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1. AMAC: Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezimize basvuran hastalarin klinige kabul edilme
yontemini tanimlamak, tedavisini ger¢eklestirmek, hasta gereksinimleri dogrultusunda hemsire bakim plani - hekim
tedavi plani ile koordineli olmasini saglamak ve hasta memnuniyetini en iist seviyeye ¢ikarmaktir.

2. KAPSAM: Bu talimat Tim Klinikleri kapsar.

3. KISALTMALAR:

4. TANIMLA:

5. SORUMLULAR: Bashemsire, Bashemsire Yardimcilari, Klinik Hemsireleri ve Klinik Tibbi Sekreteri
6. FAALIYET AKISI:

6.1. AYAKTAN POLIKLINIKLERE BASVURAN HASTALAR ICiN;
- Poliklinik ve yatan hasta talimati dogrultusunda hareket edilir:
-Egitimleri Ayaktan ve Yatan Hasta Egitim Talimatina gore verilir.

6.2. ACILE BASVURAN HASTALAR iCiN;

- Acile bagvuran hastalarin islemleri Acil Servis Isleyis Prosediiriine gore yapilir. Ayrica Hasta Giivenligi Talimati,
flag Giivenligi Prosediirii, Giivenli ilag¢ Uygulamalari Talimat;, Hasta Mahremiyeti Talimati, Enfeksiyon Kontrol
Kurulu Talimatlar1 dogrultusunda hastaya bakim verilir.

- Acil Dahili Miidahaleye giris yapilan hastalar, Acile Basvuran Hastalar icin Hemsirelik Hizmetleri On
Degerlendirme Formu doldurularak degerlendirilir.

6.3. KLINIKLERE BASVURAN HASTALAR ICIiN;
6.3.1. Hasta kabul islemi, hastanin yatig kararint veren hekimin, hasta adi, soyadi, tanisi, kabul edilecegi klinik /

birimin yazili oldugu formu imzalamasi ya da otomasyon iizerinden kaydi ile baglar.

6.3.2. Yatis karar verilen hasta dosyasi ile birlikte klinige gelir.

6.3.3. Klinige gelen hastanin yatig islemlerinin tamamlanip tamamlanmadigi klinik tibbi sekreteri tarafindan kontrol
edilir.

6.3.4. Hastanin bakim ve tedavisini iistlenecek hemsire klinik / birim sorumlu hemsiresi tarafindan belirlenir ve
hastanin hemsiresi kendisini hasta ve hasta yakinina tanitir.

6.3.5. Hasta belirlenen odada yatagina yonlendirilir.

6.3.6. Hasta odas1 veya muayene odasinda dosyadaki kimlik bilgileri dogrulanarak ‘’Hasta Kimliklendirme Talimati”’
na gore kimliklendirmesi yapilir.

6.3.7. Hastanin vital bulgular1 Dr orderi dogrultusunda (ates, nabiz, solunum, tansiyon) alinir ve “Hemgire Gozlem -
Siv1 Izlem Formuna’ kaydedilir. Hastanin durumuna gore damar yolu agilir.

6.3.8. Hastanin vital bulgularinda herhangi bir sapma tespit edildiginde klinik hekimiyle iletisime gegerek verilen
order dogrultusunda miidahalede bulunulur.

6.3.9 Hekim giinluk olarak HBYS uzerinden order verir. Sozel olarak order verilmesi halinde <’S6zli ve Telefonla
Hekim Talimatlar’> formuna kaydedilir. En ge¢ 24 saat i¢inde hekime imzalatilip kase bastirilir.

6.3.10." Hemsire tarafindan doldurulan tiim kayit formlarinda hastanin kimlik bilgileri agik bir sekilde yazilir.

6.3.11. Hasta bilgileri alinir; hastanin fiziksel, ruhsal, sosyal yonden durumu degerlendirilir; hasta ve yakini; hak,
sorumluluk ve uymasi gereken kurallar hakkinda bilgilendirilir, hasta ve/ veya yakinina ‘’Ayaktan ve Yatan Hasta
Egitimi Talimatina’ gore egitimleri verilir ve “Hemsirelik Hizmetleri Hasta On Degerlendirme Formu” na kaydedilir.
Degerlendirmeyi yapan hemsire forma adin1 ve soyadini yazar.
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6.3.12. Hastanin diisme riski varsa uygun diisme riski 6lcegi ile degerlendirilir ve kayit altina alinir; (Itaki, Harizmi ve
Hendrick 6lgekleri). Diismelerin 6nlenmesi igin ‘’Hasta Giivenligi Talimati”’ dogrultusunda hareket edilir.
6.3.13. Hastanin basi iilseri degerlendirilmesi yapilir ve ilgili formla kayit altina alinir.
Hastanin kisitlamas1 ve kisitlanmanin sonlandirilmasi talimati hekim tarafindan yazili olarak verilir. Hasta
kisitlandiktan sonra ‘’Hasta Giivenligi Talimatina’’ gore islem yapulir.
6.4.13Kan ve kan drinleri transflizyonu hekim orderi alindiktan sonra yapilir ve ‘’Hasta Giivenligi Talimatina’’ gore
hareket edilir.
6.3.14. Hastanin refakatgi ihtiyact olup olmadigi hekim tarafindan belirlenir.
6.3.15. Hastanin yaminda getirdigi ilaglar kontrollii bir sekilde teslim alimp, kayit altina alnir. *’ilag Giivenligi ve
Giivenli Ilag Uygulamalar1 Talimatina’’ ve “’Ilag Yonetim Prosediirii’” dogrultusunda islem yapalir.
6.3.16. Hastanin klinige kabuliinde ve 24 saatte bir tekrarlanmak iizere hasta bakim plani yapulir.
6.3.17. Gerektiginde hasta bakim planinda degisiklikler yapilarak hasta bakim siirecinin devamliligi saglanir.
6.3.18. Hastanin agrist ’Agr1 Degerlendirme Talimat1’” dogrultusunda agr1 degerlendirme formu ile degerlendirilir ve
gerekli farmasotik ve nonfarmasdétik girisimler uygulanir.
6.3.19. “’Hasta Mahremiyeti Talimat1’’” dogrultusunda hasta mahremiyeti saglanir.
6.3.20. Hastanin izolasyonu gerektiren enfeksiyonu varsa, ‘’Izolasyon Onlemleri ve Koruyucu Ekipman Talimatina’’
gore gerekli uygulamalar yapilir.
6.3.21. Hastanin ameliyathaneye, bagka bir boliime ya da radyolojik tetkik i¢in transferi ‘’Hasta Transfer Talimatina’’
gore yapilir.
6.3.22. Hastanin ameliyat hazirliklart <> Ameliyata Goturilecek Hastanin Hazirlik Talimatina® gore yapilir.
6.3.23. Ameliyata gidecek olan ve yakini olmayan hastaya ait esyalar (takma dis, giysi v.b) klinik hemsiresi ve
hastane hizmetlisi ve/veya hekimi tarafindan <> Hasta Degerli Esya Emanet- lade Formu’’ doldurularak teslim almnir.
Hasta yakini geldiginde esyalar teslim edilir:
6.3.23. Ameliyat sonrasi hastanin takibi ‘’Cerrahi Uygulama Sonras1 Hasta Bakim Talimatina’’ gore yapilir.
6.3.24. Hastanin ex olmasi1 durumunda ¢’Olen Hasta Islemleri Talimatia’’ gore hareket edilir.
6.3.25. Yakini olmayan hastaya ait degerli egyalar klinik- hemsiresi ve hastane hizmetlisi ve / veya hekimi tarafindan
“Hasta Degerli Esyas1 Emanet - lade Tutanagi Formu” doldurularak kayit altia alinir. Teslim alinan degerli esya ve
tutanak mesai saatleri igerisinde Hasta Sevk Kontrol Birimindeki kasaya konulmak ilizere imza karsiligi hastane
hizmetlisi tarafindan teslim edilir. Mesai saatleri disinda Gece Miidiirliigiine imza karsilig1 teslim edilir. Hastanin
kendisi veya 1. derece yakini geldiginde ‘’Hasta Degerli Esyasi Emanet- lade Tutanagi Formu’’ ile kisiye
onaylatilarak geri iade edilir.
7. ILGILI DOKUMANLAR:

7.1. Hemgire Gozlem = Siv1 Izlem Formu

7.2. Hemgirelik Hizmetleri Hasta On Degerlendirme Formu

7.3. Hasta Bakim‘Plani ‘

7.4. Hasta Degerli Esyast Emanet - lade Tutanagi Formu

7.5. Diisme Riski Degerlendirme Formu

7.6. Bas1 Yarasi Riski Degerlendirme Formu

7.7. Sozlii ve Telefonla Hekim Talimatlar1 Formu

7.8. Agr1 Degerlendirme Formu

7.9. Acil Servis Isleyis ProsedUri

7.10.11a¢ Giivenligi Prosediirii

7.11. Hasta Giivenligi Talimati

7.12. Hasta Mahremiyeti Talimati

7.13. Hasta Kimliklendirme Talimat1

7.14. Agn Degerlendirme Talimati

7.15. Olen Hasta Islemleri Talimati
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7.16. Ayaktan ve Yatan Hasta Egitimi Talimati

7.17. Ameliyata Gotiirlilecek Hastanin Hazirlik Talimati
7.18. Cerrahi Uygulama Sonras1 Hasta Bakim Talimat1
7.19. ilag Giivenligi ve Giivenli ilag Uygulamalari Talimat:
7.20.izolasyon Onlemleri ve Koruyucu Ekipman Talimat:
7.21.Hasta Transfer Talimati

7.22. Otomasyon Kayitlari

7.23. Yatakli Tedavi Kurumlar1 isletme Yonetmeligi

7.24. Saglikta Kalite Standartlar

7.25. Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair. Y dnetmelik

HAZIRLAYAN:
BASHEMSIRE
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KALITE YONETIM DIREKTORU

ONAYLAYAN:
BASHEKIM




