shgm.saglik.gov.tr ve www.kalite.saglik.gov.tr
adreslerinden ulasilabilmektedir.



http://www.kalite.saglik.gov.tr/
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HASTANELERI e
HASTA GUVENLIGI TALIMATI REVIZYON TARiH: | HAZIRAN 2018
SAYFA NO: 1/7
Hastanelerimizde  Saghikta  Kalite  Standarlan
cercevesinde «Hasta Giivenligi Talimati

olusturulmustur.




HASTA GUVENLIGI

Kimlik Tanimlama
Hasta Diismeleri

Hareket Kisitlama

Hasta Transferi

Ila¢ Glivenligi

Kan ve Kan Urinleri Transferi
Onamlar

Guvenli Cerrahi Uygulamalar:
Sozel Order

Izolasyon Onlemleri

Guvenlik raporlama sistemi
Renkli Kodlar






HASTAKIMLIK BiLGILERININ
TANIMLANMASIVE DOGRULANMASI




KIMLIK TANIMLAMA

KIMLIK DOGRULAMA: Dogru hastaya dogru islemin yapilmasini
saglamak Uzere tibbi hizmet alan bireyin dogru kisi oldugunun gavenilir bir
sekilde belirlenmesini saglayan uygulamalar batinuddar.

KIMLIK TANIMLAYICI: Dogru hastaya dogru islemin Yyapilmasini
saglamak Uzere, Kimlik dogrulamasi i¢in kullanilan tanimlayicidir.

KIMLIK TANIMLAMA




HASTALARIN DOGRU TANIMLANMASI

Kimlik tanimlayicida neler olmali?
barkotlu,
protokol numarasi,
hasta adi-soyadi,
dogum tarihi (gtin/ay/yil)

Kimlik tanimlayici ne renk olmali?

a) Yatis1 yapilan her hastada ..... beyaz
Alerjik hastalarda .............. kKirnmzi

Tan1 ve tedavi igin yapilacak tlim islemlerde hasta kimligi dogrulanmalidar.

b) Psikiyatri klinik hastalarz icin kullanilacak kimlik tanimlayicis1 hastane tarafindan
belirlenmelidir.



HASTALARIN DOGRU TANIMLANMASI

c) Dogum sirasinda kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi
Ayni seri numarali anne-bebek kimlik tanimlayicist kullanilmals,

Annedeki beyaz kimlik tanimlayici bebegin cinsiyetine gore
belirlenen kimlik tanimlayici ile degistirilmeli,

Bebeginkimlik  tamimlayicisinda; annenin adi-soyadi,  bebegin
dogum tarihi (gun/ay/yil) bilgileri ve anne veya bebegin protokol
numarasi bulunmalidar.

Saglik calisanlart , kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve hasta kimliginin
dogrulanmasi konusunda egitilmelidir.



HASTA KiMLIGININ DOGRULANMASI

Ne zamanlar yapilmali?

 Herhangi bir test, girisim veya tedaviden once,
*[lac hazirlama ve uygulamadan 6nce,

*Kan ve kan bilesenlerini uygulamadan once,
Klinik testler icin 6rnek almadan once,

*Hasta transferinde,

 Hasta ad1 soyad: tek bir 6ge olarak kabul edilmektedir.

» Oda numaras: veya yer, kimliklendirme icin kullanzlamaz.



HASTA KIMLIK TANIMLAYICI NASIL
UYGULANMALI?

X Kol band: el bilegine, uygun degilse ayak
bilegine, el ve ayak bilegi de uygun degil ise
tegaderm ile cildine (gogtis/omuz bolgesine)

* Yeni dogan bolimlerinde hem anne, hem bebege
(dogumdan hemen sonra) ayak bilegine (disaridan
gorulebilecek sekilde)

« Kol bandi c¢ikarilmis kopmus yada silinmis ise
degistiriimelidir.



HASTA KIMLIK TANIMLAYICI NASIL
UYGULANMALI

Kol bandi hastaya takilmadan once, hastanin kimlik bilgileri
(hasta kayitlarindaki hasta numarasi, hastanin adi soyadi ve
dogum tarihihasta/hasta yakinina sorularak dogrulanir.
 Hastanin yaninda yakini yok ve hasta bilgilerini dogrulayacak
durumda degil ise iki calisan hasta kayitlarindan kimlik
dogrulama islemini yapar.



CALISAN TANITIM KARTI

Tanitim kartlar1; standart bir tasarimda ve
fotografli olmali, ¢calisanin adi, soyadi ve unvan
bilgilerini icermelidir.

Tanitim kartlar1 hizmet verilen hasta profili goz
onunde bulundurularak farkl: dillerde alternatifli
olarak hazirlanabilir.

- Tanitim kartlar1 calisma suresince takilmalidir.



HASTA DUSMELERI




Diismeler nasil onlenebilir?

Dilsmelerin  Onlenmesine yonelik olarak Hizmet Kalite
Standartlar1 acisindan 5 uygulama adimi belirlenmistir.

1.Adim: Diisme Riski Degerlendirilmesine Yonelik
Yazili Duzenleme Hazirlanmasi

Yazil1 Duzenleme asagidaki bilgileri icermelidir;

- Kuruma Ozgu Disme Risk Faktorleri

- Dlsme Riskinin Degerlendirilme Yontemi

- Risk Dilizeyine Gore Alinmas1 Gereken Onlemler



RISK DEGERLENDIRMESI

Risk degerlendirmesi; hastanin hizmet alacagr bolime
kabultnG takiben ilgili bélim hemsiresi veya ilgili hekim
tarafindan yapilmalidir.

Yapilacak risk degerlendirmesi hastanin bolUmler arasi
transferinde, postoperatif donemde, hastanin durumunda
meydana gelecek bir degisiklik olmasi1 halinde ve bir
disme olay1 gergeklestiginde tekrarlanmalidir.

Yatan hastalarin risk degerlendirmesi amaciyla diisme riski
skorlama Olcekleri kullaniimalidir.



Itaki Diisme Riski Olcegi

“Eriskin Hastalarda Itaki Diisme Riski Olcegi’nin
Kullanima:

Asagida belirtilen bes durumda diisme riski
degerlendirmesi yapilmali ve her defasinda yeni bir
form kullanilmalidir:

1. Yatan hastalarin boltime ilk kabultiinde (11k
Degerlendirme)

2. Post- operatif donemde

3. Bolum degisikliginde

4. Hasta diismesi durumunda

5. Risk faktorleri kapsamindaki durum degisikliklerinde



Itaki Diilgme Riski Olcegi

Hastanelerde, erigkin yas grubundaki hastalarda dusme
riskinin degerlendirilmesi amaciyla, ltaki Diigme Riski
degerlendirme Olcegi kullanilabilecegi gibi uluslararasi
kabul gérmus diger Olcekler de kullanilabilir.



T.C.
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SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZ] 9000

YETISKIN HASTALAR iCIN DUSME RiSKI (itaki Diisme Riski Skalas1) DEGERLENDIRME FORMU

65 yag ve Ustd 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Bilinci kapal 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Son 1 ay icinde disme dykisi var 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Kronik hastalk dykisi var (HT, DM, dolagimy/sindirim

B _ . o 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sistemi_ hast, arrit, paralizi, depresyon, ndrolajik hast)
Ayaktafyrirken fiziksel destege (yiriteg,

dedined, kisi destegivb.) intiyaci var 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Uriner/ Fekal kontinans var 1 1 1 1 1 1 1 1
Garme durumu zayf 1 1 1 1 1 1 1 1
4'den fazla ilag kullanimi var 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Hastaya bagh 3°0n aftinda bakim ekipmani var{iV inf,
solunum cihazi, kalic kateter, gégiis tipii, dren, perfiizatdr, 1 1 1 i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
pocemaker vh)
Yatak korkuluklan bulunmuyor/calismiyor 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Yirime alanlannda fiziksel engel{ler) var 1 1 1 1 1 1 1 1
Bilin agik, koopere degil 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Ayaktafyirirken denge problemi var 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Bag dénmesi var 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Ortostatik hipotansiyonu var 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Garme engeli var 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Bedensel engeli var 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Hastaya bagli 3 ve (stl bakim ekipmani var {IV inf,
solunum cihazi, kalic kateter, gégiis tipii, dren, perfiizatdr, 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
pocemaker vb.)
Son 1 hafta iginde riskli ilag kullanimi var (Psikotrop,
narkotik, anzodiazepin, ndéroleptik, ontikoagiilan, narkotik 5 5 5 5 5 5 5 5 g 5 5 g 5 5
analjazik, ditiretik, laksatif, antidiyabetik, digoxin,kan
bosinci diizenieyic)
TOPLAM

DEGERLENDIRME YAPAN
HEMSIRE ADI-SOYADI
RisK DUiZEYi BELIRLEME TABLOSU

r Diisiik Risk Toplam puan 5'in altinda Il viiksek Risk Toplam puan 5 ve 5'in Gstinde [ Hasta Glvenliginin 5aglanmasi Talimatina gore hemsirelik girisimleri uygulamir)

NOT: Risk degerlendirmesi, hastanin bagka bir bdliime transferinde, postoperatif donemde, diigme olaylaninda ve durum degisikliklerinde tekrarlanacak ve
kaydedilecektir.
Dk, Mo: F-BH-353 Yaym Tar,, Aralik 2016 Eew Moo - Eey. Tar,; -



2. Adim :
Yatan Hastalarin Diisme Riskinin Onlenmesine Yonelik

Duzenlemeler Yapilmasi
a)Yatan hasta, boltime kabullnde:

* Diisme riski yonunden degerlendirilmelidir
 Degerlendirme, hastane tarafindan belirlenen bir Glcekle
yapilmalidar.

« Hastanin klinik
durumuna gore diisme
riski degerlendirmesi
tekrarlanmalidr,




2. Adim :
Yatan Hastalarin Diisme Riskinin Onlenmesine Yonelik
Diizenlemeler Yapilmasi X

b) Diisme riski olan hastalar
Icin, hastanin risk diizeyine
yonelik onlemler alinmalidir
ne gibi onlemler alinacagi
Hasta Giivenligi Saglanmasi Talimatinda yer almaktadir.

Diisme riski olan hastalar dort yaprakli yesil yonca figurt ile
tanimlanmali

Diisme riski tanimlayicisi (dort yaprakli yonca figur() hasta
transferinde de kullanilmalidir.



Ne gibi onlemler?

Ameliyat sonrasinda hasta ilk defa ayaga kalkiyorsa hastalara
mutlaka eslik edilmelidir.

Hasta hemsire deskine yakin bir odaya alinir.
Hasta yalniz birakilmaz.

Saat basi ziyaret edilir.

Odasinin kapisi acik tutulur.

Islak zemin var ise kuru tutulmasi saglanar.

Yatak ve tekerlekli sandalyeler kilitlenir.

Sedye ve yatak korkuluklar1 calisir durumda olmalidir.
Merdiven ve koridorlar yeterli aydinlatilmalidir.
Acma kapama diigmeleri kolay bulunmalidar.



3. Adim: Tesis
Kaynakli Dismelere
Yonelik Onlemler
Alinmasi
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Tesis kaynakh diisme olaylarini engellemek icin;
*Merdivenlerde korkuluk bulunmali

Alcak tavan uyarilari bulunmali

eIslak zemin uyar1 levhalar: kullanilmali

«Zemindeki engellere kars: onlemler alinmalidr.



4. Adim: Diisme Olay1 Gerceklestiginde Olay Bildirimi
Yapilmasi

Yatan hastalarda ve tesis kaynakli diisme olay:
gerceklestiginde kalite yOnetim  birimine  bildirim
yapilmalidir.
Olay ile ilgili gerekli duzeltici oOnleyici calismalar
baslatilmalidir.



Dikkat!

Yogun bakim bolumlerinde yatmakta olan tim
cocuk hastalar

yuksek riskli kabul edilmeli, ancak dort yaprakli yonca sembol
kullanilmamalidir.



Harizmi Disme Riski Olcegi (0-16 yas)

Cocuk hastalar dusme riski acisindan yetiskin hastalara
gore daha riskli kabul edildiginden, hastaneler kendi
uygulamalarinda dismelerin onlenmesi adina tim c¢ocuk
hastalart riskli kabul edip gerekli her tarli onlemi
almalidirlar.



Harizmi Diisme Riski Olgegi (0-16 yas)

Harizmi Diisme Riski Olcegi’nin Kullaniminda asagidaki hususlar
dikkate

alinmahdir;

1. Asagida belirtilen bes durumda disme riski degerlendirmesi
yapiimahdir;

Yatan hastalarin boliime ilk kabuliinde (Ilk Degerlendirme)
Post- Operatif donemde

Bolim degisikliginde

Hasta dlismesi durumunda

Risk faktorleri kapsamindaki durum degisikliklerinde

SR



Hastanelerde, cocuk yas grubundaki hastalarda disme
riskinin degerlendirilmesi amaciyla, Harizmi Disme
Riski degerlendirme Olgegi kullanilabilecegi gibi
uluslararasi kabul gormiis diger olcekler de kullanilabilir.



COCUELAR ICIN DUSKME RISEININ DECERLENDIRILAMEST (Harmmi Dizme Riski Oloegi)
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TOPLAM PTTAN
DEGERLENDIRMEYAPAN
HEMSIEFE ADNI-SOYADI

RISKE DUEZEYVI EELIRLEME TABLOSU

| Dnigik Fisk Toplam paan 15 in alftmeda
| s . Toplam paan 15 ve 157in dsninde olan hastalar ile O-6 yag hasralar yiiksek riskli kabul edilsr ©
Wikessko k Hasta Gavenliginin Saglanmas: Talimahna gire hemzirelil: girisimleri nyvgnlamer.

NDT: Riszsk degerlendirmesi. hastanmm baska bir bolime transferinde, postoperatif donemde, didsme
olaylarinda ve durom degi_s:il':]ilr_lerinde tekrarlanacalk ve kaydedilecelktir.
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HAREKET KISITLAMA




HAREKET KISITLAMA

Gerektiginde, fiziksel hareket kisitlamasi uygulamasi asagidaki
kurallar cercevesinde gercgeklestiriimelidir.

* Hareket kisitlama karari hekim tarafindan verilmelidir.

* Hareket kisitlama karari tedavi planinda yer almalidir.

Tedavi planinda;

« Uygulamanin basladigi tarih ve saat,

« Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edileceqi,

« Uygulamanin sonlandirildigi tarin ve saat belirtilmelidir.
Kisithhigin devamui ile ilgili karar en gec 24 saatte bir gézden

gecirilmelidir.
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ERCIYES UNIVERSITESI SAGLIK DOKUMANKODU: HEAL 07
UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI | viyivtT Amﬂ OCAK 2007
REVIZYON NO: n 01
HASTA TRANSFER TALIMATI REVIZYON TARiHi: | HAZIRAN 2018
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1. AMAC: Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezimizde hastalarn giivenli ve eksiksiz bir
sekilde; bélimlere transferini, hastane disina transferini, yatan hasta ve acil servis hastalarinin transferini, 6zellikli
hastalarin transferini (yenidogan, ameliyathane, yogun bakim, diyaliz, psikiyatri hastalari vb.) saglamak icin bir

yontem belirlemektir.

2. KAPSAM: Bu talimat Hasta Ile Ilgili Tiim Birimleri Kapsar.

3. KISALTMALAR:

4. TANIMLAR:

5. SORUMLULAR: Tiim Hekim, Hemsire ve Hastane Hizmetlileri.

6. FAALIYET AKISI:

6.1. Transferde Genel Kurallar:
6.1.1. Transfer islemi zorunlu haller disinda yemek saatinde yapilmamalidir.
6.1.2. Hastanin ameliyathaneye, yogun bakimlara, acil servisten klinik, ameliyathaneye transferi, hasta odalarinda







ILAC HATALARI

Tanim: ilacin, saglik calisanlari, hasta ve yakininin
kontrolunde oldugu sirada yanlis ila¢ kullanimina veya
hastanin zarar gormesine sebep olabilecek tum olaylar.
Gruplandiriimasi |

Order hatalari X "& /
Sistem hatalar _ ‘i ~
Eczaneden kaynaklanan hatalar ¥ 4 —
Uygulama hatalari L




ILAC HATALARI

ILAC YONETIM SURECI
1. llag Temini

2. Depolama

3. Istem Ve Kayit

4. Hazirlama Ve Dagitim
5. Uygulama

6. Izleme




HEMSIRE KAYNAKLI HATALAR

» llag uygulamasinin unutulmasi
*llacin dogru teknikle hazirlanmamasi
-lla¢ uygulamasi éncesinde el ylkanmamasi

*Hastanin alerji durumunun bilinmemesi

ollacin dogru teknikle uygulanmamasi (enjeksiyon bolgesinin
antiseptik solusyonla silinmemesi, uygun acida yapilmamasi)
ellacin dogru hizla verilmemesi

sllacin yanlis verilig yolu ile verilmesi
ellacin dogru hastaya uygulanmamasi




HEMSIRE KAYNAKLI HATALAR

Dogru yazili order alinmamasi

SoOzel orderin yazil hale getiriimemesi

Hekim istemi olmadan ilacin verilmesi

llacin okunus ve gorinis benzerligi sonucunda yanlis
ilacin verilmesi

llac dozunun yanlis hesaplanmasi yada yanlis dozda ilac
verilmesi (sulandirmalarin uygun yapilmamasi)

llac kutusu Uizerinde yada prospektiisiindeki bilgilere dikkat
edilmemesi

llacin dogru zamanda uygulanmamasi




llaglarin giivenli uygulanmasina yonelik diizenleme
yapilmalidir.

llaclar, kapali kaplarda ve kisiye 0©zel olarak
nazirlanmal,

Kaplarda hastalarin  kimlik  tanimlayici  bilgileri
bulunmalidir.

Tedavi plani hekim tarafindan yazilmali, kaselenmeli ve
Imzalanmal,

Tedavi plani; ilacin tam adini, uygulama zamanini ve
dozunu, uygulama seklini ve verilis suresini icermelidir.
Hemsire hekimin tedavi planini hemsire gozlem
formuna kaydetmelidir.

llaclar hastaya hemsire tarafindan uygulanmal,
Stajyerlerin ila¢c uygulamalari da hemsire gozetiminde
olmalidir.




Ozel nitelikli ilac gruplarina yonelik dutzenleme
bulunmalidir.

Ozel nitelikli ila¢ gruplarina ornekler asagida
verilmektedir.

- Acil Pediatrik llaclar

 Gortinisu Benzer llaclar

» Yazilisi ve Okunusu Benzer llaclar
« Psikotrop llaclar

« Narkotik llaclar

- Isiktan Korunmasi Gereken ilaclar
« Yuksek Riskli llaclar

» Hazirlanmasi ozel teknik/techizat/uzmanlik gerektiren
ilaclar




-Ozel nitelikli ila¢ gruplarina yonelik listeler hazirlanmalidir.
-Listeler kullanim alaninda bulunmali ve etkin kullaniimalidir.
-Acil pediatrik ilaclar, yazilisi, okunusu, gorunusu birbirine
benzeyen ilaclar ve yuksek riskli ilaclarin dolaplardaki yerlesimi
muhtemel hatalari engelleyecek sekilde yapilmalidir.

-Orijinal ambalajinda uyarici bir unsur bulunmayan

yuksek riskli ilaclar icin uyaricilar kullanilmalidir

(renkli etiketleme gibi).
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Narkotik ve psikotrop ilaclara yonelik dizenleme
yapiimahidir.

Narkotik ve  psikotrop ilaclar  kilith  alanlarda
bulundurulmalidir.

Narkotik ve psikotrop ilaclarin muhafazasina yonelik
Istisnalar tanimlanmali, gerekli ek onlemler alinmalidir.
Narkotik ve psikotrop ilaglarin devir teslimi yapiimalidir.

Devir teslim kayitlarinda;

- llacin hangi hastaya kac adet kullanildigi

- llacin kullanildigi tarih

- llaci kimin uyguladigi

Kime kac adet ilac teslim edildigi

Teslim alan ve teslim edenlerin imzalari bulunmalidir.

Muhafaza ve tasinma esnasinda zarar géren narkotik ilaclar
Icin tutanak tutulmalidir.



Hastanin beraberinde getirdigi ilaclarin yonetimine
iliskin duzenleme bulunmahdir.

Hastanin beraberinde getirdigi ilaclar teslim alinmali, miat
ve fiziksel durum acisindan kontrol edilmeli ve dosyasina

kaydedilmelidir.

- Hastalarin yaninda getirdigi ve kendileri tarafindan
uygulanan ilaclarin nasil yonetilecegine iliskin kurallar
kurum tarafindan belirlenmelidir

- Hastalarin yaninda getirdigi ilaclarin saglik personeli
tarafindan teslim alinmasi ve yine saglik personeli
gozetiminde uygulanmasi hasta guvenligi acisindan
Onerilen yoldur.



KAN VE KAN URUNLERININ
TRANSFUZYON GUVENLIGI




TRANSFUZYON GUVENLIGI

1.Transfiuzyon  Guvenligi Uygulamalarinin
Amaci

a)Yanlis transfizyon uygulamalarini en aza
iIndirmexk,

b) Hasta ve bagisc¢inin guvenligini saglamak,

c) Calisan guvenligini saglamakitir.



1.SKS Kapsaminda Istenen Yazili
Diizenlemelerin Icerigi

a) Kan ve/veya kan urtnt istemi nasil yapilmali

b) Kimlik dogrulama nasil olmali

c) Capraz karsilastirma test sonucunun kontroll
nasil yapiimali

d) Vital bulgular nasil izlenmel

e) Transflizyon reaksiyonu durumunda yapilmasi
gerekenler



2. Kan ve Kan Uriinleri istem Formu
Kan ve kan urunleri istem formunda hastanin adi

soyadi, bolumd, tanisi, kan grubu ve endikasyonu
bulunmalidir.

3. Kimlik Dogrulama islemi



TRANSFUZYON GUVENLIGI

2. Transfuzyon Hatalarinin Nedenleri:

a) Kayit sistemlerindeki eksiklikler,

b) Kimlik dogrulanmamasi,

c) Uygulayicilarin dikkatsizligi,

d) Grubu uygun olmayan urun kullanimi,

e) Saklanma zamani ge¢mis urun kullanimi,

f) Cross match yapilmamis urun kullanimi olarak
siralanabilir.
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SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi

. Uygulama Teknikleri ve izleme (devam) ‘EVET ‘HAYIR ‘BiliNMiYOR
TRANSFUZYON KONTROL FORMU
Klinik Frarih: 4, Transflizyonu yapan tarafindan 15 dakika sonra hastanin vital bulgulan
— . — . — (ates, tansiyon, nabiz ve solunum) izlend, kayit altina alindi ve istenmeyen 0 0 0
Hemavijilans Hemsiresi: Transfiizyonu Yapan 1. Kigi: Transfiizyonu Yapan 2.Kisi reaksiyon kapsaminda gozlem yapildi mi?
5. Olasi istenmeyen olaylan engellemek amaciyla yazili prosedirler var 0 0 0
dir?
Kan Bileseninin Ad:: Bilesen No: Bilesen Kan Grubu: nel
6. Transfuzyonu yapan tarafindan her 30 dakikada bir hastanin vital
bulgular (ates, tansiyon, nabiz ve solunumj izlendi, kayit altina alinarak 0 0 O
Transfiizyon Oncesi EVET | HAYIR |BiLINMiYOR istenmeyen reaksiyon kapsaminda gozlemlendi mi?
1. Transfiizyondan Gnce agagidakiler gergeklestirildi mi? 7. Transfiizyonu yapan tarafindan transfizyonun durdugu zaman kayit 0 0 0

* Transfiizyon oncesi herhangi ilag kullanildi mi? altina alinci mi?

* Hastanin vital bulgulan alindi mi? 8. Gozlemlenen istenmeyen reaksiyon, transfilzyonu yapan tarafindan 0 0 0

* Yeni damar yolu agildi mi? kayit altina alindi mi?

[ | |
[ | |
[ i | |

2. Kan bilegeni sicaklik kontrolld uygun kosullarda mi saklaniyor? 9. Gozlemlenen istenmeyen reaksiyon, transfiizyonu yapan tarafindan 0 0 0
Transfiizyon éncesi (transfiizyon yapan personele sorunuz) ‘ ‘ ‘ hastanin doktoruna bildirildi mi?
1. Transfiizyon yapilan yerde transfuzyona iliskin gincel prosediir 10. Kan ve kan driinleri transfiizyon iglemi yapildiktan sonra, transfiize edilen
varmi? a a a bilesen miktar ve istenmeyen olay/reaksiyonla ilgili bilimler doldurulmusg O O O
2. Giincel prosediir ve bilgilendirmelerden haberdar mi? O O O mu?
ACIKLAMA

Hasta ve Kan Bilegeni Tanimlamasi

1. Kiriik konitrok gin hastanin bilekiigi var mi? 11. Transflizyon sonrasi bog kan torba sistemini nerede imha edersiniz?

2. Transfiizyon baslarken hastaya adi/soyad soruldu mu?

- Zamanlama (kayitlarla dogrulanmasi )
olki kisi tarafindan mi soruldu?

*Yatak baginda mi soruldu? 1, Bilegen Kan merkezinden saat kagta serbest " (8- (A= e
#Kimlik kontrold hastanin bilekligi kullanilarak mi yapildi? birakald?

#Kan grubu, bilesen numarasi ve miat kontrold yapildi mi? [geneliide <30 gk kabul edilebilr|
eHastanin capraz karsilagtirma testi uygun mu? 2. Transfiizyon ne zaman baslatildi? (8) (C) - (B) =z

OOooooaoa
OOooooaoa
| o |

3. Herhangi bir uygunsuzluk hemovijilans Gnitesine raporlandi mi?

. . ' i 7
Uygulama Teknikleri ve lzZleme 3. Transfuzyon ne zaman tamamland? [q {Tam Kan yg Eritrosit kansantresi icin azami 4 saat, digerleri icin hastanin

durumu uygunsa Trombosit Konsantresi ve Taze Donmwus Plazma igin yanm saat)

1.Transfiizyon standart 170-200 um capli filtreli set ile miyapildi? O0

(|
1

2.Transfiizyon esnasinda kan bileseni ile birlikte izotonik disinda ayni 0 0 0

yoldan herhangi bir mayi, ilag tedavisi ve/veya IV soliisyon verildi mi? Evet ise;

Iciklayiniz:

ne kullarildi ve neden kullaruldi?



AYDINLATILMIS ONAM FORMLARI




Saglik hizmeti alinmasi sirasinda, hasta ve
yakinlarinin bilgilendirilmesi, tedavi esnasinda
ve sonrasinda olusabilecek her thrll
durumdan haberdar olmasi; doktor-hasta,
hasta-saglik personeli iligkisinde glven
ortaminin olusmasi acisindan onemiidir.



Riza Belgesi:

Uygulanacak tibbi isleme iligkin, Islemi yapacak
saglik personeli tarafindan hastaya aktarilan bilgilerin
yer aldigi ve hastanin nizasini almak icin
olusturulmus dokimandir.

Aydinlatiilmig Onam Formu:
Hastanin bilgilendirilmesi, tibbi karara katilmasinin

saglanmasi ve hekimin hasta ile igbirligine girmesi
anlamini da tasir



GUVENLI CERRAHI
UYGULAMALARI

Guvenli cerrahi, hasta ameliyathaneye
gelmeden once, daha klinikte iken baslamasi
gereken bir kavramdir.



GUVENLI CERRAHI KONTROL LISTESI CERRAHI TEDAVIYI 4 AYRI
ASAMAYA BOLER;

1.Klinikten ayrilmadan once
2.Anestezi verilmeden Oonce
3.Ameliyat kesisinden Oonce
4.Ameliyattan ¢gikmadan once



“Ameliyat Kesisinden Once” asamasinda;

 Her bir ekip elemani kendini isim ve gorevi ile birlikte
tanitmalidir.

« Birlikte bir ameliyat giuninin ortasinda olmalari halinde,
ekip ameliyat odasindaki herkesin birbiri tarafindan
bilindigini basit bir sekilde teyit edebilir.

« EKip, cilt veya ameliyat kesisi 6ncesinde;

- Dogru hasta Uzerinde ve dogru yerde, dogru ameliyat
gerceklestirdiklerini sesli olarak teyit etmelidir.

- Ameliyat planlarinin kritik unsurlarini kontrol listesindeki sorularin
rehberliginde s6zel olarak gézden gecirmelidir.

- Onceki 60 dakika icerisinde profilaktik antibiyotiklerin uygulanmis
oldugu, ameliyat sUresince kan sekeri kontrolinun gerekliligi, varsa
antikoagulan kullanimi ve derin ven trombozu profilaksisinin
gerekliligi hususlarini s6zel olarak kontrol etmelidir.



“Ameliyattan Cikmadan Once” agsamasi icin ekip;

- Gergeklestiriimis olan ameliyat, spanc¢ (tampon) ve
aletlerin sayiminin tamamlanmasi ve alinan bitin
cerrahi numunelerin etiketlenmesi

- Aletlerdeki isleyis bozukluklari ve ilgilenilmesi gereken
ttm diger sorunlar

- Hastayl ameliyat odasindan cikarmadan dnce, ameliyat
sonrasi yonetim ile ilgili kritik hususlari ve dusinceleri
gO6zden gecirmelidir.

- Gerekirse yazili olarak 6zel notlar eklenebilir.



-Cerrahi uygulamalarin guvenligi saglanmahidir.

Operasyonlar dncesinde, cerrahi bolge isaretlemesi yapiima
durumu kontrol edilmelidir.

Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi; liste sorumlusu tarafindan
anestezi verilmeden once, ameliyat kesisinden 6nce ve hasta
ameliyathaneden ¢cikmadan once uygulanmalidir.

Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi hasta dosyasinda muhafaza
edilmelidir.



SOZEL ORDER UYGULAMASI




SOZEL ORDER UYGULAMASI

AMAC: SOzel order istemine yonelik kurallari tanimlayarak,
yasanabilecek aksakliklarin onine gecilebilmesidir.

ILGILI DOKUMANLAR
Sozlu Ve Telefonla Tabip Uygulamalari Formu

SOZEL ORDER NE ZAMAN VERILIR ?

1.Steril girisimler sirasinda
2.Hekimin hastanede ya da serviste olmadigi durumliar
3.Aclil olarak ila¢ verilmesi gerekli olan durumlar



SOZEL ORDER UYGULAMASI

« Hekim talimati mesal saatinde ve mesal sonrasi
telefonla verecek ise;

Nasil Bir Yol izlenilir



SOZEL ORDER UYGULAMASI

Sozlu telefon direktifinde uyulmasi gereken kurallar:

 Arayan kisi kendini tanitir (Adini ve soyadini ,servisini v.b.)

« Hastanin kim oldugunu tanimlar (Adini ve Soyadini, yattigi
oday!l, teshisini, yasini v.b.)

Telefon direktifi mutlaka kayit altina alinmalidir.

Bu Direktifin uygulamasinda alinan kayitlarin kenarina telefon

(TO) veya sozlu ise (SO) seklinde not dusulmelidir.



SOZEL ORDER UYGULAMASI

« Kimligini dogrulat

* Orderi isit

* Orderi kayit altina al

* Orderi oku dogrulat

* DUzgun olarak kaydet imzalat

Yuksek hata potansiyeli nedeniyle kemoterapi ilaclari
ve yuksek riskli ilaclar listesinde yer alan ilaclar icin
(RESUSITASYON durumu haric) sozel telefon talimati
kabul edilemez.

Boyle durum ile karsilasildiginda talimati alan birinci
Kisi nObetci uzman tabip olup kendisi hastanin
dosvasina tedavi iIstemini vazacaktir



IZOLASYON ONLEMLERI

Enfekte ve kolonize
hastalardan:

*

(san yaprak) (mavi cicek) (kirmiz pildiz)
— h aStan e | Solunum izolasyonunda  Damlacik izolasyonunda  Temas izolasyonunda

ziyaretcilerine,

— diger hastalara,

— saglik personeline,

mikroorganizmalarin | e
bulasinin o Disme riskiolan hastalar
engellenmesidir



TANIMLAYICI FIGURLER

Solunum i%olasyonu Damlacik izolasyonu

* i

Temas izolasyonu Dusme riski




Dort Yaprakh Yonca (Dusme Riski)

« Sansi sembolize eder.

 Diusme olaylarinin sansa
birakilmamasi  gerektigini  temsil
etmektedir

Sari Yaprak (Solunum lzolasyonu)
« Agaclar doganin, vyapraklar ise

agaclarin akcigerleridir. \
« Solunumun bas harfi “s” ile baslayan ) .
sarl yaprak kullaniimistir. \ /
N/

T



Mavi Cicek (Damlacik
Izolasyonu)

» Ortadaki nokta  hastayi
etrafindaki  yapraklar ise
damlaciklari temsilen
kullaniimistir.

Kirmizi Yildiz (Temas Izolasyonu)

 Yildizin bes kosesi, elin Dbes
parmagini temsil etmektedir.

 Kirmizi rengi ise, atese temasin
sakincalari ile hastayla temasin
sakincalari arasindaki bagdan yola
cikarak kullaniimistir




Temas izolasyon dnlemleri

*Tek kigilik oda

Hasta ile veya cevresindeki cansiz ylzeylerle temas ederken steril
olmayan temiz eldiven giyilmesi

*Hasta ile veya odasindaki yizeylerle temasin fazla olmasinin beklendigi
durumlarda, hastada idrar veya gaita inkontinansi olmasi, ileostomi veya
acik drenaj varliginda odaya girerken eldivene ek olarak steril olmayan
temiz bir 6nluk giyilmesi

*Eldiven ve 0Onligin hasta odasini terk etmeden Once veya hasta
basindan ayrilirken ¢ikariimasi

*El hijyeni

*Eldiven ve onluk cikarilip el hijyeni saglandiktan sonra hastanin yakin
cevresindeki ylizeylerle temas edilmemesi

*Odalar veya hastalar arasinda esya ve tibbi malzeme transferinin
onlenmesi



Damlacik Onlemleri

*Hasta tek kisilik odaya alinmalidir

*Eger tek kigilik oda yoksa ayni mikroorganizma ile infekte ve bagka
Infeksiyonu olmayan bir hasta ile ayni odayi paylasabilir

Eger farkli tanili hastalarla ayni odayi paylasmasi gerekiyorsa yataklar
arasi| mesafe en az 1 m olmahdir.

*Odaya girerken cerrahi maske takilmalidir.
Ozel havalandirma gerekmez.
*Oda kapisi acik olabilir.

*Hasta cok gerekmedikce oda digina ¢ikmamalidir. Oda digina cerrahi
maske ile ¢ikarilmahdir.



Hava yolu onlemleri

 Ozel havalandirma ya da ventilasyon sistemi gereklidir.

« Saatte 6-12 kez hava degisimi saglanmali

« Hava akimi koridordan odaya olmali (negatif basing)

« QOdadan c¢ikan hava sisteme tekrar donldyorsa veya yakin
bosluklara gidiyorsa HEPA filtre kullaniimali

« Uygun oda yoksa odasi olan bir merkeze hasta
gonderilmelidir.

« QOda kapisi kapali tutulmalidir.

« Cok gecerli nedenler olmadikca hasta oda disina
cikarilmaz.

« (Cikmasi gerekiyorsa cerrahi maske takilr.



GUVENLIK RAPORLAMA SISTEMI




GUVENLIK RAPORLAMA SISTEMI

Hastanelerde meydana gelen olaylardan ders gikartmak
ve benzer olaylarin bir daha yagsanmasini engellemek
amaciyla olusturulan bir sistemdir.

 Bu sistem icinde ana 0ge, calisanlar tarafindan yasanan
olaylarin bir daha yasanmasini engellemek icin yapilan
bildirimlerdir.



GUVENLIK RAPORLAMA SISTEMININ AMACI

Hastanelerde kurumsal bir ogrenme
surecinin olusturulmasidir.

RAPORLAMA COZUM
KULTURU YOLLARI
OLUSTURMA GELISTIRME

HATALARDAN
OGRENME



GUVENLIK RAPORLAMA SISTEMININ ONEMI VE SORUMLULUKLAR

Bu bildirim sisteminde sadece hasta guvenligini tehdit eden
olaylar bildirilecektir.

- Bu sistemde ana hedef bireyler degil sistemdir. Bu
nedenle olayin sorumlulari ile degil sistemin kendisi odak
noktasidir.

- Gulvenlik raporlama sisteminde duzenlemeler kisiler
Uzerinden degil, sistem tGzerinden yurtimektedir.

- Sistemin 1yi isledigi hastanede hastalar icin gtvenli hizmet
sunumu saglanir.

- Guvenlik raporlama sistemi hasta guvenligini tehtid eden
olaylara karsi koruyucu gorev Ustlenmektedir



GUVENLIK RAPORLAMA SISTEMI

1441141

Gilvenlik Raporlama Sistemi




Guvenlik Raporlama Sistemi

llac Glvenligi
Kesici Delici Alet

Yaralanmalari

Hasta Dismeleri



ILAC GUVENLIGI BiLDIiRIM YAPILABILECEK
ORNEK OLAYLAR

Yanlis ila¢ istenmesi
Yanlis ila¢ uygulanmasi
[lacin yanlis yolla uygulanmasi

[lacin yanhs zamanda uygulanmasi

Eczaneden yanlis ila¢ gelmesi

Eczaneden ilaclarin uygun sartlarda gelmemesi

Kayitlarin yanhs olmasi



TRANSFUZYON GUVENLIGI BiLDIRIM
YAPILABILECEK ORNEK OLAYLAR

Hasta kimlik dogrulamasinin yapilmamasi

Yanlis kan ve /veya kan urint

Kan ve/veya kan urtintintin yanlis etiketlenmesi

Kan ve /veya kan tirtiniiniin uygun olmayan depolanmasi

Transflizyon sirasinda uygun takip yapilmamasi

Uygulama sonrasi reaksiyon gelismesi



CERRAHI GUVENLIK BILDIiRIM
YAPILABILECEK ORNEK OLAYLAR




ERCIYES UNIVERSITESI SAGLIK DOKUMAN KODU: GRTL.01
UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI | . yix rarini. KASIM 2014
ERCIVES HHIHEHSIIIS_I REViZ.YDN NO: 01
HASTANELERI GUVENLIK RAPORLAMA SISTEMI - =5
T ALIM ATI REVIZYON TARIHI: KASIM 2010
SAYFA NO: 1/4

1. AMAC: Hasta ve calisanlarin giivenligini tehdit edebilecek her tiirlii olay1 (ramak kala wva da gerceklesen
istenmeyen olaylar) ve hukuka yansimis istenmeyen olaylarin bildirilmesi, raporlanmasi, incelenmesi ve analiz
edilmesinde izlenecek yollar1 belirlemek, bu risklerin azaltilmasi icin stratejiler gelistirmektir. Ayrica hastanemiz
calisanlarinin dikkatini olaylarin altinda vatan nedenlere c¢ekerek, hastanenin sistem wve isleyisinde gerekli
degisikliklerin yapilmasini ve benzer hatalarin olusma riskinin azaltilmasini saglamaktir.

2. KAPSAM: Bu talimat hasta ve c¢alisanlarin giivenligini tehdit edebilecek her tiirlii olay1 (ramak kala va da
gerceklesen istenmeyen olaylar) ve hukuka yansimis istenmeyen adli olaylar: kapsar.

3. KISALTMALAR:
KNA: Kék Neden Analizi
KYB: Kalite Yonetim Birimi

4. TANIMLAR:
Istenmeyen Olay: Hasta, hasta yakini, calisanlar ve/veya saglik hizmeti verilen kurulusta bulunan diger kisilerin
giivenligini olumsuz etkileyen veya etkileyebilecek olaylardir. Istenmeyen olaylar asagida érnekleriyle verilmistir,
ancak bunlarla sinirh degildir:

» Hasta giivenligi ile ilgili istenmeyen olaylar; kisitlamalara bagh istenmeyen yaralanmalar, tedavilerin
gecikmesi / ertelenmesi, intiharlar, ilag gtivenligi, cerrahi giivenlik, transfiizyon giivenligi, tesis giivenligi,
diismeler, radyasyon giivenligi, bilgi giivenligi gibi konularda gelisebilir.

» Calisan giivenligi ile ilgili istenmeven olaylar: kesici delici alet yaralanmasi, tesis giivenligi, radyasyon
giivenligi, mesleki enfeksiyvonlar, kan ve wiicut sivilari ile temas gibi konularda gelisebilir.

Ramak Kala Olay: Hasta ve calisanlarin giivenligini tehdit edebilecek, gerceklesmek tizereyken son anda
gerceklesmeyen istenmeyen olaylari ifade eder.

Kok Neden Analizi: K6k nedenler, problemin arkasinda yatan gercek sebeplerdir. K6k neden analizi, gercek
sebeplerin tespit edilmesine vénelik vapilan calismalardir. Yasanan problemlerin gériinen nedenlerini ortadan
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TALIMATI
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e Bu degisikliklerin uygulanmasindan kimlerin sorumlu olacagim belirlevelim.
o Uwgulamanm ne zaman gergeklesecegim belirleyelim.
* Benzer hatalarin gelecekte olusmamasi icin iyvilestirmelen standastiagtaraism.

5. SORUMLULAR: Tim Calisanlar, Birim Sorumlular:. Kalite Ydnetim Biruni Calizaniam ve Kurullar, analiz ve
raporlama siireclerinden Kalite Yonetim Birimi Calisanlar., ilgili Kurullar wve Ust Yénetim sorumludur.

Tablo: 1 - Giuivenlik Raporlama Sistemi i§ Akis Semasi

Siireg Akisa

Coziumler Uygulanir
{(Egitimn, Teknik ve Fiziksel Alt
l 0 Yapmn Olusturulmas: vb.)

Coziimler Olusturulur

l ]

Olay Olur =
|
|
L

Form Doldurulur - Hasta Giivenligi
- Is Saghg ve Gitvenlig
Kurulu (Calisan Saglhig: ve
l Gitvenligi Kurulu)
- Tlgili Kurullar
- Kalite Yonetim Birimine Kok Neden Analizimi Yapar

Teslim Edilir T
- Oneri - Memnuniyet
Kutularina Atilir

- Kalite Yonetim Sisteni
o fn cgayr oy TR alelivalae

- Form Degerlendirilir
- Ilgili Kurula Bildirilir

 J
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Giivenlik Kaporlama Siztemine Bildirim Yapalabilecels Ornels Olayvlar

Yanmlig [lag Istenmesi

¥ amlig [lac Theulamas

Ilacm Wanhsg Yaolla Thrgulanmas:

Iecm Yanhy Zamanda Thyanlamman

i AC CUVEMNLIGCT Eczaneden Yanhs [lac Gebhwesi

Eczaneden Ilaglarm Uhvgun Sartlards Gebmenneal

Eoapatlarm Yanhs Obman

Tedavilerin Gecillonesi |/ Ertelenomesi

riser, ...

Hastz Fiimlik Dioemlarnazinm Y apibmarman,

Yambis Flan ve / veva Fan Uinirma

Ean wve [ vaya Fan Tninimin Y anhs Enkstlesmeasi

TRANSFLZY O™ Eoam wve [ veya Fan Unindman Thrgun Olmayvan Depalamman

CITTWVEMLICT Tranzhiryon Smasmds Thyzon Takap Y apilmemasy

Tryzulama Sonras: Feak=iyon Gelizmesi

Driser. .

Hastz Fiimlik Doemlarnasnm Yambmarmnan

HASTA CUVENLI

Amelnyat Taraf [saretleme Y apabmeamasy
Yanhy Taraf / Orzan Cerrahizi

CERERAHI CUVENLIE Grivenli Cerrahi Faomrol Listesinm Yanhs Diolduralmasn

Cemahi Isleon Smasmds Olugen Istenmeven Claylann Gergelklesmesi Y ambk
Graligmmesi i)

Dhiser

Hastanm Diasme Fiski Skonmun Degsrlendiriimenesi

Driigre Riskine Gore Gereldl Cmlemlerin Ahmwmarna=

Dfﬁ:l.,]]-:L}:R Hazt=s ve Refslatcilera Exiam W ernlmemasi

Hastznin Watsktian [ Sedyeden - Banyvoda vz Chizmest

Drigrmea Soara=i ¥ apaihman Gerelkenlerin ¥ amilmanmas

KISITLAMALAR Ea=mtlarnaya Eash Istenmeven YWaralarmmalar

DICER LR

Eeazici - Delici Alet Yaralammalsyimds Eigizel Eoroyuoo Ekipmsn
Eullambroammas)

Eontarpine Alet veya Fan Yolo Ile Bulagan Enfeksivomm Olan Hastadan
Eontarmine Alet Tls Yaralanms Dhmmoanda Bildirim Y epalmenasy

KESICT - DELICT ALFET Fezid - Delict Alet YWaralammalarmda Eildirim Y apalmeamasy

VARALANMALARL Hasztadan Cmsk Ablma Swrasmda [eme Batman

Ameliyat Soasmda Bisturi BEsonan

Laboratovarda Larn ( Lamel Batmass

Hast=yva Flateter Takms Soasmds Fateter Batman

FEazio - Delict Alet Farularmmm & sim Dioldurulmas

CALISAN GUVENIGI

Tibn Atk Pogetlerinin Tasvrna=n Soasmds Flesicl - Delicd Alet Batman

KAMNMYVE VIICTUT SIVILARIMNA | Hastzya hliidshsle Soasmda Ean ve Vo Smalannm Sigrama:=

MMARUZ KALMA




FORMLARDA OZETLE....

Kisi isimlerine asla yer vermeyin.

Olayla ilgili kisiler hakkinda bilgi verilmesine izin
vermeyin.

Karmasik olmasin

Mutlaka Tarih Ekleyelim




ACIL ARABASI ILAC VE MALZEME KONTROL LISTESI
Acil arabasi kullanilmamis olsa bile ayda bir kontrol edilir.

* Kontrol eden kisi kontrol cizelgesinde ila¢c yada malzemenin
karsisina gelen kutucuga mevcut olan icin  (+) ,
olmayan icin (-) isaretini koyar.

*Kontrol sirasinda ayni zamanda ilagc ve malzemenin miad

kontrolleri de yapilir.

Not: Araba icinde bulunan ila¢ ve sarf malzemelerin miktari her
servise gore degisebillir.



HASTA MAHREMIYETI

Tum saghk hizmeti slreclerinde  hastanin
mahremiyeti saglanmahdir

Mahremiyet hakki bireyin bedenini ve kendisiyle ilgili
bilgilerini, tibbi kayitlarini istedigi ve izin verdigi
kadariyla paylasmaktir.



Mahremiyete saygr gosterilmesi ve bunu istemek
hakkr;

a) Hastanin, saglik durumu ile ilgili tibbi degerlendirmelerin gizlilik

Icerisinde yuratulmesini,

b) Muayenenin, teshisin, tedavinin ve hasta ile dogrudan temasi gerektiren
diger islemlerin makul bir gizlilik ortaminda gercgeklestiriimesini,

c) Tibben sakinca olmayan hallerde yaninda bir yakininin bulunmasina izin
verilmesini,

d) Tedavisi ile dogrudan ilgili olmayan kimselerin, tibbi miidahale sirasinda
bulunmamasini,

e) Hastaliginin mahiyeti gerektirmedikce hastanin sahsi ve ailevi
hayatina mudahale edilmemesini,

f) Saglik harcamalarinin kaynaginin gizli tutulmasini, kapsar.

Olum olayi, mahremiyetin bozulmasi hakkinivermez.



Saglik hizmeti sunumu sirasinda hastanin; fiziksel, psikolojik,
bilissel ve sosyal mahremiyeti dikkate alinmalidr.

Muayene, teshis ve tedavi sdreclerinde hastanin fiziksel
mahremiyeti saglanmalidir.

- Her tUrlU saglik hizmeti sirasinda, ilgili saglik ¢alisan1 ve hasta
yakini (hastanin onay1 dahilinde) disindaki kisilerin ortamda

bulunmasi engellenmelidir.

- Hasta muayene masalar1 ve yataklar1 arasinda hasta mahremiyetini
saglamaya yonelik perde, paravan gibi araclar kullanilmalidr.

- Teshis ve tedavi surecleriyle ilgili bilgi ve belgelerin, hasta disinda
kimlerle ve hangi kosullarda paylasilabilecegi belirlenmelidir.

Hastanin tibbi degerlendirmeleri gizlilik icerisinde yuratalmelidir.
Saglik calisanlar1 arasindaki tibbi bilgl akisi sirasinda hasta
mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.



- Hastanin, sosyokdulttrel 6zellikleri nedeniyle glndeme getirdigi
mahremiyete iliskin farkli alg1 ve beklentileri dikkate alinmalidir.

- Bat1 ve dogu toplumlarinin, cesitli dinsel gruplarin, modern ve
geleneksel toplumlarin mahremiyete iliskin degerleri, inanclar1 ve
beklentileri arasinda farkliliklar bulunabilir. Kendisiyle ilgilenen
saglik calisanina yoOnelik tercihini s6z konusu kultirel ozellikler
dogrultusunda belirleme, adin1 aciklamama ya da saklama, yalniz
kalma ve tedbirli olma bunlardan bazilaridir. Ayrica toplumda g0z
onlnde bulunan bir hastanin, kisisel ve tibbi bilgilerinin gizliligi
konusunda, O0zellikle hassasiyet gosterilmesi yoniunde talebi olabilir.



Hastanemize muayene, tetkik, girisimsel islem
Icin basvuran tim hastalarda:
Fiziksel mahremiyetin korunmasi;

« Hasta muayenesi paravan veya perde arkasinda, tcinci
kisilerin gormesi engellenerek yapllir.

 Muayene odasinda veya girisim alanin da goérevliler d|§|ndel.' :
kisi olmamalidr.

« Hastanin izin verdigi kisiler ve hekimin bulunmasinda
yarar gordugu yakinlari kalabilir.

« Polikliniklerde, uygulama alanlarinda, hasta odalarinda kontrolst
giriglerin dnlenmesi gereken durumlarda kapinin digaridan aciimas
engellenir.



Tibbi mahremiyetin korunmasi

- Hastanin bedeni Uzerinden yapilan
tim  uygulamalarda (ameliyat,
girisim, goruntileme gb.) 0zel
mahremiyet bolgesinin aciimasini
gerektiren durumlarda hasta
mahremiyetine saygi onemlidir.

- Tibben Dbodlgenin  hazirlanmasi
gereken durumlarda, olmasi
gereken gorevliler disindakiler bu
ortamda bulunmamaldiriar.



KAYITSIZ BILGI MAHREMIYET]
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KAYITSIZ BiLGI MAHREMIYETI

Hastanin bize vermis oldugu tibbi oyki ve diger konusmalarin hasta ve hekimin
izini olmayan tcuncu kigiler tarafindan duyulmasi engellenir.

Hastanin tibbi bilgileri ve oOykuleri bagka ilgililere aktariilmasi durumlarinda
gizlilik ilkesi korunarak gerekli 6zen gosterilir.

Hastanemizin tim caliganlari hastalarimiza 6zel olan (ilgili gorevliler arasinda
olan bilgilendirme, hastanin anlatmasi, yakini ile paylasim vb.) tesadiifen veya
gorevleri sirasinda sahit olduklari bilgilerin orada kalmasina 6zen gostermek ve
diger ortamlara tasimamak (baska kurumlar, diger kisiler, ortamlar) bakimindan
sorumludurlar.

Kayith bilgi mahremiyetinin korunmasi Hasta kayitlari ve dosyalarina ilgili
gorevliler diginda ulasimin engellenmesi icin hekim, hemsire, tibbi sekreterler
tarafindan gerekli 6nlemler alinir. Hasta dosyasini (basili, yazil) hasta gormek
isterse, hekimin izni ile bir gdrevli refakatinde ve yerinde gérmesine izin



Saghk Bakanhgi'nin belirledigi ve illere gonderdigi

mahremiyet kurallari sdyle:

-Kontrolstz giriglerin dnlenmesi icin kapinin digsaridan aciimasini
engelleyin

Saglik merkezlerindeki emzirme odalarina perde-paravan
koyun.

Hastanin verdigi tibbi dykuyt dc¢tnct kisilerin duymasini
engelleyin.

Ozel olan bilgileri tesadtifen duyan calisanlar birinci derece
sorumludur.

Muayene sedyesinin cevresi ayakli perde ile kapatin.
Poliklinik odasina ayni anda iki hastayi almayin.

Ameliyat oncesi hastaya onluk giydirme ve bone takma gibi
konularda mahremiyete 6zen gosterin.

Kan alma gibi igslemlerinde perdeyi kapatmadan organlarini
actirmayin



RENKLI KODLAR

Hastanelerimizde temel yasam fonksiyonlan (solunum, dolasim) riski
altinda olan veya durmus olan bireylere gerekli mudahalenin
yapilabilmesi icin L1100 nolu telefondan Mavi Kod ekibi aranarak
hastaya miidahale edilmesinin saglanmasidr.

Hastanelerimizde yeni dogan, bebek ve cocuklann kacinnimalan veya
kaybolmalan durumlarnna kars: onlem almak ve guivenligi saglanmak
amaciyla 11113 nolu telefondan Pembe Kod ekibinin aranarak
miudahale edilmesidir.

Hastanelerde meydana gelebilecek yangin, sel, deprem, kimyasal
si1izint: gibi acil afet durumlannda olay yerindeki cahisan 15400

numaralan telefonu tuslayarak olayla ilgili bilgiyi aktardiktan sonra
telefonu kapatarak Kirmizi Kod cagrnisim baslatir.

BEYAZ
KOD




MAVI KOD

AMAC

HASTA,HASTA YAKINI VE
HASTANE CALISANINA EN KISA
SUREDE ACIL TEDAVI
SUNMAKTIR.




ACIL TEDAVI

SOLUNUMSAL VEYA KARDIYAK ARREST
DURUMUNDA, ELDEKI COK KISITLI
ZAMANDA HASTAYA EN HIZLI VE VERIMLI
RESUSITASYONU SAGLAMAY| AMACLAR.




MAVi KOD UYARISI VERILINCE

*Bir doktor

*Bir saglik calisani

*Ekipte varsa;
-Glvenlik

-Tasima Personeli

MUTLAKA UC DAKIKADA OLAY YERINE VARMIS VE
MUDAHALEYE BASLANMI$ OLMALIDIR.




MAVI KOD SONRASI

*Mudahale edilen kisiye ait bilgi

*Yapilan uygulama (resisttasyon ve uygulanan ilaclar)
«Cagri yapilan yer, mtidahale yeri

«Cagrinin yapildigi zaman (09:05:38)

*Mavi kod ekibinin ulastigi zaman (09:07:20)

*Sonug



PEMBE KOD

ALINACAK TEMEL ONLEMLER

Ozellikle anne ve bebek hemsire deskine en yakin
odaya alinabillir,

Odaya giris cikislari kontrol altina almak icin ziyaret
yasaklanabillir,

Hastanin transferi yapilmasi gerekiyorsa personel
mutlaka tanitilmali,

Cocuk/bebek kesinlikle yalniz birakilmamalidir.

NObet devir teslimlerinde pembe kod olasiligi
nobetcilere teslim edilmelidir.




PEMBE KOD SONRASI

Mudahale edilen olayda kigilere ait bilgi (ad soyad tc no)
Olaya maruz kalan yenidogan, bebek veya ¢cocuga ait bilgi
Olay yeri, mtudahale yeri

Olayin basladigi zaman

Olayin bittigi zaman

Sonuc
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