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HASTA GUVENLIGI TALIMATI REVIZYON TARIHI: EKIM 2022
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1. AMAC: Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezinde saghk hizmetlerimizin sunumu sirasinda
hastalarimiza zarar verilmesini 6nlemek, tedavi ve uygulamalarda hata oraninin azaltilmasi amaciyla Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezimiz ve ¢aliganlarimiz tarafindan alinmasi gereken dnlemlerin belirlenmesini saglamaktadir.

2. KAPSAM: Bu talimat Tiim Birimleri kapsar.
3. KISALTMALAR:

4. TANIMLAR:

5. SORUMLULAR: Tiim Calisanlar.

6. FAALIYET AKISI:

6.1. Hasta Kimliginin Dogrulanmasz:

6.1.1. Tan1 ve tedavi i¢in yapilacak tiim islemlerde, hasta ile ilgili her tiirlii bilginin, bir saglik ¢alisanindan diger saglik caliganina
aktarilmasinda, herhangi bir ¢ekim, test veya islem Oncesinde, hastadan tetkik almadan Once, cerrahi operasyonlarda
operasyondan dnce, Ilag ve kan / kan iiriinii uygulamas: dncesinde, yatan hasta takip islemleri 6ncesinde, hasta transferi esnasinda
hasta kimlik dogrulama islemi yapilir.

6.1.2. Hasta kimlik dogrulama isleminde, hasta bilekligi kullanilir. Oda ve yatak numarasi kullanilmaz.

6.1.3. Kullamlan bileklikte barkod sistemi mevcuttur. Barkedda dosya mumarasi, adi soyadi, Kimlik numarasi, yas, barkodu
¢ikaran kisi ve boliim yer almaktadir.

6.1.4. Yatis1 yapilan her hastaya beyaz renkli, alerjik hastalarda ise ek olarak kirmizi renkli kimlik tanimlayici bileklik takilir.
6.1.5. Dogum sonrasinda kiz bebeklere pembe renkli, erkek bebeklere mavi renkli kimlik tanimlayici bileklik takilir. Ayni seri
numaral1 anne - bebek kimlik tanimlayicist kullanilir.

6.1.6. Kimlik tammlayicinin ne zaman. degistirilecegi, hangi durumlarda ¢ikartilacagi, hasta ve ailesinin bu konuda
bilgilendirilmesi vb. “Hasta Kimliklendirme Talimatinda’ detayl1 olarak belirtilmistir.

6.2. Hastaya Uygulanacak Girisimsel Islemler i¢in Hastanin Rizasimin Alinmast:

6.2.1. Hastalarimiza uygulanacak tiim riskli girisimsel islemler oncesinde bilgilendirme ve rizanin alinmasmin nasil ve kim
tarafindan yapilacagini iceren “Hasta Bilgilendirme ve Rizasimin (Onam) Alinmasi Talimati” ve “Onam Formlar1”
olusturulmustur.

6.3. Saghk Hizmeti Sunumunda iletisim Giivenliginin Saglanmasi:

6.3.1. Hasta bakim ve tedavi siirecinde sozlii / telefon talimatlarinin verilmesi ve alinmasinda sozIli talimatlar; steril girisimler
sirasinda, doktorun hastanede ya da klinikte olmadigi zamanlarda, acil olarak ilag verilmesi gerekli olan durumlarda uygulanir.
6.3.2. Sozlii / telefon talimatinin alinmasi sirasinda ilacin ismi, dozu, uygulama sekli ve verilis siklig1 acik olarak belirtilir.

6.3.3. Sozlii /.telefon talimati almirken Once talimat yazilir, yazilan talimat daha sonra geri okunur ve dogrulugu talimati veren
kisiye sozel olarak onaylatilir, lizamu halinde verilen ilag adinin kodlama yontemi ile tekrar edilmesi istenir.

6.3.4. Sozlii / telefon talimatlarinin kaydinda talimati veren doktorun adi ve soyadi, talimatin alindigi tarih ve saat, sozlIii talimat
veya telefon talimati oldugu “Sozlii ve Telefonla Hekim Talimatlar1 Formuna” kaydedilir.

6.3.5. “Sozlii ve Telefonla Hekim Talimatlar1 Formu” sozlii talimat1 veren doktor tarafindan 24 saat icerisinde imzalanip, “Doktor
Order Formuna” ve hemsgire tarafindan “Hemsire Gézlem - Sivi Izlem Formuna” yazili ve / veya bilgisayar ortaminda gegirilir.
Talimaty'veren doktora 24 saat i¢erisinde ulasilamadig: takdirde ayni islem klinigi devralan doktor tarafindan yerine getirilir.
6:3.6. “Yiiksek Riskli flaglar Listesi Formundaki” ilaglarin uygulanmasinda sozlii / telefon talimat1 kabul edilmez.

6.3.7. Sozlii / telefon talimatlarinin uygulamalari hakkinda galiganlara egitimler verilir.

6.4. fla¢ Giivenliginin Saglanmas::

6.4.1. Hastaya uygulanacak biitiin tedavilerde ilaglarin uygulanmasi “ilag Yonetim Prosediirii” ve Ilag Giivenligi ve Giivenli lag
Uygulamalart Talimatina” gore yapilir.

6.4.2. Yatigina karar verilen hastanin varsa kullandig: ilaglar, hastanin tedavi plani, ilag dozu, zaman: ve uygulama seklini
icerecek sekilde okunakli olarak doktor tarafindan yazilir ve / veya bilgisayar ortaminda “Doktor Order Formuna” gegirilir,
kaselenerek imzalanir.
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6.4.3. Hastanin yatig ncesi aldig1 ve taburcu olduktan sonra kullanacag: ilaglar “Yetiskin Hastalar Igin Hemsirelik Hizmetleri
Hasta On Degerlendirme Formu” ve “Bebek ve Cocuk Hastalar I¢in (0 - 17 Yas) Hemsirelik Hizmetleri Hasta On Degerlendirme
Formuna” kaydedilir ve hasta dosyasinda muhafazasi saglanir.

6.4.4. Hastaya verilen ilaclar kapali kaplarda ve kisiye 6zel olarak hazirlanir. Kaplarda‘hastanin kimlik tanimlayici bilgileri
bulunur.

6.4.5. Hemsire doktorun tedavi planim “Hemsire Gozlem - Sivi izlem Formuna” kaydeder. Ilaglar hastaya hemsire tarafindan
uygulanir. Stajyerlerin ilag uygulamalar1 da hemsire gézetiminde yapilir.

6.4.6. Tlgili doktor “Doktor Order Formuna” ilag isimlerini kisaltarak yazmamalidir. ““ila¢- Uygulamalarinda Kullanilmamasi
Gereken Kisaltmalar Listesi” belirlenmistir ve buna gére uygulama yapilir.

6.4.7. Yazilis1 okunusu - ambalaji benzer ilaglar, yiiksek riskli ilaglar, pediyatrik dozda 'kullanilacak ilaglar, ilag yan etki
bildirimine ait uygulamalar “ilag Yonetim Prosediirii” ve “Ila¢ Giivenligi ve Giivenli Ilag Uygulamalar1 Talimati geregince
yapilir.

6.5. Kan ve Kan Uriinlerinin Transfiizyonu Yapilacak Hastaya:

6.5.1. Doktor istemi ile birlikte “Transfiizyon Hizmetleri Kan Ve Kan Uriinleri Transfiizyonu Bilgilendirilmis Onam (Riza)
Belgesi’’ kontrol edilir.

6.5.2.Kan ve kan bilesenleri bilgileri “Transfiizyon Hizmetleri Poliklinik/Klinik Kan Ve Kan Uriinleri Teslim Defteri” ne kayit
edilir.

6.5.3.Bir hemsire bir doktor tarafindan Kan ve kan bilesenleri, hastanin kimlik bilgileri, cross match etiket kontrolii yapilir.
6.5.4.Kan grubu ve torba numarasinin dogrulugu, hem kan torbasi hem de formda teyit edilir.

6.5.5. Bu kontroller HBYS Sisteminden “Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonu Izlem Formuna” doktor sisteminden kaydedilir.
HBYS sisteminden kayit yapilamadig1 durumlarda ( internet kesintisi, elektrik kesintisi ve HBYS calismadig1) otokopili olan
“Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonu Izlem Formuna” kaydedilir ve: HBYS sistemi geldikten sisteme bilgiler kaydedilir.
6.5.6.Transflizyona baslamadan 0. Dakikada (kan basinct, nabiz, ates, solunum) ve baslandiktan sonra ilk izlem 15. dakikada
diger izlemler transfiizyon bitene kadar her 30 dakikada bir ve tamamlanmasini izleyen birinci saatte alinir ve hemsire gézleme
kaydedilir.

6.5.7.Transfiizyon siirecinde hastanin izlemindeki vital bilgileri HBYS sisteminde “Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonu izlem
Formuna” kaydedilir.

6.5.8.Hastanin izleminde anormal bir degisiklik meveutsa transfiizyona hemen ara verilir.

6.5.9. Doktor istemine gore gerekli miidahale yapilir ve “Hemsire Gozlem - Sivi izlem Formuna” kaydedilir.

6.5.10.Reaksiyon gelistigi diisiiniiliiyorsa “Transfiizyon liskili Siipheli istenmeyen Reaksiyon Formu” diizenlenerck mesai
saatleri icerisinde Hemavijilans Unitesine, mesai saatleri disinda ve resmi tatillerde Kan Merkezine haber verilir.

6.5.11.Eritrosit siispansiyonu reaksiyonlarinda cross match ve kan grubu calisilmasi i¢in hastadan alinan kan 6rnegi ile yarim
kalan kan iirinii kan merkezine gonderilir:

6.6. Giivenli Cerrahi Uygulamalarinin Saglanmasi:

6.6.1. Cerrahi islemlerin Diinya Saghk Orgiitii tarafindan belirlenen hasta giivenligi ¢dziimlerine ve evrensel protokole
uygunlugunun saglanmast esastir.

6.6.2. Ameliyat dncesi klinikte hasta ile ilgili son kontroller doktor tarafindan yapilarak hastanin da katilimiyla taraf isaretleme
stireci gergeklestirilir.

6.6.3. Klinikte ‘ameliyata gonderilecek hastanin hazirliklart klinik hemsiresi tarafindan kimlik dogrulama islemi yapilir ve
“Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi Formu” doldurularak, dosyasi ile birlikte saglik ¢alisani tarafindan ameliyathaneye gotiiriiliir.
6.6.4. Hasta ameliyathaneye kabul edilirken, edilmeden 6nce preoperatif boliim hemsiresi tarafindan kimlik dogrulama iglemi
yapilarak teslim alinir ve kontrolleri saglanir.

6.6.5. Ameliyathanedeki tiim cthaz ve 1s1 kaynaklarinin periyodik bakim ve kalibrasyonlarmin yapilmas: saglanir ve ameliyat
Oncesi sonteknik kontrolleri yapilir.

6.6.6. Hatal gaz ve gaz karisimi verilmesini onlemek amaciyla, ameliyat oncesi gerekli kontroller yapilir.

6.6.7. Cerrahi isleme baslamadan dnce tiim ekipmanlarin mevcut ve fonksiyonel oldugu kontrol edilir.

6.6.8. “Giivenli Cerrahi_ Kontrol Listesi Formu” kontrol listesi sorumlusu tarafindan anestezi verilmeden oOnce, ameliyat
kesisinden -Once ve ameliyathaneden g¢ikmadan once uygulanir. “Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi Formu” hasta dosyasinda
saklanir.
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6.6.9. Cerrahi islemlerde taraf isaretleme siirecinde uygulanacak kurallar asagida belirtilmistir;

» Taraf isaretlemesi i¢in cerrahi taraf isaretleme kalemi kullanilir.

» Yapiskan taraf isaretleyicileri kullanilmaz.

> Isaret ameliyat bolgesine veya yakinmna belirgin ve silik olmayacak sekilde konulur. Diger bakim siitegleri icin
gerekmedikce ameliyat edilmeyecek bolgeler isaretlenmez.

» Taraf isaretleme mutlaka hastanin uyanik ve bilingli oldugu zaman diliminde yapilir.

» Coklu yatay yapilar (el ve ayak parmaklart ve lezyonlar) veya ¢oklu diizeylerde (lomber ve torakal ve servikal omurlar)
en uygun ve en yakin bolge isaretlenir.

» G0z tarafi isaretlemesi igin kasin {izeri kullanilir.

» Tek organ vakalari (sezaryen bdlgesi, kalp cerrahisi gibi), miidahaleler sirasinda, kateter ve enstriimanlarin takilmasinda,
cerrahi prosediiriin tasarlandig1 acik yara ve lezyonlarda, acil miidahalelerde, prematiire bebeklerle ilgili miidahalelerde
isaretleme yapilmaz.

6.6.10. Elektro cerrahi, lazer ve diger elektrikli cihazlarla yapilan islemlerde cerrahi yaniklarin olugsmasini 6nlemek i¢in cihazlarin
kullaniminda dikkat edilecek hususlar asagida belirtilmistir;

» Cihazin kalibrasyon periyodu belirlenir ve sadece kalibrasyonlu cihazlar kullanilir:

> Ozellikle koter cihazlar1 i¢in ekonomik kullanma &mrii belirlenir ve bu siire sonunda demirbas kaydindan diisiiriiliir.

> Uretici firmanin belirtmis oldugu bakim araliklarinda bakim yapilir (altt aylik veya yallik).

6.6.11. Cerrahi islem siirecinde dikkat edilecek hususlar asagida belirtilmistir;

» Cihazlarin teknik kontroliinde kablolarin yeterli uzunlukta oldugu ve baglantilarin dogru kullanilip kullanilmadig:
kontrol edilir.

» Hastanin ekstremiteleri metal masa kismiyla temas etmemelidir.

» Hastanin altinda s1v1 birikmesi 6nlenir.

> Islem yapilacak bolgenin nem oran1 % 50 seviyesinde tutulur.

6.7. Diisme Riski Olan Hastaya:

6.7.1. Klinige kabul edilen hastalarda; ¢ocuk hastalar i¢in ~“Hemsirelik Hizmetleri Hasta On Degerlendirme Formunda” bulunan
Harizmi Diisme Riski Olcegi, yetiskin hastalar icin ftaki Il Diisme Riski Olgeginin bulundugu kisim kullanilarak risk
degerlendirmesi yapilir.

6.7.2. Hasta ve/veya hasta yakiina diismeleri 6nlemeye yonelik egitim verilir.

6.7.3. Degerlendirme sonucunda diisme riski bulunan hastalara “Diisen adam figiirii” asilir.

6.7.4. Hastanin durumunda degisiklik (ameliyat, premedikasyon, sedasyon vb.) oldugunda risk degerlendirmesi tekrarlanir,
gerekiyorsa dnlemler arttirilir veya azaltilir.

6.7.5. Uzun siiren yatak istirahat1 ve / veya ameliyat sonrasi ilk kez mobilize olacak hastalarin mobilizasyonu esnasinda mutlaka
doktor, hemsire ve hastane hizmetlisi eslik eder.

6.7.6. Diisme riski Olgeklerine gore riskli / yiiksek riskli olan tiim hastalarin yatak kenarliklari kaldirilir, hasta yatagi en alt
seviyeye indirilir, tekerlekleri kilitlenir, Ayrica hasta hemsire deskine veya daha yakin bir odaya yatirilir.

6.7.7. Hasta yaninda refakat¢i bulundurulur.

6.7.8. Hastanin yemek masasi, etajeri, sandalyesi yatagina yakin olarak yerlestirilir, 6zel esyalar1 (bardak, terlik, koltuk degnekleri
vb.) ve hemgire ¢agri butonu ulasabilecegi mesafeye konur.

6.7.9. Fiziksel ortam (yeterli-aydinlatma, zeminin kuru tutulmasi, tuvaletlere tutamaglarin yapilmasi, merdiven kaydirmazlarin
kullanimi vb.) diizenlenir.

6.7.10. Hasta transferi esnasinda sedye kenarliklar1 kaldirilir, emniyet kemeri takilir. Hasta tagimalar1 “Hasta Transfer Talimati”na
gore yapilir.

6.7.11. Hasta ailesine alinan onlemlerle ilgili bilgi verilir.

6.7.12. Hastanin kisitlamasi gerekiyorsa Doktor istemine (Order) gore kisitlanir, “Kisitlanan Hasta Takip Formuna” gore takip
edilir.

6.7.13. Herhangi bir diisme olayr meydana geldiginde “Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Formu”, “Diisme Olayr Bildirim
Formu” ve “Diigen Hasta Degerlendirme Formu” doldurularak Kalite Y6netim Birimine teslim edilir.

6.8. Radyasyon Giivenliginin Saglanmasi:

6.8.1. Erciyes Universitesi-Saghik Uygulama ve Arastirma Merkezimizde radyasyon giivenliginden sorumlu “Radyasyon Saglig
ve Giivenligi Kurulu” olusturulmustur.
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6.8.2. Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarin girisinde ve radyasyonlu alanlarda uyart amaci ile kullanilan temel
radyasyon simgeleri ve radyasyona maruz kalma tehlikesini anlasilabilir sekilde gdsteren simge ve renkleri tasiyan isaretler
bulunmaktadir.

6.8.3. Ayrica Radyasyon giivenligi i¢in bilgilendirme el brosiirleri olusturulmustur.

6.9. Engelli Hastalara Yonelik Diizenlemeler:

6.9.1. Ortak alanlarda ve asansorlerde her engel grubundaki kisilerin algilayabilecegi sekilde yazili, sesli ve gorsel yonlendirmeler
yapilmistir.

6.9.2. Hastane girislerinde her engel grubu i¢in bagvuru noktalari olusturulmustur.

6.9.3. Asansor, tuvalet, lavabo, miiracaat bankosu vb. gibi ortak alanlar her engel grubuna hitap edecek sekilde diizenlenmistir.
6.9.4. Tekerlekli sandalye transferini kolaylastiracak ve tekerlekli sandalye manevrasina imkan verecek sekilde gerekli goriilen
alanlarin tutunma barlartyla desteklenmesi yapilmustir.

6.9.5. Gorme engelliler i¢in ortak alanlarda sar1 renkli takip izi olusturulmustur.

6.9.6. Hastanelerimizde, engelli ve yakinlarinin kendilerine taninan dncelikleri belirten tabelalar, kolaylikla goriilebilecek yerlere
asilmustir.

6.9.7. Hastane krokileri, hasta haklari, engelli tuvaletleri ve asansor kullanim talimatlari da braille alfabesi kullanilarak
hazirlanmastir.

6.9.8. Hastane giriglerinde engellilerin kullandiklar1 araglarin rahat hareket edebilmelerini saglayacak i¢ ve dis mimari
diizenlemelere de yer verilmistir.

6.9.9. Hastanelerimizde engelli ve yagli hastalara hizmet almalarini kolaylastiracak, islemlerinde yardimei olacak refakatgi galisan
(hostes hizmeti) uygulamasina baslanmistir.

6.9.10. Isitme engelli hastalarla iletisimi saglamak iizere isaret dili bilen galisan istihdam edilmis, gerekli egitimler verilmistir.
6.9.11. Engelli vatandaslarin hastanelerimizde kayit ve kabul islemleri yapilirken bekleme ve oturma yapabilecekleri alanlar
olusturulmustur.

6.9.12. Hastanelerimize ait otoparklarda engelli calisanlarin ve engelli hastalarin araclari igin yer ayrilmis ve ayrilan yer
standartlara uygun olarak isaretlenmistir.

6.10. Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi le flgili Olarak:
6.10.1. Hastalarimizin hastanede bulunduklar: siirece maruz kalabilecekleri enfeksiyon riskine karsilik aliacak oOnlemler
“Enfeksiyon Kontrol Kurulu” tarafindan belirlenir.
6.10.2. Enfeksiyon riskine karsi alinacak 6nlemler “Enfeksiyon Kontrol Kurulunun” hazirlamis oldugu talimatlarda;

> Enfeksiyon Kontrol Onlemleri Talimati

> Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinin Onlenmesi Talimati

> Damar I¢i Kateter Enfeksiyonlarinin Onlenmesi Talimati

» Tibbi Aletlerin Dezenfeksiyonu Talimati

> Ventilatér Ilisliki Pnémoninin Onlenmesi Talimat:

> izolasyon Onlemleri Talimat:
Ayrica “Enfeksiyon Kontrol Kurulunun™ hazirlamis oldugu ve hastane Web sitesinde de yayinlanan “Enfeksiyon Kontrol
Programinda” ayrintili olarak agiklanmustir.
6.10.3. El hijyeni hem hasta hem de ¢alisan giivenligi agisindan ¢ok Onemli olup enfeksiyonlarin ve g¢apraz bulagmalarin
onlenmesi amaciyla saglik ¢alisaninin uygun el temizligi ve eldiven kullanma yontemleri “El Hijyeni Talimatinda” ve “Eldiven
Kullanim Talimatinda™ belirlenmistir.
6.10.4. Hastane enfeksiyonlarinin rutin siirveyansi enfeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan yapilarak UHESA’ya kaydedilir,
surveyans sonuglarina gore boliim bazinda Diizeltici / Onleyici Faaliyet baslatilir. Ug ayda bir béliim bazinda hastane enfeksiyon
hizlar1, etkenleri, direng paternlerini i¢eren siirveyans raporu hazirlanarak Ust Yonetim ve ilgili béliimlerle paylasilir.
6.10.5. Hastada meydana gelebilecek enfeksiyonlari azaltma / yok etme amaciyla enfeksiyon kontrol 6nlemleri alinmaktadir.
Izolasyon onlemlerine. yonelik enfekte veya kolonize olan hasta odalarma solunum izolasyonunda “Sar1 Yaprak”, damlacik
izolasyonunda “Mavi Cigek”, temas izolasyonunda “Kirmizi Yildiz” tanimlayici figiirleri kullanilir.

6.11. Laboratavar Giivenligi ile ilgili Olarak:
6.11:1. Laboratuvarlar hasta giivenligini dogrudan etkileyen Oneme sahiptir. Laboratuvar siirecini preanalitik, analitik ve
postanalitik olmak iizere ii¢ evreye ayrirsak, yapilan ¢aligmalarda hasta giivenligini etkileyen laboratuvar hatalarimin en ¢ok
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preanalitik donemde (%70) yapildigr goriilmektedir. Bu bilgi 1s1§inda Merkezimiz laboratuvar , siireglerine gore asagidaki
onlemleri alarak laboratuvar hatalarini en aza indirmeyi hedeflemektedir.

Preanalitik Evre: Laboratuvarlarimizda numunelerin dogru alinmasi ve dogru sekilde transferini saglamak tizere “Tibbi
Mikrobiyoloji (Bakteriyoloji) Laboratuvart Rutin Numune Kabul ve Red Kriterleri Rehberi” ve “Biyokimya Laboratuvar: Rutin
Numune Kabul ve Red Kriterleri Rehberi” hazirlanarak numunelerin uygun sekilde alinmast ve transferinde dikkat edilecek
hususlar belirlenmistir. Numunelerin laboratuvara kabul ve red kriterleri de belirlenerek uygun olmayan numunelerin laboratuvara
kabulii 6nlenmistir.

Analitik Evre: Laboratuvarda kullanilan cihazlarin bakim ve kalibrasyonlar1 belli bir plan déhilinde laboratuvar sorumlu
hekimlerimizce yapilmakta veya yaptirilmaktadir. Yine laboratuvarlarimizda caligilan testlerin internal ve external kalite
kontrolleri laboratuvar hekimlerimizin sorumlulugunda yapilmakta ve kayitlart muhafaza edilmektedir.

Postanalitik Evre: Laboratuvarda ¢alisilan parametrelerin panik deger listesi hazirlanarak, bu testlere ait diisiik veya yiiksek
degerlerde klinisyene derhal haber verilmesi saglanmustir.

6.12. Temel Yasam Destegi Siirecinin Giivenligi (Mavi Kod):

6.12.1. Kalp veya solunum durmasi, tehlikeli boyutta olan kalp ritim diizensizligi, yilizeysellesmis solunum varliginda hastalarin
en hizli ve hatasiz sekilde kalp, akciger canlandirmasini gergeklestirmek ve yasamsal faaliyetlerin devamini saglamak amaciyla
mavi kod ekibi olusturulmus ve bununla ilgili “Mavi Kod Prosediirii’” hazirlanmistir.

6.12.2. Ekip tiyelerinin gérev tanimlar1 olusturulmustur. Calisanlara “Mavi Kod” uygulamasiyla ilgili yilda en az bir kez tatbikat
ve egitim verilir, kayit altina alinir.

6.13. Yenidogan ve Cocuk Giivenliginin Saglanmasi (Pembe Kod):

6.13.1. Yeni dogan / bebek / ¢ocuk kagirilmasi veya kaybolmast durumlarina karst 6nlem almak ve bebek giivenligini saglamak
amaciyla pembe kod ekibi olusturulmustur. Bununla ilgili yapilacak islemler i¢in “Pembe Kod Prosediirii” hazirlanmustir.

6.13.2. Ekip tiyelerinin gérev tanimlari olusturulmustur.‘Calisanlara “Pembe Kod” uygulamasiyla ilgili yilda en az bir kez tatbikat
ve egitim verilir, kayit altina alinir.

6.14. Kisitlama Yapilacak Olan Hastaya:
6.14.1. Alternatif girisimlerin (yakin gozlem, uygun pozisyon, fiziki ortamin diizenlenmesi vb.) basarisiz oldugu durumlarda
hastanin genel 6zellikleri (viicut yapisi, agirligt vb.) gz Oniinde tutularak, fiziksel ve psikolojik zarar gormesine engel olacak
kisitlama yoluna gidilir.
6.14.2. Kisitlama fiziksel, mekanik ve kimyasal olarak uygulanabilir.
Mekanik Kisitlama; Hastanin hareketlerini kisitlamak i¢in kemer, kelepge veya deri / kumas baglar kullanilarak yapilir.
Fiziksel Kisitlama; Hastanin hareket etmesini 6nlemek amaciyla fiziksel olarak elle tutularak yapilan kisitlama islemidir.
Kimyasal Kisitlama; Medikal ilaglarin oral ya da parenteral yoldan uygulanmasiyla yapilir.
6.14.3. Uygulanacak olan kisitlamanin sebepleri ve 6nemi, anlama diizeyine bagli olarak hastaya; hastaya agiklanamiyorsa
ailesine agiklanir. Hasta ya da ailesinin; kisitlamanin kazalardan koruma amacl oldugu ve bir cezalandirma olmadigin1 anlamasi
saglanir.
6.14.4. Kisitlama istemi doktor tarafindan verilir ve giinliik “Doktor Order Formuna” yazilir.
6.14.5. Acil durumlarda sozel direktif alinarak kisitlama uygulanir. Doktor 24 saat i¢inde direktifi yazili hale getirir.
6.14.6. Doktor istemi; hastanin kisitlamaya ihtiyag gosteren degerlendirmesini, kisitlamanin zamanini, kisitlama seklini, klinik
endikasyonu ve istem zamant ile doktorun imzasini kapsar.
6.14.7. Kisitlama sirasinda hastalarin haklar1 ve sayginliklar1 korunur.
6.14.8. Kisitlama yapilan hasta “Kisitlanan Hasta Takip Formu” doldurularak her saat takip edilir ve degerlendirilir, ayrica
hastanin kisitlama altinda oldugu “Hemsire Gozlem - Sivi izlem Formuna” kaydedilir.
6.14.9. Miimkiinse hastanin ailesi, hastanin hemsiresi ve doktorun gézetimi altinda kisitlama uygulanur.
6.14.10. Gerektiginde giivenlik elemani ve hastane hizmetlisi hastanin kisitlanmasina yardimci olur.
6.14.11. Yapilan degerlendirmeler (sakinlik, kendisine ve g¢evresine zarar verecek davramislarda azalma, kendisine uygulanan
islemlere karst reaksiyon gostermeme, kateter ve tiipleri ¢ikarma girisiminde bulunmama) sonucunda kisitlamasina son verilen
hastanin kendisine ve / veya ailesine bilgi verilir ve bakima katilimlar1 saglanir.
6.14.12. Hastada kisitlama nedeniyle herhangi bir zarar olusmus ise “Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Formu” doldurularak
Kalite Yonetim Birimine gonderilir.
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6.15. Hastalara Ait Bilgilerin Giivenligi:

6.15.1. Merkezimizde, hizmetin sunumu igin gerekli olan ve hastalarimiza ait 6zel ve hastaliklartyla ilgili bilgiler gizlidir. Bu
bilgiler otomasyon sisteminde ve hasta dosyalarinda muhafaza edilir.

6.15.2. Bu bilgi ve belgeler; hastalarimizin yazili izni olmadan (yasal sartlar hari¢) hi¢ kimse veya kurulusa verilemez, temin
edilen bilgiler aciklanamaz.

6.16. Tibbi Cihaz Giivenligi:

6.16.1. Merkezimizde kullanilmakta olan tibbi cihazlarin belli bir plan dahilinde  bakimlari ve kalibrasyonlar1 “Klinik
Miihendisligi Aragtirma ve Uygulama Merkezi” (ERKAM) tarafindan yapilmakta veya firmalara yaptirilmaktadir.

6.16.2. Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunur. Tibbi cihazlarin bakim, onarim, él¢me, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bu birim tarafindan olusturularak plan dahilinde uygulama yapilir. Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon
etiketi bulunur.

Etikette;
» Kalibrasyonu yapan firmanin ad1
» Kalibrasyon tarihi
»  Gegerlilik siiresi
» Sertifika numarasi bulunur.

6.17. Tibbi Atik Yonetimi:

6.17.1. Merkezimizde atiklarin; “Tibbi Atiklarin Kontrolii Yo6netmeligine” uygun olarak toplanmasi, tasinmasi, gegici olarak
depolanmasi ve ilgili birimlere teslimi saglanmaktadir. Konu ile ilgili usul, esas ve sorumluklar “Atik Yo6netim Talimatinda”
belirlenmis olup, amag hastalara, ¢alisanlara ve gevreye zarar vermeden bertaraf edilmelerinin saglanmasidir.

6.18. Egitimler:

6.18.1. Merkezimiz ¢alisanlarina; tehlikeli ve riskli durumlari azaltmaya, enfeksiyonlarin kontrolii ve Onlenmesine ve hasta
giivenligi kiiltiiriiniin yerlestirilmesine yonelik egitimler wverilir. Bu egitimlerin ne sekilde yapilacagi Merkezimiz “Egitim
Kurulu”, “Enfeksiyon Kontrol Kurulu” ve “Hasta Giivenligi Kurulu” tarafindan belirlenir ve duyurulur.

6.18.2. Hastalarimiza ise; tedavi siirecinde ve taburcu olduktan sonra kullanacaklari ilaglar, beslenmeleri ve dikkat etmeleri
gereken diger konular hakkinda doktorlarimiz, hemsirelerimiz ve diyetisyenlerimiz tarafindan egitimler verilir ve kayitlar1 hasta
dosyalarinda muhafaza edilir.

6.19. Sira Beklemeden Kaynaklanan Olumsuzluklarin Onlénmesi:

6.19.1. Acil Servise miiracaat eden hastalar triaj masasinda risk gruplarina gore degerlendirilir.

6.19.2. Yiiksek riskli hastalara tedavi siirecinde 6ncelik taninir.

6.19.3. Hastalar, sira beklemesi gerektigi durumlarda, (tetkik islemleri) bekleme nedenleri ve tahmini bekleme siireleri hakkinda
ilgili birim tarafindan bilgilendirilir, istek halinde ilgili hizmete ulagabilecekleri bir diger saglik kuruluguna yonlendirilir.

6.19.4. Polikliniklerdeki hizmetlerde de 6ncelik hakki olan hastalar i¢in (engelli, yiiksek riskli ve kronik hastaligi olanlar, hakim
ve savcilar, hastanemiz ¢alisanlart) “Poliklinik Sira Bekleme Onceligi Duyurusu” olusturulmustur ve hizmet siirecinde bu kisilere
oncelik verilmektedir.

6.20. Acil Durum ve Afet Yonetimi Giivenligi:

6.20.1. Merkezimizde meydana gelebilecek yangin, sel, deprem, kimyasal sizint1 gibi acil afet durumlarda Afet ve Acil Durum
Yonetim Birimi tarafindan miidahale ekibi belirlenmis ve bununla ilgili “Kirmizi Kod” Prosediirii olusturulmustur.

6.20.2. Yangimn bir saglik isletmesinde her zaman var olan bir risktir. Bu nedenle hastanemiz yangin ve dumana karsi bina
sakinlerini korumak i¢in planlama yapmaktadir. Merkezimiz Afet ve Acil Durum Yo6netim calisanlari; binalarimizin 6zelliklerini
dikkate alarak yangin giivenligi ile ilgili tedbirleri (yangin séndiirme sistemleri, yanici maddelerin tasinmasi ve depolanmasinda
aliacak onlemlert, yangin sondiirme tiipleri, yangin énleme ve sondiirme yonergesi, vb) almaktadir.

6.20.3. Merkezimizde yangina karsi alinacak Onlemler ve sorumlulart “Binalarin Yangindan Korunma Yonetmeligine” gore
tanimlanmistir.

6.20.4. Bu' yonerge dogrultusunda en az yilda 2 (iki) kez “Afet ve Acil Durum Yonetim Birimi” sorumlulugunda egitim
verilmekte, egitim sonrast yangin tatbikatlari yapilmakta ve kayitlar1 tutulmaktadir.

6.20.5. Merkezimizde yangin alarm sistemi kurulmus olup, olabilecek yanginlar igin 6nlem alinmustir.

6.20.6. Yangm ¢ikis levhalar1 bina i¢inde uygun yerlere goriilebilecek sekilde yerlestirilmis, yangin ¢ikis kapilarinin agik olmast
“Afet ve Acil Durum Y6netim Birimi” tarafindan saglanmaktadir.
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6.20.7. “Afet ve Acil Durum Yonetim Birimi” tarafinca yangin sondiiriiciiler uygun yerlere yerlestirilmis, kontrolleri diizenli
olarak yapilmaktadir.

6.20.8. Merkezimizde yangin ¢ikma nedenlerini ortadan kaldirmak i¢in elektrik sisteminin kontrolleri rutin olarak “Teknik Bakim
ve Onarim Birimi” tarafindan yapilmaktadir. Ayrica hasta ve hasta yakinlarinin sigara i¢cmesi de kesinlikle onlenmektedir.

6.21. Diger Giivenlik Onlemleri:

6.21.1. Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi icerisinde 1s1, nem, aydinlatma, kazalardan koruma vb. acisindan giivenli fiziksel
ortam saglanir.

6.21.2. Giiriiltii kontrolii; yiiksek sesle konusmamak, ses ¢ikarmayan terlikler giyinmek; kapilari yavas kapatmak, arag - gerecleri
kullanirken sessiz ve dikkatli ¢aligmak vb. gerekli dnlemler alimir. Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezinde yapilacak yeni
ingaatlarda; duvar ve zeminin giiriiltiiyli yansitmayan emici malzemelerle kaplanmasi saglanir.

4.21.3. Zemin, i¢ ve dig merdiven basamaklari, banyo, tuvalet vb. yerler temizlenirken sonra “Dikkat - Kaygan Zemin” yazan sar1
ikaz isaretleri konulur.

6.21.4. Hasta yatag1, hastanin giivenli bir ortam i¢inde uyumasi ve tedavinin saglanmasinda énemlidir. Bu nedenle rahat, giivenli,
hasta ve bakim hizmeti verenler yoniinden kullanislidir. Ayrica hasta yatagi alerjik tepkilere neden olmayan, ekonomik, hafif,
kolay temizlenip dezenfekte edilebilen, su gecirmeyen 6zelliktedir.

6.21.5. Hastaya gereken pozisyon elle ya da mekanik bir sistemle verilir.

6.21.6. Bilinci yerinde olmayan hastalarin esyalar1 tutanak karsilig1 hasta yakinlarina teslim edilir.

6.21.7. Saglik Uygulama ve Aragtirma Merkezi igerisinde ve ¢evresinde hasta ve yakinlarinin giivenliginin saglanmasi, kavga,
hirsizlik vb. olaylar1 6nlemek i¢in poliklinik, klinik ve tiim alanlar1 6zel giivenlik gorevlileri devamli devriye gezerek kontrol
eder. Herhangi bir siiphe uyandiran durumda gerekli islemleri yapar ve tedbirleri alir. Durum tutanak altina alinir.

6.21.8. Ziyaret saatleri diginda ziyaret¢i alinmaz.

6.21.9. Ziyaret saatlerinin belli zamanlarda olmas: ve ziyaretgilerin. gdzlenmesi i¢in klinik hemsiresi, hastane hizmetlisi ve
giivenlik gorevlisi sorumludur.

6.21.10. Ozel durumlar disinda hastaya disaridan getirilen yiyecekler engellenir ve kendisine verilen diyet yemeklerini yemesi
Onerilir.

6.21.11. Oda igerisinin karsidan goriilmemesi igin pencerelere perde ve tiil kullanilir. Birden fazla hastanin oldugu odalarda
paravanlar bulunur.

7. ILGILI DOKUMANLAR:

7.1. Yetiskin Hastalar Icin Hemsirelik Hizmetleri Hasta On Degerlendirme Formu
7.2. Bebek ve Cocuk Hastalar Igin (0 - 17 yas) Hemsirelik Hizmetleri Hasta On Degerlendirme Formu
7.3. Doktor Order Formu

7.4. Hemsire Gozlem - S1v1 izlem Formu

7.5. Diisme Olay1 Bildirim Formu

7.6. Diisen Hasta Degerlendirme Formu

7.6. Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Formu

7.7. Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonu Bilgilendirilmis Onam Formu

7.8. Kan ve kan tiriinleri teslim defteri

7.9. Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonu izlem Formu

7.10. Transfiizyon Iliskili Siipheli Istenmeyen Reaksiyon Formu

7.11. Kisitlanan Hasta Takip Formu

7.12. Onam Formlar

7.13. Sozlii ve Telefonla Hekim Talimatlar1 Formu

7.14. Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi Formu

7.15. Yiiksek Riskli [laglar Listesi Formu

7.16. ila¢ Uygulamalarinda Kullanmilmamasi Gereken Kisaltmalar Listesi Formu
7.17. Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi

7.18. Saglikta Kalite Standartlart

7.19. Saglikta Kalitesinin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Y&netmelik
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