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1. AMAC: Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezimizde uygulanan Saglkta Kalite Standartlari
ve Kalite Yonetim Sistemi ¢ercevesindeki dokiimanlarin hazirlanmasi, kontrol edilmesi, onaylanmasi, yayinlanmasi,
dagitimi, revizyonu, imhasi, dokiimanlarin giincelligi ve dis kaynakli dokiimanlarin kentrolii ile ilgili metotlarin
belirlenmesini saglamaktadir.

2. KAPSAM: Bu prosediir Tiim Birimleri kapsar.

3. KISALTMALAR
SKS: Saglikta Kalite Standartlari

4. TANIMLAR:
Dis Kaynaklh Dokiiman: Kurumun kendisi tarafindan hazirlanmayan ancak faaliyetlerin gergeklestirilmesinde
faydalanilan dokiimandir.
Dokiiman: Bilginin yer aldig1 ortamdir.
Dokiimamin Adi: Dokiimanin iligkili oldugu konuyu ifade eder.
Dokiimanin Kodu: Dokiimanin izlenebilirligini saglayan, kurum ve kurulus tarafindan dokiiman yonetim sistemi
rehberinde belirlenen kurallara uygun olarak olusturulan tanimlama sistemini ifade eder.
Form: istenilen veri veya bilgilerin yazilmasi, doldurulmasi i¢in hazirlanmis dokiimandir.
Liste: Benzer 6gelerin ardigik siralandigi dokiimandir.
Plan: Hedeflenen bir amaca ulagilmasini saglayacak adimlardan olusan; neyi, ne zaman, nigin ve nasil
yapacagimizi gosteren dokiimandir.
Prosediir: Faaliyetlerden olusan bir siirecin nasil icra edildigini anlatan dokiimandir.
Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gosterme ve bilgilendirme amaciyla olusturulan dokiimandir.
Revizyon Tarihi: Dokiimanin en-son giincellendigi tarihi ifade eder.
Revizyon Numarasi: Dokiimanin kag kez giincellendigini ifade eder.
Ruza Belgesi: Uygulanacak tibbi isleme iligkin, islemi yapacak saglik personeli tarafindan hastaya aktarilan
bilgilerin yer aldig1 ve hastanin rizasini almak i¢in olusturulmus dokiimandir.
Talimat: Tek bir faaliyetin islem basamaklarini igeren dokiimandir.
Yayin Tarihi: Dokiimanin yiiriirliige girdigi tarihi ifade eder.
Yardimci Dokiiman; Prosediir, Talimat, Rehber, Form, Plan, Liste, Riza Belgesi ve Dis Kaynakli dokiimanlarin
disinda kalan veya bu dokiimanlar1 destekleyici nitelikteki dokiimandir.

5. SORUMLULAR: Bu prosediirdeki islemlerin yiiriitilmesinden Tiim Birim Calisanlar1 sorumludur.

6. FAALIYET AKISI:

6.1. Dokiiman Thtiyacinin Belirlenmesi:

6.1.1. Kalite Yonetim Birimi ve Boliim Kalite Sorumlulari tarafindan Saglikta Kalite Standartlarinin tiim standartlar
incelenir ve hangi standart i¢in hangi dokiimanin hazirlanmasi gerektigine karar verilir.

6.2. Saghkta Kalite Standartlar1 Dogrultusunda Hazirlanabilecek Dokiiman Tiirleri:
Prosediir

Talimat

Rehber

Form

Plan
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» Riza Belgesi
> Liste
> Yardimci1 Dokiiman
v" Politika
v" Protokol
v" Gorev - Yetki ve Sorumluluklar
v" Klinik Rehberler
v s Akist
v El Hijyeni 5 Endikasyon
v' llag Imha Tutanag:
v' Toplant1 Tutanaklari vs.

6.3. Hazirlanacak Dokiimana Iliskin Karar Verme Siireci:

6.3.1. Kalite Direktorliigii ve Boliim Kalite Sorumlulan tarafindan Saglikta Kalite Standartlarin tiim standartlar
incelenir ve hangi standart i¢in hangi dokiimanin hazirlanmasi gerektigine karar verilir.

6.3.2. Saglikta Kalite Standartlarinda standart ya da degerlendirme - dlgiitlerinde; “tanimlanmalidir” ya da
“belirlenmelidir” seklinde ifade edilen durum, siire¢ ya da gorevler icin dokiiman ya da kayith bir belge
olusturulmalidir.

6.3.3. Kurum isleyisi sirasinda ekstra yeni bir dokiimana ihtiya¢ duyulmasi halinde de yine ilgili B6lim Kalite
Sorumlusu tarafindan Kalite Direktérliigiine ihtiyag bildirilir ve birlikte degerlendirilir. Thtiyag oldugu belirlenen
dokiimanin tiirtine (Prosediir, Talimat, Form, Plan, Liste vb.) karar verilir.

6.4. Hazirlanacak Dokiimam Etkileyen Unsurlar:
6.4.1. Hastanemizde hazirlanmasi gereken dokiimanlarin sayisi ve icerigi asagidaki ozelliklere gore belirlenir.

» Kurumun biiyiikliigii ve hizmet sunum alanlari

» Kurum siireglerinin karmagiklig

» Kurumda ¢alisanlarin bilgi,beceri, tecriibe ve egitimleri
6.4.2. Bliyiik ve nitelikli olarak daha fazla farkli alanda hizmet sunulmasi, daha fazla sayida dokiiman hazirlama
ihtiyacin1  olusturmaktadir. Dokiiman sayisindaki artis siireglerin karmasikligi ile de baglantilidir. Bu siireg
karmagikliginin daha iyi anlagilmasi i¢in daha faza dokiimana ihtiya¢ duyulmaktadir.
6.4.3. Hastanemizde ¢alisanlarin bilgi, beceri, tecriibe ve egitim diizeyleri arttikca hazirlanmasina ihtiya¢ duyulacak
dokiiman miktar1 da azalacaktir.
6.4.4. Dokiimanlarin hazirlanmasinda gercekten gerekli ve faydali olacagi diisiiniilen en az sayida dokiimanin
hazirlanmas1 ve ¢ok miktarda kimsenin okumadigi veya bilmedigi ayn1 zamanda da yonetilmesi oldukca zorlasan
hantal bir dokiiman yonetim sisteminin 6niine gegilmesi géz dniinde bulundurulur.
6.4.5. Dokiimanlarin 6z bilgileri igermesine, net ve anlasilir olmasina dikkat edilir. Dokiimanlarimiz hastane
icerisindeki uygulamalari yansitir.

6.5. Dokiiman Formatinda Dikkat Edilecek Hususlar:
6.5.1. Saglikta Kalite Standartlar1 geregi dokiimanlar belli bir formata sahiptir ve tim dokiimanlarda asgari
dokiimanin;

» Adi

» Kodu (No)

» Yayin Tarihi

» Revizyon Tarihi

» Revizyon Numarasi
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» Sayfa No / Sayfa Sayisi

» Saglik Bakanligi Logosu ve / veya Kurum Logosu

» Hazirlayan - Kontrol Eden - Onaylayan bilgileri bulunmalidir.
6.5.2. Dokiimanlarda Hazirlayan, Kontrol Eden ve Onaylayan bilgileri; kisi(ler)in, unvan ve imzalarini igerir.
Hazirlayan - Kontrol Eden - Onaylayan bilgilerinin dokiimanin tiim sayfalari izerinde bulunmasina gerek yoktur. Bu
bilgiler orijinal dokiiman i¢in hazirlanan kapak sayfasinda yer alabilecegi gibi dokiimanin arka yiiziinde de
bulunabilir. Ozellikle hasta ve hekimin de imzalayacag: alanlar1 bulunan riza belgesi gibi dokiimanlarda, bu bilgilerin
kullanim alanlarindaki formlarda yer almasina gerek yoktur. Orijinal form iizerinde (6n, arka veya kapak sayfasi)
bulunmas: yeterlidir.
6.5.3. Yukarida bahsedilen tiim bilgiler dokiiman {izerine format olarak farkl: sekillerde olusturulabilir.

6.6. Dokiiman Tiirleri icin Format Sarti:

6.6.1. Prosediir ve Talimat; Kurumunun tiim prosediir ve talimatlar1 yukarida belirtilen format sartlarina uygun
olarak hazirlanmalidir.

6.6.2. Rehberler; Belirtilen format sartlarinin tiimii- rehberler i¢in de gegerlidir. Rehberler i¢cin kapak sayfalar
diizenlenebilir. Ama format agisindan istenen bilgilerin tiimi, kapak (6n veya arka) sayfalarinda yer almalidir.

6.6.3. Form: Basili olarak kullanilan tiim formlar igin  belirtilen format sartlar1 gecerlidir. Bir takim bilgileri
kaydetmek i¢in olusturulmus formlarin orijinal ntshalarinda Hazirlayan - Kontrol Eden - Onaylayan bilgileri
bulunmalidir. Ancak kullanim alanlarinda bulunan formlarda Hazirlayan - Kontrol Eden - Onaylayan bilgilerinin
bulunmasina gerek yoktur.

6.6.4. Riza Belgesi: Riza belgelerinin orijinal niishalarinda yukarida format sartlar1 aynen gecerlidir. Ancak bu
belgeyi, hem hasta (veya yakini) hem de kurum ¢alisani imzalayacagindan, Hazirlayan - Kontrol Eden - Onaylayan
bilgileri de eklenecegi disiiniildiigiinde ¢ok sayida imzanin bulundugu bir belge haline gelecektir. Bu yiizden riza
formlarinin basil niishalarinda Hazirlayan - Kontrol Eden - Onaylayan bilgilerinin bulunmasina gerek yoktur.

6.6.5. Plan: Hazirlanan tim planlarda yukarida belirlenen format sartlar1 gegerlidir.

6.6.6. Liste: Hazirlanan tiim listelerde yukarida belirlenen format sartlar1 gegerlidir.

6.6.7. Yardimer Dokiiman: Kurum kullandig1 yardimc1 dokiimanin format sartlarina yukarida belirlenen ilkeler
dogrultusunda kendi karar vetir.

6.6.8. Dis Kaynakh Dokiimanlar: Dis kaynakli dokiimanlar i¢in format sarti aranmamaktadir. Dis kaynakli
dokiimanlar orijinal formatinda ve giincel haliyle kullanicilarin erisimine sunulmalidir.

6.7. Dokiimanlarin Hazirlanmasi:

6.7.1. Hazirlanma ihtiyact belirlenen dokiimanlar belirlenen formata ve dokiiman hazirlama kurallarina uygun olacak
sekilde ilgili-birim sorumlusu, kurul (komite) / ekipte ¢alisanlar tarafindan birlikte hazirlanir.

6.7.2. Dokiimanlar 6z bilgileri icermeli, anlasilir, agik ve net olmalidir.

6.7.3. Taslak-olarak hazirlanan dokiimanlar diizenlenmesi icin elektronik ortamda Kalite Yonetim Birimine teslim
edilir. Kalite Yonetim Biriminde dokiimanin adi, dokiimanin kodu, yayin tarihi, revizyon tarihi, revizyon numaras,
sayfa numarast kisimlari ve icerigi diizenlenir. Dokiimanlarin orijinallerinde Hazirlayan - Kontrol Eden - Onaylayan
kisimlar1 bulunur.

6.7.4. Hazirlanan dokiimanin tiim sayfalarma ¢apraz sekilde “ERCIYES UNIVERSITESI SAGLIK UYGULAMA
VE ARASTIRMA MERKEZI” yazili filigran yerlestirilerek son sekli verilir.

6.7.5. Dokiiman uygunluk acasindan Kalite Yonetim Direktorii ve / veya Kaliteden sorumlu Bashekim Yardimeisi
tarafindan ~degerlendirilerek kontrol edilir. Kalite Yonetim Direktoriiniin  dokiimanin “Kontrol Eden” kismini
imzalamasindan sonra Bashekimin onayina sunulur. Bashekim de dokiimanin “Onaylayan” kismini imzalamasinin
ardindan dokiiman yriirlige girer.
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6.7.6. Onaylanan ve yiiriirlige giren tiim dokiimanlar “Dokiiman Takip Formuna” kaydedilir.” Giincellemelerin
(revizyon) ve gbzden gegirmelerin takibi bu form ile saglanir.
6.7.7. Bashekim onayindan sonra yiiriirliigii giren tim dokiimanlarin (bdlim- formlari hari¢) otomasyon sistemi
iizerinden kaydi yapilarak ilgililerin erisimi saglanir.
6.7.8. Prosediirlerin Hazirlanmasi;
6.7.8.1. Prosediirler kurumda icra edilmekte olan ve bir dizi faaliyetten meydana gelen bir igin islem basamaklarini
anlatan dokiimanlardir. Bu dokiimanin hazirlanmasinda amag, ayni isin farkli sekillerde icra edilmesini engellemek ve
yapilan is i¢in en uygun yontemin belirlenerek yiiriirliige girmesini saglamaya yardimci olmaktir. Bir yoniiyle isin icra
edilmesinde uyulacak kurallar da belirlenmis olur.

6.7.8.2. Prosediirlerde 6 (alt1) temel baglik bulunur.

1. Amag: Bu bdliimde prosediiriin hangi amagla hazirlandig yazilir.

2. Kapsam: Bu boliim hazirlanan prosediiriin sinirlarimi belirler. Prosediiriin hangi faaliyetleri veya hangi hizmet
boliimlerini kapsadigi belirlenir.
3. Kisaltmalar: Prosediirde gecen ve kisaltmasi kullanilan kavramlarin listesi siralanir.
4. Tanimlar: Prosediiriin faaliyet akisi boliimiinde yer alan ve agiklanmasinda fayda olacagi diisiiniilen kavramlar

tanimlanir.

5. Sorumlular: Prosediirii bilme, uygulama ve prosediir ile belirlenen faaliyetleri kontrol etme gorevi olan tiim

sorumlular siralanir.

6. Faaliyet Akisi: Prosediiriin faaliyet akig1 boliimiinde agagidaki islem basamaklari izlenir:
Adim 1: Isin bagladig1 andaki ilk faaliyetten baglanarak tiim faaliyetler siralanir.
Adim 2: Her faaliyet i¢in; “Ne? Neden? Ne zaman? Nerede? Nasil? Kim?” sorularindan uygun olanlarin cevabi

aranir.

Adim 3: Alian cevaplar bir anlam bitinligi igerisinde climlelere donistiirtilerek prosediir hazirlanmus olur.
Adim 4: Islem basamaklar1 icerisinde yer alan bir faaliyet baska bir dokiiman yazmay1 gerektirecek kadar uzunsa
veya bu faaliyet icin daha dnce bir dokiiman hazirlandiysa, prosediirde bu dokiimana atif yapilir.

Ornek:
PROSEDUR
1. Adim Faaliyetl = —» Faaliyet2 ——» Faaliyet3 —»  Faaliyet4
Ne? Ne? Ne? Ne?
Neden? Neden? Neden? Neden?
Nerede? Nerede? Nerede? Nerede?
2. Adim Ne Zaman? Ne Zaman? Ne Zaman? Ne Zaman?
Nasil? Nasil? Nasil? Nasil?
Kim? Kim? Kim? Kim?
3. Adim Cevaplar bir anlam biitiinliigii iceresinde ciimlelere doniistiiriiliir.
4. Adim Cok uzunsa ayr1 bir dokiiman yazilip atifta bulunulur.

7. Ilgili Dokiimanlar: Tiim faaliyetler ardisik bir sekilde tamamlandiktan sonra “lgili Dokiimanlar” bashig
olusturulur. Bu baslikta, dokiimanda bahsedilen tiim dokiimanlar listelenir.

HAZIRLAYAN:

KALITE YONETIM DIREKTORU

KONTROL EDEN:

KALITE YONETIM DIREKTORU

ONAYLAYAN:
BASHEKIM




ERCIYES UNIVERSITESI SAGLIK DOKUMAN KODU: DY PR.OL
UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi YAYIN TARiHi: OCAK 2007
REVIZYON NO: 03
DOKUMAN YONETIMI PROSEDURU REVIZYON TARIHi: TEMMUZ 2020
SAYFA NO: 5/12

6.7.9. Talimatlarin Hazirlanmasi;
6.7.9.1. Talimatlar tek bir faaliyetin nasil gergeklestirildigini anlatan dokiimanlardir. Hazirlanmasi Prosediir ile

aynidir.

Ornek: TALIMAT

1. Adim Faaliyet 1

|

Ne?
Neden?
Nerede?
2. Adim Ne Zaman?
Nasil?
Kim?

3. Adim: Cevaplar bir anlam biitiinliigii igerisinde cumlelere doniistiiriiliir.
4. Adim: Cok uzunsa ayr1 bir dokiiman yazilip atifta bulunulur.

6.7.10. Rehberlerin Hazirlanmasi;
6.7.10.1. Rehberler kurumlarin ¢alisanlari<ya da kurumdan hizmet alan kisiler i¢in yol gosterme ve bilgilendirme
amacl olusturulan dokiimandir ve kullanicinin gerg¢ekten faydalanacag bilgiler sade ve anlagilir sekilde hazirlanir.
6.7.10.2. Rehberlerin hazirlanmasinda asagidaki adimlar izlenir:
Adim 1: Rehberin igeriginde yer alacak konular belirlenir.
Adim 2: icerikte yer alacak konular hakkinda sunulacak bilgiye karar verilir.
Adim 3: Sunulacak bilgi, metin ve gorsel anlamda bir araya getirilerek rehber hazirlanir.
6.7.10.3. Rehberlerde onemli olan kullanicisina verilmesi arzu edilen bilgiyi icerecek sekilde olusturulmasidir.
Verilmesi arzu edilen bilgi kisa, 6z ve anlasilir bir formatta bir araya getirilmelidir.
6.7.10.4. Kurum tarafindan hazirlanmayan rehberler dis kaynakli dokiiman niteligindedir. Saglikta Kalite
Standartlarinda belirtilen rehberlerin disinda da gerekli goriildiigiinde rehberler hazirlanir.
6.7.11. Planlarin Hazirlanmasi;
6.7.11.1. Planlama, gelecekte gergeklestirilecek faaliyetlerin bugiinden belirlenmesidir. Gergeklestirilmesi diisiiniilen
faaliyetlerin arzulanan sekilde sonuglandirilabilmesi iyi bir planlama gerektirir.
Bu nedenle Saglikta Kalite Standartlarinda bazi standartlarinda planlar olusturulmustur ve planlar dogrultusunda
faaliyetler gerceklestirilmistir (Oz Degerlendirme Plani, Risk Yonetimi Plani, Afet ve Acil Durum Plani, Temizlik ve
Dezenfeksiyon Plani, Tibbi cihazlarin Bakim, Onarim, Ayar, Test, Kontrol ve Kalibrasyon Plan1 gibi).
6.7.11.2. Her birim ihtiyact olan planlari; asagidaki sorularin cevaplari uygun formatlarda bir araya getirilerek
olusturur.
> Ne
» ~Ne Zaman
» Nasil, Nerede
> Kim Tarafindan
» Hangi Siirede
6.7.6.3. Planlar, yukaridaki sorulara cevap verecek bicimde tablo veya metin halinde hazirlanir.
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6.7.12. Riza Belgelerinin Hazirlanmast,
6.7.12.1. Riza Belgesi, uygulanacak tibbi igleme iliskin, islemi yapacak saglik personeli tarafindan hastaya aktarilan
bilgilerin yer aldig1 ve hastanin rizasini almak igin olusturulmus dokiimandir.
6.7.12.2. Riza belgesi asgari asagidaki bagliklar altinda hazirlanmalidir;
Islemden beklenen faydalari
Islemin uygulanmamas1 durumunda karsilasilabilecek sonuglar
Varsa iglemin alternatifleri
Islemin riskleri - komplikasyonlari
Islemin tahmini siiresi
Kullanilacak ilaglarin muhtemel istenmeyen etkileri ve dikkat edilecek hususlar
Hastanin islem Oncesi ve sonrasi dikkat etmesi gereken hususlar ile dikkat edil-memesi durumunda
yasanabilecek sorunlar
Islemi uygulayacak kisinin ad1, soyad1, unvani, imzasi ve tarih bilgisi
Hastanin adi, soyadi, imzas1 ve tarih bilgisi
6.7.12.3. Birimler ihtiyaclar1 olan riza belgelerini asgari yukaridaki basliklar1 igeren miimkiin oldugunca hasta
tarafindan anlagilabilecek bir dilde ve 6z bilgiler ihtiva'edecek sekilde hazirlar.
6.7.13. D1s Kaynakh Dokiimanlar;
6.7.13.1. Kurumumuz biinyesinde hazirlanmayan ancak faaliyetlerin gerceklestirilmesinde faydalanilan dokiimanlar
(Birincil ve ikincil Mevzuatlar, Saglikta Kalite'Standartlar1, Rehberler, Protokoller ve hazirladigimz fakat kaynak
olarak yararlandigimiz dokiimanlar) olup, herhangi bir sarti aranmaz ve orijinal formatinda giincel haliyle
kullanicilarin erisimine sunulur.
6.7.13.2. D1g kaynakli dokiimanlar tedarik¢ilerden, diger resmi veya 6zel kuruluslardan, web sayfasindan ve ilgili
miidiirliiklerden temin edilebilir.
6.7.13.3. Giincelligi; Ust Yonetim, ilgili birimin kendisi ve Kalite Yonetim Direktdrii tarafindan internet adresleri
tizerinden takip edilir. Kalite Yonetim Direktorii tiim hastanede birimlere kullandiklar1 dis kaynakli dokiimanlar
kendisine bildirmesini talep eder, bildirilen dokiimanlar1 elektronik ortamda kayit altina alir ve belirli periyotlarla
giincelligini takip eder.
6.7.13.4. Bilgisayar agi lizerinden kullanim alanlarinda dis kaynakli dokiimanlarin giincel olmasi saglanir.
6.7.14. Yardimci Dokiimanlarim Hazirlanmasi;
6.7.14.1. Yardimc1 dokiiman i¢in format'sartlarina yukarida belirlenen ilkeler dogrultusunda Ust Y&netim karar verir.
6.7.14.2. Meslek bazindaisleyis ile ilgili olusturulan gérev tamimlari; Gorev Yetki ve Sorumluluklar basligi ile;

» Caligtig1 Boliim,

> Bagli Oldugu Ust Makam,

» Bagl Birimler,

» Yerini Alacak Kisi,

» Gerekli-Nitelikler,

» Gorev = Yetki ve Sorumluluklar maddelerinden olusturularak hazirlanir.
6.7.15. Diger Dokiimanlar;
6.7.15.1. Kalite El Kitab1 (KEK); TS EN ISO 9001:2015 standart maddelerini kapsayacak sekilde Kalite Yonetim
Direktori tarafindan hazirlanir.
6.7.15.2. Proses; Girdileri c¢iktilara doniistiiren birbirleri ile ilgili olan veya etkilesimde bulunan bir faaliyetler
dizisidir. Olusturulan proses kartlar1 boliimlerin performans parametrelerinin belirlenip takip edildigi dokiimanlardir.
Bu kartlar standart volmayip, klinikler, poliklinikler, yogun bakimlar, tniteler, laboratuvarlar, idari birimler,
ameliyathaneler ve acil servis olmak {izere diizenlenmistir.

VV VVVVVVYVY
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6.8. Dokiimanlarin Kodlanmasi:
6.8.1. Hastanemizde kullanilan tiim dokiimanlara bir kod numaras1 verilir. Bu hem dokiireamin kurnmda takibini
kolaylastiracak hem saglikta kalite camiasi i¢in dokiimanlarin taninirligini saglama agisindan ortak bir dil olusmasina

katkida bulunmus olacaktir.

[

SKS Bo6liim Bazli Kodlama Sistemi

/\

N

Dokiimanlarin Kurumda
taninirligini dokiimanlarin takibuzi
saglama agisindan kolaylastirmak
ortak bir dil
olusturmak

N
|
|
///\
/
/\
4 N\

_/

6.8.2. Saghkta Kalite Standartlar1 Boliim Bazh Kodiama;

Boliim Kodlar Tablosu;

Kurumsal Yap1 KU [ Hasta Bakimi HB | Mikrobiyoloji Laboratuvar1 | ML
Kalite Yonetimi KY | Yiac Y&netimi IY | Patoloji Laboratuvari PL
Dokiiman Y onetimi DY ;:nI%KSiyomarm Onlenmesi EN | Doku Tipleme Laboratuvart | DL

ve Kontroiii .
Temiziik, De: i L .
Risk Yonetimi RY .',fm;',f‘j, X, b zepfekswo_n Ve DS | Kemoterapi Hizmetleri KH
| | Sterilizasyon Hizmetleri
Kurumsal Verimlilik KV | Trausfiizyon Hizmetler TH O_rgan ve I.:)Oku Nakli ON
2. N Hizmetleri

Istenmeyen Olay Bildirim e e Fiziksel Tip ve

Sistemi _____1(_)__:\“0" asyon Giivenligi RG Rehabilitasyon Hizmetleri FR
Afet ve Acil Durum Yonetin AD | Acil Servis AS | Tesis Yonetimi TY
Kimyasal, Biyolojik, Radyasyan

ve Niikleer (KBRN) Tehlikeierin ‘1 KBR | Ameliyathane AH | Otelcilik Hizmetleri OH
Y 6netimi OO\ L

Egitim Yoénetimj_ | EY | Yogun Bakim Unitesi YB | Bilgi Yonetimi BY
Sosyal Sorumiuluk SS | Yeni Dogan Yogun Bakim YD Mfilze'me' ve Cihaz MC

- QN N YOnetimi
Hasta Deneyimi HD | Dogum Hizmetleri DH | 'bbi Kayit ve Arsiv TA
N L Hizmetleri

Hizmete Eiisim HE | Diyaliz Unitesi DI | Auk Yénetimi AY
Yasam Sonu Hizmetier YS | Psikiyatri Hizmetleri PS | Dis Kaynak Kullanimi DK
Saglikii Calisma Yasami SC | Biyokimya Laboratuvari BL | Gostergelerin izlenmesi Gl

HAZIRLAYAN:

KALITE YONETIM DIREKTORU

KONTROL EDEN:

KALITE YONETIM DIREKTORU

ONAYLAYAN:
BASHEKIM
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Dokiiman Tiirleri Kisaltma Tablosu;
Dokiiman Tiirii Kisaltmalar Ornek
Prosediir PR Endoskopi Unitesi Prosediirii
Talimat TL Hasta Transfer Talimati
Form FR 5 Endikasyon Kurali G6zlem Formu
Plan PL Tibbi Cihazlarin Bakim ve Kalibrasyonlarina Yonelik Plan
Rehber RH Genel ve Boliim Uyum Rehberleri
Liste LS Yiiksek Riskli Ilag Listesi
Riza Belgesi RB Enjeksiyon Riza Belgesi
Yardimer Dokiimanlar YD Ila¢ imha Tutanag, Toplant: Tutanaklari vb.
Saghkta Kalite Standartlarinda Yer Almayan Boéliim Kodlar: Tablosu;
Dokiiman Tiirii Kisaltmalar Dokiiman Tiirii Kisaltmalar
Kalite El Kitab1 KEK Gogiis Hastaliklar GH
Proses Karti PRK Go6z Hastaliklar GOZ
Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve - . ;
; ERU SUAM | I¢ Hastaliklar1 ICH
Arastirma Merkezi
Adli Tip ADT Kalp ve Damar Cerrahisi KDC
Aile Hekimligi AIH Kardiyoloji KRD
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AR Kulak Burun Bogaz KBB
Beslenme ve Diyet BDY Noroloji NR
Beyin ve Sinir Cerrahisi BC Niikleer Tip NT
Cocuk Cerrahi CC Ortopedi ve Travmatoloji ORT
Cocuk Ergen ve Ruh Saglig CPSK Parazitoloji PRZ
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari CH Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi PRC
Dermatoloji DM Radyasyon Onkolojisi RO
Doner Sermaye Isletmesi DSI Radyodiagnostik RAD
]';Z/Initl"(erlésbli};(:)rlléliastallklarl ve Klinik EKM Spor Hekimligi SPH
Genel Cerrahi GC Tibbi Genetik Laboratuvari GL
Gogiis Cerrahi GSC Uroloji UR

6.3.2. Bu kodlama sistemi, dokiimanlarin Saglikta Kalite Standartlar1 bolimlerinin ve dokiiman tiirlerinin
kisaltmalarmin belirli bir sistematik igerisinde dizilisi esasina dayanir. Dokiiman kodu; Saglikta Kalite Standard:
boliim kisaltmasi, dokiiman tiirii kisaltmasi ve bu dokiiman ig¢in verilen numaradan olusur. Bolim kisaltmasi,
dokiiman tiirii kisaltmasi ve sira numarasi arasinda ayirag olarak nokta (.) isareti kullanilir. B6liime ait dokiimanlar
kodlanirken her tiir i¢in sira numarasi 01’ den baglar.

ONAYLAYAN:
BASHEKIM

HAZIRLAYAN:
KALITE YONETIM DIREKTORU

KONTROL EDEN:
KALITE YONETIM DIREKTORU
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Ornek 1:
Dokiiman Kodu: KU.PR.01 = Kurumsal Yapimnin 1 (bir) numarah Prosediirii

Saglikta Kalite Standardi Dokiiman Tiirii Kisaltmast Sira Nuinarast
Bolim Kodu

s /’/
KU PR 01 [
/ ) \\\\\
[ Kurumsal Yap1 } [ Prosediir W Sira Numarasi }
|
N

Ornek 2:
Dokiiman Kodu: BL.RH.01 = Biyokimya Laboratavarnin 1 (Rir} numarali Rehberi

\
Saglikta Kalite Standard1 Dokiiman Tiirii Kisaltmas: | Sira Numarast
Bolim Kodu
a
BL RH | 01
: — .
)
Kurumsal Yap1 | ! Prosediir Sira Numarast
|
NI

Ornek 3: Saglikta Kalite Standardinda Yer Aimayan Boliim I¢in;
Dokiiman Kodu: ERUSUAMR.01 = Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi 1 numarali
Formu

6.9. Dokiimanlarm Yaymianmasi (Dagitim) ve Duyurulmasi:

6.9.1. Tim dokiimanlarin yayinianmasi (dagitim) ve duyurulmasi bilgisayar ortaminda otomasyon sistemi {izerinden
yapilir ve calisanlaila paylasiiir.

6.9.2. Uzerine kayit aiinmasi gereken mahiyetteki dokiimanlar haricinde birimlerde basili kopya bulundurulmaz.
Boylece eski tarihii dokiimaniarin kullaniminin 6niine gegilmis olur. Bilgisayar bulunmayan birimlerde dokiimanlarin
basili olarak bulundurulmasma miisaade edilir.

6.9.3. Yavinlanan her dekimanin bilgisayar ortaminda otomasyon sistemi itizerinden duyurulmasinin yani sira
ilgililere egitimler de verilir.

6.9.4. Baliimlerin Kendilerine ait olusturduklar1 formlarm (Or; Cocuk Psikiyatri Ciimle Tamamlama Testi, Fizik
Tedavi Hasta Egzersizleri, Genel Cerrahi Meme Muayene Formu vb.) yaymlanmasi (dagitimi) ve duyurulmasi sadece
boltimil ilgilendirdigi ve boliim i¢inde kullanilacagi i¢in otomasyon ortaminda yaymlanmayip, dogrudan boliime flas
beilek veya mail ortaminda gonderilerek ilgili boliimle paylasilir.

HAZIRLAYAN: KONTROL EDEN: ONAYLAYAN:
KALITE YONETIM DIREKTORU | KALITE YONETIM DIREKTORU | BASHEKIM




ERCIYES UNIVERSITESI SAGLIK DOKUMAN KODU DY.PR.01
UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi YAYIN TARiHi: OCAK 2007
REVIZYON NO: 03
DOKUMAN YONETIMI PROSEDURU REVIZYON AR | TEMMUZ 2020
SAYFA NQ: 10/12

o

6.9.5. Tiim bo6limlerin kendilerine ait olusturduklar1 formlarin matbaada basim islemleri Kaliie Y&
kontroliinde yapilmaktadir.

6.9.6. Her birimin kendine ait dokiimanlarini otomasyon ortaminda ulagma, yetkisi verilerek goriilmesi saglanir.
Dokiimanlar {izerinde degistirme ve ¢ikt1 alma yetkisi Kalite Yonetim Birimiiie ait olup, birtinler kendilerine ait
dokiimanlar1 otomasyon iizerinden sadece gérme yetkisine sahiptir. Ancak formiar, dis kaynakli dokiimanlar vb. bu
uygulamanin digindadir.

6.9.7. Baska birim eleman1 dokiimana ulagmak istediginde Kalite Yonetim Direktoriine bir yazi ile bagvurur. Kalite
Yonetim Direktorii uygun goriirse ayn1 yazinin altina imzasini atarak enaylar ve Kaliie Yénetim Birimi tarafindan bu
onayli yaziyr gordiikten sonra ilgili kisiye istedigi dokiimanin orijinalinden ¢oZattip mavi renkli “BILGI ICINDIiR”
ve kirmizi renkli “COGALTILAMAZ” kasesi vurarak ilgili kisive verilir. Bu kaseier dokiimanlarin hastane disina
cikarilmasini, habersiz ¢ogaltilmasini 6nlemek amaciyla Kalite Yoneiim Birimi tarafindan dokiimana basilir. Bu
kaseyi dokiimana basma yetkisi sadece Kalite Yonetim Birimine aittir.

6.9.8. Basili kopya bulundurulmasini gerektiren durumlarda Kalite YOnetim Birimi tarafindan orijinal imzali
dokiimanin fotokopisine mavi renkli “KONTROLLU DOKUMAN" iie kirmiz1 renkli “COGALTILAMAZ” kasesi
basilarak bulundurulmasi saglanir.

netim Biriminin

Basili kopyalar

Bilgisayar {
| miimkin
|
|
|

iizerinden
oldugunda
engellenmeli

paylagim

1

6 10 2 Giincellemede, dokiimamsn 1]1( hcm an“nasmda uyulmast gereken tiim kurallara uyulur. Basheklm onayini
miiteakip gilincellenmis dokﬁmd‘. }4anamr, ilgililere bilgisayar ortaminda duyurulmasi saglanir ve en kisa zamanda
bir egitim faaliyeti kapsaminda l11
6.10.3. Giincellenen dokiimana revizyon ng ve revizyon tarihi yazilir. Dokiimanin ilk yayininda revizyon numarasi
sifir (0), revizyen tarihi ise b 0s ©f ,1a11(11r. Dokiimanin eski versiyonlar1 artik gegersiz dokiiman oldugundan ve
degisimin takip ediiebilmesi acismadan Kalite YoOnetim Birimince hem dosyada hem de bilgisayar ortaminda
arsivlenir.
6.10.4. Kurumda kullanilan tim dokiimanlarin listelendigi “Dokiiman Takip Formu” olusturulmustur. Bu forma
dokiimanin ilk oiusturuidugu andan itibaren kayd: yapilir ve giincellemelerin (revizyon), gozden gecirmelerin
izlenmesi desagianmis olur. Dokiiman listesi asagidaki bilgileri igerir;

»_ Dokiiman Ad

» Dokiiman Kodu

» Yayin Tarihi

» Ravizyon Tarinleri

»  Revizyon Numarasi
6.10.5. Boliim Katite Sorumlusu degistiginde kendi boliimiine iligkin dokiimanlar1 gozden gegirerek yeni bolim
sorumlusuna devretmelidir.

HAZIRLAYAN: KONTROL EDEN: ONAYLAYAN:
KALITE YONETIM DIREKTORU | KALITE YONETIM DIREKTORU | BASHEKIM
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6.10.6. Oz degerlendirmelerde de dokiimanlarin en son tarihli ve onayli olanlarin kullanilip kullamlmadigimin takibi
yapilir.

6.10.7. Tim birimler dokiimanlarla ilgili Kalite Yo6netim Biriminden degisiklik talebinde bulunabilirler ve bu
taleplerini Birim Sorumlusunun bilgisi ve onayi ile iletirler. Talep edilen degisiklik teklifleri, Kalite Yonetim
Direktorii ve ilgili Birim Sorumlusu ile koordine kurularak incelenir. Uygun goriilmesi halinde degisiklik yapilarak
dokiimanin yaymlanmas1 saglanir.

6.10.8. Boliimlerin kendilerine ait olusturduklar formlarmn (Or; Cocuk Psikiyatri Ciimle Tamamlama Testi, Fizik
Tedavi Hasta Egzersizleri, Genel Cerrahi Meme Muayene Formu vb.) giincellenmesi ve duyurulmasi boliimii
ilgilendirdigi ve boliim i¢inde kullanilacagi i¢in otomasyon ortaminda yapilmayip, dogrudan boliime flag bellek veya
mail ortaminda gonderilir.

6.10.9. Giincellenmesi (revizyonu) yapilan dokiimanin son ‘hali (bolim formlari hari¢) otomasyon sistemine
kaydedilir ve ilgililerin dokiimanin son haline ulagmalari saglanir.

6.10.10. Otomasyon sistemine yiiklenen dokiimanlar ilgili- boliimlerin “Dokiiman Takip Formu” niteliginde olup,
bolimler Saglikta Kalite Standartlar1 geregince olusturulan dokiimanlarin listesinin ve giincelliginin takibini buradan
gergeklestirir.

6.10.11. Kalite Yonetim Birimi, revizyonu yapilan dokiimanin, yayinlanmis biitiin revizyonlarmi igeren yeni
dokiiman1 arsivinde muhafaza eder. Orijinal niishasina kirmizi renkli “iPTAL EDILMISTIR” kasesi basildiktan
sonra dokiimanin revizyon yapilmis orijinal son hali, iptal edilmis dokiimanin iistiine konularak muhafazasi saglanir.
6.10.12. Kalite El Kitabindaki revizyonlar, sayfa bazinda yapilir ve “Dokiiman Takip Formundan” takibi saglanir.
Kitap tamamen revize edilip, yeniden yaymlanirsa, kapaktaki revizyon tarihi ve revizyon kodu kisimlarina islenir.
Kalite El Kitab1 yilda bir kez Kalite Yonetim Birimi tarafindan kontrol edilip, {ist yonetimle gorisiildiikten sonra
ihtiyag duyurulsa revize edilir.

6.11. Dokiimanlarin Muhafazasi ve Arsivlenmesi:

6.11.1. Kalite Yonetim Sisteminde tanmimlanmis, elektronik ve / veya 1slak imzali tiim orijinal dokiimanlar Kalite
Yonetim Biriminde muhafaza edilir. Orijinal dokiimanlar, sistemli bir dosyalama plani gergevesinde dosyalanir,
raflandirtlir ve igeriginin okunabilir kalmasi agisindan gerekli tedbirler alinarak ve dis etkenlerden korunmasi saglanir.
6.11.2. Saglikta Kalite Standardi dogrultusunda yapilan caligmalar1 gosterir kayit nitelikli dokiimanlar da (Diizeltici
Onleyici Faaliyet Formlari, -Toplanti. Tutanaklar1 gibi) orijinal nitelikteki dokiimanlar gibi diizenli bir sekilde
muhafaza edilir.

6.11.4. Dokiimanlar “Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Yonetmelik”, “Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit ve
Arsiv Hizmetleri Yonergesi” ve “Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Saglik Kayitlart Kurulu Yo6nergesi” ne gore
muhafaza edilir.

6.11.5. Yiriirliikteki tiim dokiimanlarin elektronik ortamda da erigim, saklama, tasfiye ve transfer edilebilecek sekilde
arsivlenmesi saglanir.

6.12. Dokiimanlarin imhasr:

6.12.1. Dokiimanlar “Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Yonetmelik”, “Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit ve
Arsiv Hizmetleri Yonergesi” Ve “Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Saglik Kayitlart Kurulu Ydnergesi” ne gore
gore imhasi gergeklestirilir.

6.12. Dokiimanlarin Gozden Gegirilmesi:

6.12.1. Kalite Yonetim Sistemi kapsaminda hazirlanan dokiimanlar, Kalite Yo6netim Sisteminde degisiklik olmasi
veya yeni- standart 'yayinlanmasit durumunda, hizmetlerimizde yenilik ve / veya degisiklik olmasi durumunda,
bunlardan higbiri olmasa dahi yilda bir kez Kalite Yonetim Direktorii ve hazirlayan birim sorumlusu tarafindan
gozden gecirilir ve “Dokiiman Takip Formunda” kayit altina alinir.

HAZIRLAYAN: KONTROL EDEN: ONAYLAYAN:
KALITE YONETIM DIREKTORU | KALITE YONETIM DIREKTORU | BASHEKIM
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6.13. Dokiimanin Iptal Edilmesi ve / veya Kullammdan Kaldirilmas::

6.13.1. Dokiimanlarmn iptali ve / veya kullamimdan kaldirilmas1 Kalite Yonetim, Direktdriiniin sorumlulugundadir.
Kalite Yonetim Birimi tarafindan kullanmimdan Kaldirilan dokiimanin orijinalinin her sayfasina kirmizi renkli “IPTAL
EDILMISTIR” kasesi basilarak dosyada muhafaza edilir.

6.13.2. Dokiimanlarin yiirtirlikteki giincel durumlart (revizyon) “Dokiiman Takip Formuna” kaydedilir ve takibi
buradan yapilir.

6.13.3. Kullanimdan tamamen kaldirilan dokiimanin kaydi otomasyon sistemi iizerinde de silinir.

6.13.5. Dokiimanin basili kontrollii kopyasi bulunuyorsa Kalite Yonetim Birimi tarafindan toplanarak imha edilir ve
yeniden kullanimi engellenir.

6.13.6. Tamamen iptal edilen ve kullanimdan kaldirilan dokiimandan bosalan kod numarasi yeni hazirlanacak olan
baska bir dokiimana verilir.

6.14. Dokiimanlarin Asilmasi:
6.14.1. Dokiimanlarin asilmasinda baslica dikkat edilecek hususlar:
Alanlar (Panolar) belirlenmeli,
Asilabilecek dokiimanlar belirlenmeli,
Kurallar belirlenmeli (Onay, Siire),
Gorselligi uygun ve estetik panolar hazirlanmali,
Goriinti kirliligi olusturmayacak sekilde diizenlenmeli,
Saglikta Kalite Standartlar1 kapsaminda hazirlanan dokiimanlar asilmamali.
6.14.2. Dokiimanlarin basili olarak duyurulmasi gerektigi durumlarda asagida belirlenen kurallara uyulmasi
gerekmektedir:
» Hastalara yonelik bilgilendirici dokiimanlarin- asilacagi alanlar belirlenmeli ve bu amagla kullanilacak
alanlarda, gorsellige uygun ve estetik panolar bulunmalidir.
Panolara hangi dokiimanlarin asilmasi gerektigi tanimlanmali ve taniml1 dokiimanlar belirlenen alanlar disina
astlmamalidir.
Panolar ve panolarda asili1 dokiimanlar goriintii kirliligi olusturmayacak sekilde diizenlenmelidir.
Panolarda asilacak dokiimanlara onayn nasil verilecegi, dokiimanlarin panoda ne kadar siire asili kalacag ile
ilgili kurumlara ait kurallar belirlenmelidir.
Hastalara yonelik yapilacak bilgilendirme dokiimanlari giincel olmalidir.
Saglikta Kalite Standartlar1 kapsaminda hazirlanan dokiimanlar asilmamalidir.
Hastalarin hizmet aldigi alanlarda hastalarin bilgilendirilmesine yonelik dokiimanlar digindaki dokiimanlar
(Form, talimat, personele iliskin duyuru, belgelendirme belgeleri vb.) asilmamalidir.
Bakanligimizca verilmeyen ve baska kurumlardan alinan belgeler kesinlikle asilmamalidir.
Belirlenen alanlar/panolar disinda bilgilendirici ilan, duyuru ve aciklama yapilmasi durumunda bu bilgilerin
uygun ve ‘estetik tarzda hazirlanmasi ve goriintii kirliligi olusturmayacak sekilde diizenlenerek asilmasi
gerekmektedir.

VVVVVY
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7. ILGILI DOKUMANLAR:
7.1. Doktiman Takip Formu
7.2. Saglikta Kalite Standartlar1
7.3. Saglikta Kalite Standartlari Dokiiman Y 6netimi Rehberi
7.4. Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Y6netmelik
7.5. TS EN-ISO 9001:2015 Kalite Yonetim Sistemi Standard1

HAZIRLAYAN: KONTROL EDEN: ONAYLAYAN:
KALITE YONETIM DIREKTORU | KALITE YONETIM DIREKTORU | BASHEKIM




