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Degerli Personelim;

Ozel Ekol Hastanesi ailesinin bir parcasi olarak aramiza hos
geldiniz.

Hasta ve calisan gtivenligi standartlarina uygun olarak
hizmet sunan hastanemizin kurum kiiltiiriinii benimsemeniz
icin hazirladigimiz oryantasyon rehberinin amaci; Ozel Ekol
Hastanesinin vizyonuna, misyonuna, degerlerine,
organizasyon vyapisina ve kurum hizmet ilkelerine
uyumunuzu saglamaktir.

Bu kitapda yer alan bilgiler calismalariniz esnasinda
rehberiniz olacak ve yolunuza 1sik tutacaktr.

Kurum aidiyetini en kisa zamanda kazanmak, is etigine ve
hasta memnuniyetine tiim calismalarimizda 6zen géstermek
ana ilkeleriniz olmalidir.

Yeni gorevinizde basarilar dilerim.

Yonetim Kurulu Baskani
Prof.Dr.Erol YALNIZ



GIRIS; Ozel Ekol Hastanesi Saglik Hizmetleri; hasta haklan ve etik ilkeler
dogrultusunda hastanin gunliik yasam gereksinimlerinin karsilanmasli, yasam kalitesinin
artinlmasi, hasta ve yakinlarinin memnuniyetinin saglanmasi icin gerekli saglik
uygulamalarini belirli bir sistem dahilinde kesintisiz ayni nitelikte yapilmasini

calismalarinda esas alir.

CALISANLAR iCIN ORYANTASYON EGITIMi REHBERI; hastanemizde yeni géreve
baslayan calisanlanmizi, hastanemizin ydnetim yapisi ve isleyisi hakkinda bilgilendirmek
amaciyla hazirlanmistir. Rehber ayni zamanda, hizmet alanlar, personelin yeni katilis
islemleri, calisma saatleri ve ndébet hizmetleri, vb. bdlimlerden olusmaktadir.
Hazirlanan ORYANTASYON EGITIMi REHBERI' nin kurumumuza yeni katilan
calisanlarimizin uyum strecinin kolaylastirmasinin yaninda hastanemizde halen goérev

yapan calisanlanmiza da calismalarinda rehberlik edecegi dusiiniimektedir.

ORYANTASYON EGITIMININ AMACI

Oryantasyon egitimi kuruma yeni baslayan calisanlarin ise ve kuruma uyumunu
cabuklastirmak amaci ile yapilir. Oryantasyon eg§itiminde kurumun tarihgesi,
organizasyon yapisl, kurum ici ve disi iletisim, calisma kosullar, mesai saatleri, kurumici
hizmet surecleri, vb. hakkinda bilgiler verilir. Oryantasyon egitimindeki temel amaglar
calisanin ise ve kuruma yabancilasmasini dnlemek, sosyal kaynasmayi hizlandirmak, is
ortamindaki belirsizlikleri ortadan kaldirmak, belirsizlik ve bilgisizlikten dogabilecek
sorunlarin ortaya ¢ikmasini dnlemek, is akisina uyumunu hizlandirarak is glicti kaybini

Onlemektir.

HASTANE TANITIMI

HASTANEMIZIN TARIHCESI: Hastanemiz Ekol Saglik Hizmetleri A.S. Adina
14.12.2007 tarih ve 278 sayil ruhsat ile 32 yatakl &zel hastane olarak hizmete
baslamistir. Fiziki ve teknolojik alt yapisi ile hem saglik alaninda degisim yaratmakta hem
de ginimuziin kosullari ile insan ihtiyaclarnni diisiinerek kaliteli, guvenilir saghk
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hizmetini en uygun sartlarda sunmaktadir. Saglik sektériinde hedefledigimiz
teknoloijinin, gelisimin, yenilenmenin ve hizmet ici egitimin sonu olmadigini dusiinerek

hedeflerimizi buyiterek, teknolojik gelismeleri takip ederek kendimizi yenilemekteyiz.
KAT PLANI

A /BLOK B/BLOK

DAHILI VE CERRAHI YOGUN BAKIM

RATo (1. Basamak Yogun Bakim) ’
KAT 5 AMELIYATHANE GUZELLIK MERKEZI
KORONER YOGUN BAKIM UNITESI
KAT 4 (I Basamak Yogun Bakim), ORTOPEDI SERVIS], CERRAHI SERVISI
YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITESI

KAT 3 KADIN DOGUM SERVISi DAHILIYE SERVIS

KAT? GOZ POLK. SERVISI SORUSHRY]
e POLIKLINIKLER - ENDOSKOPI -

KAT 1 POLIKLINIKLER T

ZEMIN VEZNE, POLIKLINIKLER, KANTIN, RADYOLOJi
KAT LABORATUVAR, EKG, EFOR MR -TOMOGRAFi

ACIL VEZNE, ACIL UNITESI, FTR SERVISI,
KAT -1 | RADYOLOJI DIREKT GRAFi, KEMIK OLCUMU,
ECZANE

YEMEKHANE ve DEPO, MORG,
SANTRAL

kAT 2 | DEPO BILGI ISLEM, PERSONEL GIYINME ODAS],
CAMASIRHANE, ARSIV, TEKNIK SERVIS

CALISMA KOSULLARI

Is basvurusu kabul edilen personel ilk olarak Ozliik islerine ; 12 adet fotograf
niifus clizdani fotokopisi, diploma fotokopisi, savcilik belgesi , ikametgah ,hepatit
markerleri ve saglik raporuyla birlikte ise baslama belgesini imzalayarak, kendi bransina
gore Uist amirine (Tedavi ve Bakim Hiz. Muduiri, Mudir, Birim Sorumlusu, vs....) giderek
calisacagi birimi dgrenir. Basladigl ilk hafta icinde oryantasyon eSitimine alinir.
Calisma Diizeni: (Yatakli Tedavi Kurumlari isletme Yonetmeligine gore)

Madde 37 - Yatakli tedavi kurumlarinda ¢alismalar gUiniin 24 saatinde kesintisiz devam
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eder. Normal mesai saatleri disindaki hizmetler, acil vakalarin muayene ve tedavisini acil
ameliyat ve mudahalelerin yapilmasini ve yatmakta olan hastalarin bakimlarinin
devamini kapsar.

Madde 38 - (05-05-2005 tarihli ve 25806 sayili Resmi Gazete Madde 14) Yatakli tedavi
kurumlarinda tiim personelin mesai baslama ve bitis saatleri, hizmetin ve mahallin
ozelligi ve kurum personel kadrosu g6z 6ntine alinarak ilgili kanunlara gére Valilikce
belirlenir. Hastane bastabipleri, saglik hizmetlerinin stirekliligi ve kesintiye ugramamasi
amaclyla personel sayisini da dikkate alarak vardiya ve nobet gibi hizmetlerde farkli
calisma saatleri belirleyebilir.”

Madde 39 - Gorevliler, sabah kahvaltisini géreve baslama saatinden evvel bitirmek
zorunda olup, kurumun ve hastalarn sabah temizligi, bakimlar, hastalarin kahvaltilar,
nabiz ve derecelerin alinmasi da saat 8.30 a kadar tamamlanir. Sabah kahvaltilari
06:00-7:00 arasinda, 6gle yemegi genel olarak 12:15-13.30 arasinda, aksam yemekleri
ise saat 17:00 —18:00 arasinda verilir. Ozel diyet ve tecriibe yemekleri tabibin liizum
gosterdigi sekilde, tabelada yazildigi saatlerde hemsire nezaretinde yedirilir.

Madde 40 - Hastalarin aksam nabiz ve solunum sayilari, isi dereceleri alinarak gézlem
kagidina kaydedilir. Saat 17.00 - 18.00 arasinda hastanin hekimi tarafindan hastalarin
aksam vizitleri yapilir. Hastalarin aksam yemegi verilir. Buna iliskin diSer hizmetler de
tamamlandiktan sonra giindiiz hizmetleri bitmis olur.

Nobet Esaslar:

Madde 41- Genel olarak yatakli tedavi kurumlarinda nébet; normal calisma saatleri
disinda ve resmi tatil glinlerinde disaridan gelecek hastalarla kurum icindeki hastalarin
acil durumlarinda tibbi ve bununla ilgili idari ve teknik yardimlari vaktinde
saglayabilmek, olmasi muhtemel idari ve teknik olay ve kazalara zamaninda midahale
edebilmek amacini glider.

* Hastanemizde calisma saati haftalik 45 saattir. Bu surenin izerinde calisanlara fazla
mesai ddenir.

* Hafta ve resmi tatil giinlerinde nébet tutanlara mesai lcreti verilmektedir.

* Nobetci olanlar hicbir suretle birimlerinden ayrilamazlar. Personel ndbet hizmetlerine
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sira ile girerler. Nobet cizelgeleri aylik olarak sorumlular tarafindan hazirlanir ilgili
birimin sorumlu amirine onaylatarak teblig edilir. Ndbetci personel nébeti teslim alarak
personel gelmeden ve ndbetinde gecen dnemli olaylar, izlenecek hususlar hakkinda
gerekli bilgiyi vermeden ayrilamaz. Nobeti teslim alacak personel vaktinde gelmedisi
takdirde durum sorumluya bildirilir, gerekli tedbir alindiktan sonra ndbetci personel
ayrilabilir.

* Hemsirelerin ndbet gunleri ancak Tedavi ve Bakim Hiz. Mudiri misaadesi ile
degistirilebilir. Bu takdirde nébetcinin kabul edilebilir bir mazeretinin bulunmasi,
degisikliginin birim sorumlusu tarafindan daha énceden nébet listesine islenmesi ve
ilgililere duyurulmasi gerekir. Acil durumlar disinda belirlenen nébet listesinin degisimi
talep edilemez.

* Her gln mesai bitiminden yarm saat dnce klinik hemsireleri ve klinik sorumlu
hemsiresi; ndbetci hemsireye hasta basinda hastanin durumu takipleri, hemsirelik
mudahaleleri hususunda gelistirdikleri hemsire g6zlem formuna teslim notu yazilarak
hastalar teslim eder. Sabah mesai saati basladiginda ayni sekilde hastalarn ndbetci
hemsireden teslim alir.

* Nobet listeleri normal gulnler icin ayn bayram ve tatil glinleri icinde ayn olarak
duizenlenir. Nobet listelerinin dlizenlenmesinde yillik izinler dikkate alinir.

* Nobet tutan her meslek grubu icin ndbet defterleri tutulur. Nobetciler bu deftere
nobetlerinde gecen 6nemli olaylan saat belirleyerek ve bir sonraki ndbetciye
devredilen tibbi, idari ve teknik islerle ilgili dnerilerini kaydeder. NObet defterleri her
gUn hastane muduri ve Tedavi ve Bakim Hiz. Miduirii tarafindan tetkik edilerek gerekleri
yapilir ve dnemli hususlarda bastabibe iletilir.

* iigili ydnetmelige gére calisma diizenini aksatmayacak sekilde yemek ve dinlenme
saatleri asagidaki gibidir;

10:00-10:30 dinlenme arasi (15 dk.)

12:00-13:00 Yemek Arasi

15:00-15:30 dinlenme arasi (15 dk.)

* Hastanemizde belirlenen sigarasiz alanlarda sigara icilmesi yasaktir.
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izin islemleri;

Yillik izinler bir &nceki yilin sonunda planlanan sekilde yiiritiilmektedir. izin tarihlerinde
aynlacak olan elemanlar icin o tarihlere ndbet planlanmaz. Acil durumlarda ise, izine
ayrilacak eleman nébet hizmetini ayarladiktan sonra izine ayrilabilir.

Calisanlarimizin dogum yapmasindan 8 hafta énce ve dogum yaptigi tarihten itibaren 8
hafta siireyle toplam 16 hafta aylikli izin verilir. Cogul gebeliklerde ise bu slireye 2 hafta
ilave edilir. EGer saglik durumunun uygunlugu hekim tarafindan da onaylanmis ise
dogumdan énceki 3 haftaya kadar calisma hakki vardir. Do§um yapilan tarihten itibaren
cocuk 1 yasini doldurana kadar giinde 1,5 saat toplam siit izni verilir. izin kagitlan &zliik
isleri elemanindan teslim alinarak doldurulur ve sirayla amirlere onaylatilir. Onaylatilan
formun bir niishasi alindiktan sonra tekrar Ozliik islerine teslim edilir.

Personel Odiillendirme: Hastanemizde her ay, belirlenen Performans Kriterlerine gére
personel édiillendirmeleri gerceklestiriimektedir. Bu kriterler;

* Gorevine bagliligi, isine sadakati.

* Sorumluluk ve gérevini uygulayisinda gosterdigi yetkinlik ve istek.

* Ekip anlayisina uygun calismasi.

* Mesai saatlerine uyumu.

* Hasta ve Hasta yakinlari ile iletigimi.

* Kilik-Kiyafet ve tavir dlizeyi.

* Gorevini yerine getirirken toplam kalite standartlarina uyumu.

* Ust—ast ve is arkadaslar ile diyalogu.

* Problem c6zme yetenesi.

* Isiile lgili kendini gelistirme istegi, egitimlere katilimi.

* Ozel Ekol Hastanesi calisani olarak is disinda kurumu temsil edebilme diizeyi.

* Ozel Ekol Hastanesi Tibbi cihaz, sarf ve malzeme kullanimindaki dikkati.

KALITE POLITIKAMIZ Egitimli ve konusunda uzman personel ile zamaninda, giivenilir ve
izlenebilir laboratuar hizmetleri 1s19inda dogru teshis, tedavi ve bakim hizmetleri
sunmak, hasta ve calisan memnuniyetini saglamak ve siirekli gelisen kalite yonetim

sistemi sartlarina uygun saglik hizmeti vermek kalite politikamizdir.
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HEDEFLERIMIZ:

* Ortak hedef ve aidiyeti saglamak,

* Biitlin hastaneyi kabul edilebilir bir fiziki dlizeye getirebilmek,

* Tibbi donanim yoniini gelistirmek,

* Egitim, 68retim ve arastirma faaliyetlerinde bir standardizasyon olusturmak,

* Yogun bakim alt yapi, donanim ve insan kaynaklarini gui¢lendirmek,

* Hasta memnuniyeti oranini artirmak,

* Calisan memnuniyet oranini artirmak,

* Kurum iciiletisim aginin giclendiriimesi,

* Yilda iki kez ydnetim g6zden gecirme toplantisi yapmak,

* 15 guinde bir hastane bina turu yaparak durum belirlemek,

e Tum calisanlarimiza hastanemizde yapilan calismalar ile ilgili yilda en az bir kez
bilgilendirme toplantisi yapmak,

* Duyuru panolarinda yapilan calismalar ile ilgili bilgileri sunmak ve siirekli glincellemek,
Misyonumuz: Guvenirliligin temel prensip oldugu saglik kurulusumuzda 2007 yilindan
itibaren kazandigimiz tecriibe ile birlikte, her bireyin gereksinimi olan saglik hizmetini,
nitelikli, deneyimli ekip ve glincel teknolojik donanim ile sunmaktir.

Vizyonumuz: Ekibimizdeki nitelikli gucl, iyi egitim altyapisi ile gelistirmek ve
devamliligini saglamak, tlkemizdeki saglik hizmetlerinin daha ileriye tasinmasi yolunda
lider olmak, glivenli saglik hizmeti sunumunda &ncelik etmek ve bunu uluslar arasi

boyuta tagimaktir.
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Hizmer VerdiGimiz Branslar

- Ortopedi ve Travmatoloji

- Kadin Hastaliklar1 ve Dogum

- Cocuk Saghgi ve Hastaliklar:
(Yenidogan Yogun Bakim)

- Genel Cerrahi

- Gogitis Hastaliklar:

- GOz Hastaliklar

- Kulak Burun Bogaz=

- Dahiliye (i Hastaliklar:)

- Kardiyoloji
(Koroner Yogun Bakim)

- Noroloji

- Uroloji

- Dermatoloji (Cildiye)

- Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

- Anestezi ve Reanimasyon
(II.Basamak Yetigkin Yogunbalkim)

- Biyokimya Laboratuar

- Radyoloji ve Gruntilleme

- Acil Servis

- Beslenme ve Diyetetik

= Psikolog - Aile Damismanlig

=~ Gtizellik Merkezi 9



HASTANEMIZIN PERSONEL DURUMU:

Kurumumuzda; Profesér, Uzman Hekim, Operatér Hekim, Pratisyen Hekim, Psikolog,

Diyetisyen, Eczaci, Hemsire, Ebe, ATI, Laboratuar Teknisyeni, Radyoloji Teknisyeni,

Anestezi Teknisyeni, Biyomedikal Teknisyeni, idari Hizmetler Personeli, Bilgi i§Iem

Personeli, Temizlik Hizmetleri Personeli, Sofér ve Glivenlik Personeli gérev yapmaktadir.

GENEL ORYANTASYON EGITiMi:

Oryantantasyon ESitimi Konulari ve ESitmenler:

ORYANTASYON EGITIM KONULARI

EGITIMI VEREN

Ozliik haklari, Maas ve [zinler

Calisanun gorev yetki ve sorumluluklari

Insan Kaynaklar

Kurum tanitim, Tarihgesi, Misyon ve Vizyonu

Hastanenin fiziksel tanitim1 ve Hizmet Sunulan Bolimler Idari Amir
Yonetimsel yapi ve yoneticiler
Otomasyon Programi kullanimu, Sifre verme, Tanimlama Bilgi [slem

Hastane Enfeksiyon kontrélii ve uygulamalari

Boliime ait kisisel koruyucu ekipman kullanimi

Boliime ait atiklar

Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi

s Saglig1 ve Giivenligi

ISG uzman

HKS Egitimi, Giivenlik Raporlama ve Olay Bildirimleri

Boliimle ilgili yazili diizenlemelere ulasma

Akreditasyon

Hasta Haklari
Kurum Ici Tletisim ve Empati Psikolog
Bebek Dostu Hastane ve Anne Siitii Onemi Bebek Hemsiresi

Mesleki Uyum Egitimi

Birim Egitim Sorumlusu

Onaylayan [dari Amir

Genel oryantasyon egitimi bitiminde egitimi alan kisi icin EY.FR.01 PERSONEL
ORYANTASYON EGITIM FORMU’nun ilgili yerleri imzalanarak egitim kayit altina alinir.




CALISAN ve i$ SAGLIGI GUVENLIGI
Hastanemizde is sagligI ve guvenligi birimi ve/veya calisan glvenligi komitesi ; calisma
ortaminda sagliga zarar veren fiziksel, kimyasal, biyolojik, psikolojik, ergonomik tehlike
ve risklerin, meslek hastaliklan ve is kazalarinin olmadigi guvenli bir hastane ortami
saglamak uzere tum calisanlanmizin sagliginin ve giivenliginin gelistirilmesi lzerine
calismalar yurtitmektedir.
Guvenli ve saglikli bir calisma ortami temin etmek izere her calisanimiz kendi yetki sinirlar
icinde gerekeni yapmakla yukumltid(ir.
CALISANLARIN BILGILENDIRILMESI: Calisanlarin bilgilendiriimesi amaciyla; ilan panolari,
HBYS, yazili duyurular, telefon, birim sorumlular araciligi ile duyuru ve imza karsiligi teblig
yontemleri kullaniimaktadir.
CALISANLARIN SAGLIK TARAMALARI

Hastanede ise girislerde ve calisilan bdlime &zel saglik taramalar ve gerektiginde
asllamalari is yeri hekimi tarafindan yapillrr. s ve isci Sagligi Komitemizce gerekli takipler
yapilir. Calisanlar sonuglar hakkinda bilgi glivenligi saglanarak bilgilendirilir.

is Glivenligi uzmani tiim calisanlara yilda 16 saatlik iSG egitimi verir.

is ve isci sagligl komitesinde; secimle belirlenmis 3 adet calisan temsilcisi bulunur.

Saglik taramalari, Personel Saglik Tarama Planina ve Personel Asilama Plani’na gore yapilir.
Saglik taramasi yaptirmak istemeyen calisandan, is yeri hekimi tarafindan yazili ve imzali
olarak red tutanagi alinir.
HASTANEMIZ HASTA GUVENLIGI UYGULAMALARI
HASTA KIMLIGININ TANIMLANMASI ve DOGRULANMASI: Hastanemize kabulii yapilan
tim hastalarin T.C. Kimlik numaralari diger bilgileriyle birlikte sisteme mutlaka
kaydedilecektir. Yatan hastalara, kol bandi ilgili klinikte yatis islemleri sirasinda takilacaktir.
Yatan hastalarda hastayi kabul eden hemsire tarafindan, Acil serviste triyaj alaninda ATT’
ler tarafindan kimlik dogrulamasi yapilarak ( kimlik belirtecleri sesli sorularak) hasta kol
bandi takilir.
Bilinci Kapali, Koma Halinde, Kimsesiz, Kimligi Olmayan Hastalarin Kayit Kabul ve
Dogrulama i§lemleri,- Hastaya otomasyon (izerinden dosya acarken;
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Ad: Isimsiz Soyad: Dosya no yazilir. Dogum Tarihi: Tahmini 01.01... olarak yazilir.

(Yaklasik dogum tarihi bilgisi testlerin referans araliklari, ilag dozlari vs. nedenlerle girilir. )

* Yatisi yapilan her hastada , alerjik hastalarda ise sadece KIRMIZI renkli bileklik
kullaniimahdir.

* Dogum sirasinda kiz bebeklere PEMBE, erkek bebeklere MAVI renkli bileklik
kullaniimalidir. Ayni seri numarali anne-bebek bilekligi kullaniimahdir. Cogul
dogumlarda her bebek anneye bileklik takiimali.

* Bileklik barkotlu olmali, lizerinde en az; protokol numarasi, hasta adi-soyadi, dogum
tarihi (gun/ay/yil) bilgileri yer almaldir.

* Hasta Tanimlamada Oda Numarasi Asla Kullaniimaz.

Hasta yatarak tedavi edildiSi slire boyunca kol bandini tasiyacaktir. Hastaya; tani,
tedavi, tedaviye hazirlik veya tedavi takibi icin yapilacak her trll islemde hasta kimligi
aktif iletisim teknigi ile dogrulanacaktir.

Asagidaki uygulamalarda mutlaka kimlik dogrulama yapilmalidir;

* ilag uygulamalar éncesi

* Girisimsel islemler dncesi (NG uygulama, sonda takma)

* Laboratuvar testleri icin numune aliminda

* Kan ve kan Urtinlerinin kullanimi ve transflizyonu éncesi

* Hasta kayit kabul birimlerinde her tiirli yapilacak islem 6ncesi

* Herhangi bir tedavi prosediuirii uygulamasi dncesi

* Radyoloji, endoskopi gibi her tiirlii girisimsel ve cerrahi islem dncesi

* Laboratuvar sonucu manuel yazilacak hasta raporlarinda

* Laboratuvar test sonuclarini hastaya verirken

* Hasta Transferi (i¢/ dis) dncesi.

* Cerrahi islem 6ncesinde kimlik dogrulama belirtecleri kullanilarak Guvenli Cerrahi
Kontrol Listesi dogrultusunda; Klinikten Ayriimadan Once, Abestezi verilmeden Once,
Ameliyat Kesisinden Once, Ameliyattan Cikmadan Once Hasta Teslim ederken sesli
olarak kimlik ve cerrahi islem dogrulamasi yapllir.

* Hastanin hastanede ex olmasi durumunda; hasta kol bandi, kolunda kalacak sekilde
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morga gonderilir.

Hastadan alinan bilgilerle
“Hastanin Kol Bandi"” ndaki

Bilgilerde farkhihik

yok ise;

Kol bandi hastanin Kol bandi hastaya

el bileg@ine, B takilmaz.
{ Yatan hastalarda ™\ | 7 '
hastalarin el Kayitlar tekrar gdzden
bilekleri uygun ‘ gecirilerek yeni kol
degil ise ayak | bandi hazirlanir ve
bilegine hemsireler hastaya takilir.
. tarafindan takilyr, ) W

Kimlik bilgilerinde bir karisiklik olmasinda ve bu nedenle yanlis tetkik/ islem uygulanmasi
durumunda Givenli Raporlama Formu/ Olay Bildirim Formu doldurulur ve Kalite
Birimine teslim edilir.

GUVENLI ILAC UYGULAMALARIMIZ:

Sekiz dogru ilkesi;

*Dogru hasta: Hastanin adi soyadi, Protokolli, Dogum tarihi dogrulanmali, Kimlik
tanimlayici kontrol edilmeli, ilacin ismi ve veriime nedeni hastaya aciklanmalidir

*Dogru ilag: ilacin jenerik ve satis ismi bilinmeli, ilac isimleri birbirine benzedigi icin
dogruilag oldugundan mutlaka emin olunmalidr.

*Dogru Doz: ilacin minimum ve maksimum dozu bilinmeli, énceki dozlardan farkliliklar
arastinimali, dogru sekilde hesaplama yapilmali, gerekirse ikinci bir hemsirenin de fikri
alinmalidir.

*Dogru Zaman: Belli araliklarla verilen ilaglar genellikle yanm saat dnce ya da sonra
verilebilir.

Sabah/6gle/aksam gibi gliinde 3 kere verilen ilaclar hastanin yatma/kalkma
aliskanliklarina gére ayarlanabilir. Saatlik ilaclar dakik verilmelidir.

*Dogru Yol: ilacin verilisi yolu hekim isteminde belirgin olmali, Bazi ilaclar birkag yolla
13



verilebilir, hekimin istedigi yol hangisi buna dikkat edilmelidir.

*Dogru Etki: ilacin beklenen etkisi ve yan etkisi bilinmeli, ilacin baska ilaclarla ya da
besinlerle etkilesimi olup olmadigi bilinmeli

* Dogru ilag Formu: Ayni ilacin birden fazla formu olabilir.

*Dogru Kayit: ilag verildikten sonra en kisa suirede kayit yapiimalidir.

ILAC UYGULAMALARINDA DOGRULAMA YAPILMASI:

ilacin bélime gelmesi sonrasi;

istemi yapilan hasta ilaclar, servislere ilaclann adini, formunu, dozunu ve hasta
bilgilerini iceren paketlerle gelmektedir. Saglik personeli ilaci teslim alirken bu igerikleri
konrol eder ve her hasta icin ayriimis (hasta bazli) ilac saklama boélumlerinde muafaza
eder.

ilag uygulamasi talimati alindiktan sonra;

Hekim tarafindan tedavi planina HKS standartlarina uygun sekilde yazilan yada yine
standartlara uygun sozel olarak alina talimatlarin uygulama zamanlan hemsire
tarafindan kontrol edilir. Hekim tarafindan belirlenen ilag uygulama zamanlari,
uygulama siresi, ilacin adi, dozu ve uygulama sekli Hemsirelik Tedavi ve Gozlem
Formuna gecirilir. ilac kayitlannda kisaltma kullaniimaz. Uygulama zamanlar geldiginde
tlm parametreler (uygulama zamanlari, uygulama siiresi, ilacin adi, dozu ve uygulama
sekli) kontrol edilir ve hasta bilekligi lizerinden ve sézel olarak kimlik bilgileri sorgulanip
dogrulandiktan sonra uygulama yapilir.

Hasta Kimliginin Dogrulanmasi:

* Tanive tedavi icin yapilacak tiim islemlerde hasta kimli§i dogrulanmalidir.

* Yatan hastalarin kimlik dogrulama isleminde;

— Klinik yatan hastalarda, hasta bilekligindeki barkotlu kimlik tanimlayicidaki bilgiler ile
kimlik dogrulama yapllir.

* Hastanin bileginde takilmayi engelleyecek sorun oldugunda(édem vb) kimlik
dogrulama hasta yatak basinda bulunan hasta kimlik tanimlayicisindaki bilgiler kullanilir.
ilag Uygulamalan Sonrasinda:

Uygulama sonrasi Hemsirelik Tedavi ve Gdzlem Formuna uygulamayr yapan kisi
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tarafindan yaptigi uygulama boliimiine adi ve soyadi yazilir.

Uygulama sonrasi Hastanin klinik durumu 15 dakikada bir kontrol edilir. Uygulamada
kullanilan ilac ilk kez kullaniliyor ise veya riskli bir ilac ise gelisebilecek reaksiyonlar
acisindan hasta yaninda durularak ilk 15 dakika izlenir.

Ciddi ve beklenmeyen advers etki olusmasinda; Uysulama devam ediyor ise
durdurulur ve sorumlu hekime haber verilir. Hekimin talimatlari beklenir. Farmakovijilans
sorumlusuna bildirim yapllir.

ILAGLARIN YANLIS KULLANIMINI ONLEMEYE YONELIK UYGULAMALAR:

* Hastanin ilaclari yalniz hemsiresi tarafindan verilir, yakinlar tarafindan verilemez.

* {laclar hastalara isimlerinin yazili oldugu giinlik kapakli ilac dozlarinin yerlestirildigi
ilac kutulari ile verilir.

* Ex hastalara ait narkotik ve psikotrop ilaclar hasta yakinina iade edilmez, Eczaneye
teslim edilir.

* Hastanin yaninda getirdigi ilaclarin hastanede kaldigi stirece kontrollu kullanilmasinin
saglanmasi icin teslim alinir, klinikte muhafaza edilir ve hasta taburcu olacagi zaman
kendisine iade edilir.

Hastanin doktor onayi ile kullanacagi ayni ilaglar eczaneden temin edilir.

* Hasta odasinda ilac, bos veya dolu kullanilmayan serum sisesi bulundurulmaz.

* Tedavisi IV inflizyon seklinde olan hastalar, inflizyon sivilar etiketlenerek ilgili bélimler

doldurulur.

MAYI ETIKETi

HASTA ADI-SOYADI
MAYIYE EKLENEN ILACLAR:

VERILIS SURESI
TAKILIS TARIHI/SAATI
UYGULAYAN PERSONEL
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* Hasta basinda, IV yolun agilmasi amaciyla kullanilacak enjektér icinde sivi birakiimaz.

* Narkotik ve Psikotrop ilaglarin uygulamasinda; ilaclar eczaneden sadece narkotik ilag
istem ve temin sorumlusu tarafindan alinir. Bu ilaclar Narkotik/psikotrop defterine kayit
edilir ve hastanin doktoru tarafindan onaylanir.

* Hasta unitelerinde acil arabalarinda, uygulandiginda hayati tehlike olusturacak olan
ilaclar kirmizi renkli uyarici etiketle etiketlenir ve benzer flakonlu ilaclarla karismasini
onlemek icin ayri ayri, birbirinden uzak cekmecelere konulur.

* Eczanede adi, ambalaji birbirine benzeyen ilaclar, farkli dozdaki ayni ilaclar ve
uygulama formlari ayri raflarda depolanir..

* Hastanemizde inflizyonla verilecek ilaglarin (Dopamin, Adrenalin gibi) yogunlugu
standardize edilmistir ve kontrol edilerek iki kisi tarafindan doz dogrulamasi yapilir.

* flaclann tekrar kontroliiniin, dogrulugunun ve eksiksiz olmasinin saglanmasi icin
sorumlu hemsireler tarafindan surekli olarak kontrol edilir ve ilac-ilag, ilagc besin
etkilesimleri ydniinden degerlendirilir.

* flaclarin yanlis kullanimini énlemeye yénelik ilaclarnin Giivenli Uygulamasina Yénelik
talimat Benzer isimli ilaglar Listesi, Yiksek Riskli ilag Listesi hazirlanarak Bashekime
onaylatiimis ve ytrurlige sokulmustur.

* Hasta takip ve tedavisinin yapildigi tim birimlerde kanisikliklar énlemeye yonelik
ilaclarin ayn raflarda saklanmasi saglanmistir.

YATIS KARARI VERILEN HASTANIN VARSA KULLANDIGI DIGER ILACLAR ILE ILGIL
UYGULAMALAR:

Hastaneye yatisi yapilan hastanin tedavi planinin daha 6nce kullanmakta oldugu ilaclar
da dahil olmak tizere hastanin klinigi ve ilag etkilesimlerine dikkat edilerek ilgili hekim
tarafindan ilag adi, dozu, zamani ve uygulama seklini icerecek sekilde, okunakli olarak
her bir hasta tabelasina hastanin kendi doktoru tarafindan yazilacaktir. Bu amagla yatis
karar verilen hastadan klinikteki ilgili hemsire tarafindan 6nceden kullandigi yada halen
kullanmakta oldugu ilaclar hakkinda ayrintili bilgi alinarak tabibe bildirilir. Bu ilaclar
hastadan alinarak ilgili forma miktarlan ile kaydedilir ve klinikte muhafaza edilir,

kullanimi tabibin bilgisi dahilinde ve hemsire gozetiminde yapllir.
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AKILCIILAC KULLANIMI HASTANE POLITIKASI;

* Tum hasta ve hekimler icin;

* Gereksiz yere fazla ilag yazilmasinin engellenmesi;

* Taniyla iliskisi olmayan ila¢ kullanilmamasinin saglanmasi;

* Uygunsuz antibiyotik kullanmanin engellenmesi;

* Yeni cikan ilaclarin kullaniimasinda aceleci olunmamas;

AKILCIILAC FAALIYETLER PLANLANMASI VE UYGULANMASI;

* Bir endikasyon icin uygun ilag; etkililik gtivenlik uygunluk maliyet kriterleri dikkate
alinmissa akilci olarak secilir. Akilc ilag kullanimi dncelikli olarak halkin sagligini ve
toplumun ¢ikarini gézetir. Bu hususlar g6z énilinde bulunduruldugunda 6ncelikle;

* Hastanin probleminin tanimlanmasi yani hekim tarafindan dogru teshisin konulmasi
gerekmektedir.

* Buna paralel olarak ilach ve ilacsiz, etkili ve guvenilir tedavinin tanimlanmasi eSer
ilacla tedavi uygulanacaksa uygun ilaclann secimi her bir ila¢ icin uygun dozun ve
uygulama stiresinin belirlenmesi uygun recetenin yazilmasi basamaklari izlenmektedir.
Bu asamada onaylanmis glincel tani ve tedavi kilavuzlar esas alinmaktadir.
*Kullaniimakta olan ve en son kullanilan ilaclar, hastanin alerjik durumlari sorgulanmali
ve hasta tarafindan belirtilmeli.

* {laclanin nasil hangi siklikta, ne kadar siire kullanilacagi ve hangi kosullarda saklanacagi
hastaya tam olarak anlatilmali ve hasta tarafindan eksiksiz olarak uygulanmalidir.

* Hasta/Hasta yakiniilacin olasi yan etkileri, ilacin besin ve ilag etkilesimleri konusunda
bilgilendiriimektedir.

* flag kullanimi yanda kesilmemeli, hekime danismadan ilacin dozunda desisiklik
yapilmaz.

*  Kesilmis ve ambalaji acilmis ilaclar satin alinmamali ve son kullanma tarihi gecmis
ilaclar asla kullanilmamalidir.

* Hangi ilacin kullanilacagina karara veren hekim, ilaci uygun sartlarda saglayan eczaci,
ilaci uygulayan hemsire veya hasta akilci ila¢ kullaniimasinin saglanmasinda sorumluluk
sahibidir.
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HASTANIN BILGILENDIRILMESI;
ilacin etkileri;
ilag neden gereklidir?
Hangi semptomlar diizelecek?
Yan Etkileri; Nelerdir, nasil fark edilir; Ne kadar ciddidir, Nasil tedavi edilir
Talimatlar; ilag nasil alinmali, ne zaman alinmali? Ne kadar siire devam edilmeli?
Uyarilar: ilag ne zaman alinmali?
Azami doz nedir?
Kontrol: Ne zaman gereklidir? Hangi durumlarda daha once gelmelidir? Hastanin
anlayip anlamadig1?
HASTA DUSMELERINI ONLEMEYE YONELIK UYGULAMALAR:
Diisme Riski Olan Hastalar icin Dért Yaprakli Yonca * figurt kullanilir. Bu figlr hem hasta
odalarina (yada hasta yataklarina) ve hasta transferi esnasinda sedye ve tekerlekli
sandalyelere asiimalidir.
Hasta Tasima —Kaldirma Kurallar;
Hastanin sedye ile tasinmasi gerekiyorsa tasima islemini minimum iki kisi ile yapilir. Hasta
tasinmasindan &nce mutlaka hastanin hastaligi hakkinda bilgi edinilir. Ozellikle
ortopedik vakalar, norosirurji vakalan ve trafik kazalan icin uygun tasima teknikleri
kullaniniz ve gerektiginde tasima islemi esnasinda ilgili hekimin destegini alinir.
Hastanin sedye ile tasinmasi gerekiyor ise bu islem sirasi asagidaki gibi yapilmalidir:
a) Hasta tasinmasina yardimci olacak personel haberdar edilir.
b) Sedyenin lizerine temiz bir 6rti yerlestirerek gerekli hazirlik tamamlanir.
c) Hasta sedyeye alinmadan dnce yapilacak islemi ve nedeni aciklanir.
d) Sedye hasta yataginin yanina getirilir.
e) Yatak ile sedyenin bas kisminin ayni ydnde olmasina dikkat edilir.
f) Hastanin ayak ve bas kismina gecilir. ESer gereksinim var ise Uglincu bir kisi orta
kisminda bulundurulur.
g) Hasta tasima ekibinden birinin “bir, iki, tG¢...” komutuyla hasta kaldirlir ve sedyeye

alinrr.
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h) Hastanin (izeri orttiliir ve mahremiyetine dikkat edilir.

i) Sedyenin emniyet kenarliklan yukseltilir ve hasta kemeri takilir.

j) Sedyenin 6n ve arka tarafina gecilir ve yoni belirlendikten sonra ilgili bélime, ilgili
evraklarla transfer edilir.

Hastanin tekerlekli sandalye ile tasinmasi gerekiyor ise bu islem asagidaki gibi
yapilmalidir:

a) Tekerlekli sandalye hasta yataginin yanina getirilir.

b) Tekerlekli sandalyenin frenlerini kilitlenir.

c) Hastaya islem ve gerekliligi aciklanir.

d) Hastanin énce oturup karsiya bakmasi saglanir.

e) Hastanin ayaklari yataktan asagrya sarkitilir.

f) Tekerlekli sandalyenin ayak gelecek kismi dis yanlara dogru acilir.

g) Hasta ayaga kaldirlir ve sonra kendi ekseni etrafinda déndurilerek yuziinln
sandalyenin tersi ydnde

olmasini saglanir.

h) Hasta oturtulur ve sandalyenin frenlerini acilir.

i) Hastanin gerekirse lizeri orttiltr ve mahremiyetine dikkat edilir.

j) Hastayi ilgili bélime gerekli evraklarla birlikte transfer edilir.

Diisme Riski Bulunan Hastalarla lgili Uyulacak Kurallar:

Hasta servise yattiginda ilgili disme risk Slcekleri (itaki, Harizmi) uygulanarak risk
degerlendirmesi yapilir.

a) Hasta dusmelerini dnlemek amaciyla hastanedeki tim sedye ve yataklar korkuluklu
olarak kullanilacaktir.

b) Dusme riski olan hastalar belirlenecek ve hastanin bagimsizligi gereksiz yere
kisitlanmadan énlemler alinacaktir.

c) Portatif yemek masasi, etajer, sandalye hasta yatagina yakin olarak yerlestirilecek,
hastanin uzanmasi, dengesini yitirmesi 6nlenecektir.

d) Hastanin ilk ayaga kalkisinda destek/yardim saglanacaktir.

e) iskemle, tabure vb.nin ayaklar lastikli olmali; tekerlekli iskemle, sedye, karyola ayaklar,
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gerektiginde kilitlenerek kaymalar engellenecektir.

f) Cevre diizenli olacak, yerlerde (stline basilabilecek gereksiz esya vb. seyler

bulundurulmayacaktir.

g) Hasta yataginda veya sedyede yatarken kenarlik veya korkuluklari cekilecektir.

h) Ortamin aydinlatma diizeyi uygun hale getirilecektir. (Gece lambasi kullanimi gibi)

i) Islak zeminlerde ‘DIKKAT KAYGAN ZEMIN LEVHASI’ konulacaktir.

j) Yasli, hipotansiyon, cocuk, anemik, ameliyat sonrasi ve sedatif ilac uygulanan hastalar

gibi dusme riskinin fazla oldugu hastalarin yakinlari diusme riski konusunda

bilgilendirilecektir.

k) Hasta yatagi basinda, tuvalet ve banyoda hemsire cagn cihazi olacak ve nasil

kullanacaklan konusunda bilgilendirileceklerdir.

1) Yash engelli hastalar icin tuvaletlerde tutunma destekleri bulunacaktir.

GUVENLI CERRAHI UYGULAMALARI ILE ILGILi KURALLAR:

Klinik Dogrulama Sureci:

Dogrulama, dogru insan, dogru prosedir ve dogru tarafi icermelidir.

— Sabah vizitinde hekim tarafindan taraf isaretlemesi yapllir.

— Hastanin dosyasi, konsultasyonlari, tetkik sonuglari kontrol edilir.

— Klinik hemsiresi tarafindan cerrahi guvenlik kontrol formunun birinci bdlimu hasta

kontrolii yapilarak doldurulur. imzalanir.

— Hasta ameliyathane hemsiresine klinik hemsiresi tarafindan teslim edilir. Teslim sirasinda

hastanin dogrulamasi hastanin katiimiyla iki saglik calisani tarafindan yapilir.

— Bu teslimde hastanin kimlik bilgileri, hekimi, gecirecesi operasyonu ve 6zellik iceren

durumlar (tedavi, izalasyon durumu, alerji,vb.) ameliyathane calisanina bildirilir.

Cerrahi Tarafin isaretlenmesi:

— Taraf isaretlemesi hastanin hekimi tarafindan hasta ayikken kendisine de dogrulatilarak

yapillir.

- i§aretleme deri hazirhgi yapildiktan sonra silinmeyecek bir kalemle yapllir.

— Cift taraf cerrahilerinde sadece ameliyat edilecek taraf isaretlenir. Coklu bolgelerde (

Vertebra, parmak ) ameliyat edilecek boliimler deri (izerinde isaretlenmezse grafiler
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Uzerinde isaretlenmelidir.
— Tek organ ameliyatlarinda taraf isaretlemesi hekim tarafindan uygun gérlirse yapilir.
— Isaretleme de yapiskan bantlar ya da cikan kalemler kullaniimaz.
— GOz tarafiisaretlemesi icin kasin izeri kullanilabilir.
— Yapillan isaretleme cerrahi bolge tespit formundaki resim uzerinde de isaretlenerek
kayit altina alinir.
- i§aretleme acikyaralarda, acil vakalar da ve prematiire bebeklerde yapiimayabilir.
Ameliyathane Dogrulama Sureci:
— Ameliyathaneye alinan hasta burada ki saglik calisani tarafindan kimlik dogrulamasi
yapilarak teslim alinir.
— Hastanin dosyasi, tetkikleri ve taraf dogrulamasi kontrol edilir.
— Ameliyat masasina alinan hastanin kimlik dogrulamasi ve taraf dogrulamasi ameliyat
ekibi tarafindan hasta uyutulmadan sesli olarak kontrol edilerek dogrulanir.
— Liste sorumlusu Guveni Cerrahi Kontrol Formunun ikinci bollimiinin de bulunan kontrol
sorularini s6zlU olarak ekibe sorar ve cevaplan alir. Formunilgili kisminiimzalar.
ENFEKSIYON RISKININ AZALTILMAS]
ENFEKSIYON RISKININ AZALTILMASI ILE iLGILi KURALLAR:
Tum hastane enfeksiyonlarinin rutin siirveyansi ve analizi enfeksiyon kontrol hemsiresi
tarafindan yapilacaktir. Bolimlere goére aylik hastane enfeksiyon oranlari ve hizlar
izlenerek raporlanmaktadir ve enfeksiyon kontrol komitesine sunularak ilgili birimlere
duyurulmaktadir.
Uysun antibiyotik kullanimini saglamak amaciyla hastanemizde Antibiyotik Proflaksisi
Talimati uygulanmaktadir.
STANDART ONLEMLERIMIZ:
Bu onlemler tani ve zemindeki infeksiyon durumuna bakilmaksizin hasta kan ve viicut
sivilaninin infekte kabul edilip; hasta-hasta, hasta-calisan, calisan-hasta bulasi énlemek
amaci ile alinan tedbirlerdir. Bu tedbirler;
* El hijyeni,
* Koruyucu ekipman,
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* Hasta ile temas eden tim cihaz ve aletlerin temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon
yontemlerini kapsar.

EL HIJYENI:

El Yikama;

Takilar ve saat cikartilir. Eller su ile islatilir, 3-5 ml sivi sabun avuca alinir.

En az 30 saniye sure ile dnce avuc¢ ici, el ustleri, parmak aralar, capraz parmaklar, bas
parmak ve avuc icinde parmak uclari sekilde kuvvetlice ovusturulur.

Eller suile bilekten itibaren iyice durulanir

Kagit havlu ile kurulanir, musluk kagit havlu kullanilarak kapatilir.

El Yikama Gereksinimleri;

Hasta ile temasdan 6nce,

Aseptik Gorevlerden dnce,

Hasta sivilarinin bulasma riskinden sonra,

Hasta ile temastan sonra,

Hasta cevresi ile temastan sonra eller mutlaka yikanir.
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KiSISEL KORUYUCU EKIPMAN KULLANIMLARI:

Kisisel koruyucu ekipman endikasyon durumlarinda kesinlikle kullanilacaktir.

Birimlerimizde personelin kullanimina hazir kisisel koruyucu ekipmanlar bulunmaktadir.

Koruyucu malzemelerin ( bariyer énlemleri) giyme sirasi ;

* Onlik,

* Maske,

* Yiiz-g6z koruyucu (g6zlUk)

* Eldiven

Hava yolu ile bulas ihtimali (tiiberkiiloz, sucicegi, kizamik, SARS, ) olan hastalara hizmet

verilen birimlerde N95 veya FFP 3 maskeleri bulundurulacaktir. Onlik malzemesi

uygulanacak isleme goére secilmeli; uygun tip ve boyut secilmeli ve arkadan baglanacaktir.

Maskeler; agiz, burun ve ceneyi tamamen icine alacak sekilde olacak ve ylze tam

uygunluk saglanacaktir. Maskeler ortak kullaniimayacak, tiikriik ve ya sekresyonlarla

islandigi zaman degistirilecektir.  Gozlik ve ylz koruyucusu ylize uysun olacaktir.

Eldivenler en son giyilecektir. Ele uygun eldiven giyilecek, 6nligin kol mansetlerinin

ustuine cekilecektir. Eldiven giymeden dnce eller yikanacak ve ya alkollu el dezenfektani

ile ovulacaktir. Eldivenle temizden kirliye dogru ve kendini - cevreyi kontamine etmeden

calisilacaktir. Koruyucu bariyer énlemleri su sira ile ¢ikarilacaktir.

* Eldiven,

* GoOzlik- yuz koruyucu, (g6zliik)

* Onlik ve

* Maskedir.

Ekstidatif deri lezyonu olan saglik personeli, iyilesene kadar kesinlikle eldiven maske gibi

koruyucu 6nlemlerini alarak hasta bakimi ve ara¢ gere¢ bakimiile ilgilenecektir.

ELDIVEN KULLANMA:

* Temiz- nonsteril eldiven giyilmesini gerektiren islemler:

* izolasyon uygulanmis olan hastalarin odalarina girmeden énce

* izole hastalarla temastan &nce

* Hastanin kan, vicut sivisi ile gézle gérllebilir diizeyde kirlenmis esya ve alanlarla direk
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temas gerektiren islemlerde

Hastada kullanilmis aletlerin temizlenmesi

Kusmuk iceren kabin bosaltilmasinda

Kan alinmasi

Kanla temas

Bitunlugu bozulmus cilt ve mukoz membranla temas
intravendz damar yolu acilmasi ve sonlandirnimasi
Pelvik ve vajinal muayene

Endotrakeal tlipten yapilacak aspirasyon

Ayni hastada farkl girisimler icin eldiven degistirilmelidir.

* Steril eldiven kullaniimasini gerektiren islemler
* Hastanin steril viicut bolgesine yapilacak girisimler (Herhangi bir cerrahi islem, vajinal
dogumvb)
* invaziv radyolojik girisimler
* Santral kateter yerlestirilmesi
* Tibbi malzemelerin sterilitesinin korunmasi gereken durumlar
* Total parenteral nutrisyon hazirlanmasi
* Kemoterapétik ajanlarin hazirlanmasi
*Mekanik ventilasyondaki hastanin solunum sekresyonlarinin aspirasyonu
* Cerrahi girisimler
* STERIL ELDIVEN GIYILMEDEN ONCE ELLER YIKANMALI VEYA EL ANTISEPTIGI iLE
OVULMALIDIR. AYNI SEKILDE ELDIVEN CIKARTILDIKTAN SONRA DA ELLER YIKANMALI
VEYA EL ANTISEPTIGi iLE OVULMALIDIR.
CERRAHI ISLEMLER ONCESINDE ELDIVEN GIYILMEDEN ONCE CERRAHI EL HiJYENI
KURALLARINA UYULMALIDIR.
* ASAGIDAKI DURUMLARDA ELDIVEN KULLANILMAMALIDIR;
Hastaya uygulanan herhangi bir izolasyon énlemi endikasyonunun olmadigi durumlarda,
Hastanin kan ve viicut sivisi ile temas olasiliginin olmadigi DIREK HASTA TEMASI gerektiren
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islemler;
* Tansiyon olcumu
* Vicut i1sisi ve nabiz él¢timi
* Subkutan ve intramuskiler enjeksiyon
* Hastanin giydirilmesi, banyo yaptiriimasi
* Hasta transportu
* Sekresyonsuz g6z ve kulak muayenesi
* Kan sizintisinin olmadigi damar yolu kontrolii
Hastanin kan ve viicut sivisi ile temas olasiliginin olmadigi INDIREK HASTA TEMASI
gerektiren islemler;
* Telefon kullanimi
* Hasta karti, dosyasi, glinliik g6zleminin doldurulmasi
* Hastaya oral tedavi verilmesi
* Hastaya yemeginin verilmesi ve sonrasinda toplanmasi
* Hasta yataginin carsafinin cikarilmasi ve yeniden takiimasi
* Non-invaziv mekanik ventilasyon aletlerinin, oksijen kanultnun takilmasi
* Hasta mobilyalarinin yerlerinin degistirilmesi
¢ Eldiven Kullaniminda Dikkat Edilmesi Gereken Kurallar;
* Eldivenli ellerle hastaya temas durumunda temizden kirliye dogru calisiimalidir
* Eldiven ile calisirken kendine ve cevreye kontamine (kirli) temas sinirlanmalidir
* islem bittikten sonra kirli eldiven hemen cikariimali,
* Ayni eldiven ile hasta cevresine temas edilmemeli.
* Eldivenler tekrar kullaniimamalidir
* Eldiven ¢ikartildiktan sonra el hijyeni saglanmalidir
* ELDIVEN UZERINE EL ANTISEPTIGI UYGULANMAMALI VEYA ELDIVENLI ELLER
YIKANMAMALIDIR.
* ELDIVEN KULLANIMI ASLA EL HIJYENININ YERINi ALACAK BIR UYGULAMA OLARAK
ALGILANMAMALI VE ELDIVEN KULLANIM ENDIKASYONLARI DISINDA ELDIVEN
KULLANILMAMALIDIR.
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HASTA ILE TEMAS EDEN TUM CIHAZ VE ALETLERIN TEMIZLIK, DEZENFEKSIYON VE
STERILIZASYON YONTEMLERI;

TEMIZLIK: Kir ve organik artiklarin fiziksel olarak uzaklastinimasidir.

STERILIZASYON: Tiim canli organizmalarin ortamdan uzaklastiriimasi veya
inaktivasyonudur.

DEZENFEKSIYON: Sporlu bakteriler disindaki mikroorganizmalarin cansiz ortamdan
elimine edilmesidir.

Yiiksek seviyeli dezenfeksiyon: Tim vejetatif bakteriler, virlisler ve mantar sporlari ile
bakteri sporlarinin bir kisminin eliminasyonudur.

Orta seviyeli dezenfeksiyon: Tliberkiiloz etkenleri ve diger vejetatif bakterilerle viriis ve
mantarlarin cogunun inaktive edilmesidir.

Diisiik seviyeli dezenfeksiyon: Tiberkiiloz etkenleri ve zarfsiz virlislere etkisiz olan,
ancak bir kisim vejetatif mikroorganizmalari inaktive edebilen dezenfeksiyon seviyesidir.
DEKONTAMINASYON: Kontamine (kirli) malzemenin dezenfeksiyon veya sterilizasyon
oncesi kaba kirlerinden arindinlarak isleme uygun hale getirilmesidir.

GERMISIT: Hastaliklara neden olan mikroorganizmalar dldiiren antiseptik ve
dezenfektanlarin ortak adl.

Dezenfektan: Cansiz ortamda mikroorganizmalarn &ldirmek veya inaktive etmek icin
kullanilan maddelerdir.

Antiseptik: Canli Gizerinde kullanilabilen germisitlerdir.

Kullanilan arac-gerece gore yapilacak sterilizasyon ve dezenfeksiyon

Sterilizasyon/dezenfeksiyon

Siniflama Tamm A o
onerisi

Steril dokulara temas eden veya
vaskiiler sisteme giren arag
Kritik arag¢ gerecler geregler (cerrahi aletler, kardiyak Mutlaka steril olmalidir
kateterler, baz1 endoskoplar,
protezler vb.)

Mukoza ve biitiinliigii bozulmusg
deri ile temas eden arag geregler
Yarni-kritik arag gerecler (solunum ekipmanlar,
gastroenterolojik endoskoplar,
larengeskoplar, bronkoskoplar vb.)

Sterilizasyon veya yiiksek diizey
dezenfeksiyon gerektirir

Viicut biittinltigi bozulmamuis,
saglam deri ile temas eden arag
geregler (tansiyon aleti kilifi,
steteskop, termometre vb.)

Orta veya diisiik diizeyde
dezenfeksiyon veya sadece su ve
deterjanla basit temizlik énerilir.

Kritik olmayan arag geregler
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IZOLASYON ONLEMLERI:
Hastanemizde yatan infekte ve kolonize hastalarin bakimi ve tedavisinde uygulana
izolasyon endikasyonu ilgili hekimi tarafindan belirlenir, enfeksiyon kontrol hemsiresi
tarafindan takibi yapilir. izolasyon tiiriine gére asagidaki ilgili dnlemler alinir ve izolasyon
figliri hasta odasina (gerektiginde yatagina ve transfer ekipmanlarina) asilir. Hasta ve
hasta yakini konu hakkinda bilgilendirilerek egitilir.
TEMAS iZOLASYONU

Hastaya bakim verecek personeli belirleyip ayiriniz.
Hasta bakim ekipmanlarini ayiriniz.

Hasta ve cevre ile temas durumunda eldiven kullaniniz.

Hasta ve cevre ile temas &ncesi ve sonrasi el hijyenini saglayiniz.
Hastanin bir metre yakinina yaklasmasi gereken herkesin maske kullanmasini saglayiniz.
SOLUNUM iZOLASYONU

Hastaya bakim verecek personeli belirleyip , ayiriniz.
Hasta bakim ekipmanlarini ayiriniz.

Hasta ve cevre ile temas durumunda eldiven kullaniniz.

Temas oncesi ve sonrasi el hijyenini saglayiniz.
Odaya giren herkesin, Transferlerde ise hastanin N95 maske kullanimini saglayiniz.
Oda kapisini kapali tutunuz.
SIKITEMAS IZOLASYONU
Hastaya bakim verecek personeli belirleyip , ayiriniz.
Hasta bakim ekipmanlarini ayiriniz.
Hasta ve cevre ile temas durumunda eldiven kullaniniz.
Temas oncesi ve sonrasi el hijyenini saglayiniz.
Hastanin bir metre yakinina yaklasmasi gereken herkesin maske ve koruyucu o6nlik
kullanmasini saglayiniz.
DAMLACIK iZOLASYONU
Hastaya bakim verecek personeli belirleyip , ayiriniz.

Hasta bakim ekipmanlarini ayiriniz.
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Hasta ve cevre ile temas durumunda eldiven kullaniniz.

Hasta ve cevre ile temas dncesi ve sonrasi el hijyenini saglayiniz.

Hastanin bir metre yakinina yaklasmasi gereken herkesin maske kullanmasini saglayiniz.
HASTANE TEMIZLIGi:

Hastanemizde yapilan temizlik bolimlerin risk diizeylerine gdre belirlenmistir.
Hazirlanan boluim bazl temizlik planlarinda belirtilen yontem, malzeme ve kurallarla
yapilmaktadir. Her bolimiin temizlik kontrol sorumlusu géreviendirilmistir. Glinde iki
kez g6zleme dayall temizlik kontroliinii yapar ve takip cizelgelerini kontrol ederek her
ay sonunda enfeksiyon kontrol hemsiresine onaylatir.

Hastane temizliginin risk alanlarina gére gruplandirimasi:

Yiiksek risk alanlar: Temizlik, Dezenfeksiyon yapllir.

Ameliyathaneler, yogun bakimlar, hemodiyaliz tiniteleri, izolasyon odalari, yeni dogan
Uniteleri, Dogumhaneler ve bu alanlardaki banyo, koridor, depo, toplanti odasi, blro
ve personel odalar

Ortarisk alanlar: Sik Temizlik yapilir.

Klinikler (Hasta odalan), Poliklinikler, laboratuar, yemekhane, mutfak, acil servis.

Diisuik risk alanlar: Temizlik yapilir.

Hemsire, doktor ve sekreter odalar, ofis, kafeterya, koridor, idare bolumleri, ve
depolar.

HASTA VUCUT SIVILARI ILE BULASMIS ALANLAR YUKSEK RISKLI ALAN SAYILIR.

-ACIL SERVIS — IDARI BIRIMLER
-KLINIKLER — TOPLANTI SALONU
-POLIKLINIKLER — STERIL OLMAYAN
-LABORATUVARLAR DESTEK ALANLAR
(kan alma, transfiizyon merkezi, (depolar, personel odalari,
tiim laboratuarlar) asansorler, evsel atik deposu)
-RADYOLOJi UNITESI - ECZANE
-MORG — ARSIV
- YEMEKHANE - TEKNIK BOLUMLER
-MUTFAK - CEVRE ALANLAR
-CAMASIRHANE
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KULLANILACAK TEMIZLIK EKIPMANLARININ KULLANIM ALANINA GORE
GRUPLANDIRILMASI;

BOLUM KOVA RENGI | BEZ RENGI
Tuvalet harig tiim 1slak alanlar (banyo dus, kiivet) SARI SARI
Biitiin kuru alanlar (kapi, pencere, mobilya, ayna vb.) MAVI MAVI

Yiiksek riskli tek sefer kullanim gerektiren alanlar alanlar BEYAZ BEYAZ

Kova ve Bezlerin Kullanimi Kurallari:

Kirli bezle temizlie devam edilmemeli, sik bez degistiriimelidir.

Kirlenen bezler sicak su ve deterjanla yikanip kurutulduktan sonra kullaniimalidir.
Temizlik malzemeleri kova icinde ve islak birakilmamalidir.

Tiim boélimlerin temiz ve kirli malzemeleri ayn odalarda muhafaza edilmelidir.

Tly birakmayan temizlik bezleri tercih edilmelidir. Bez ve kova renkleri kullanim alanina
gore belirlenmelidir.

Kati1 ylizeylerin lizerine damlayan veya sicrayan sivilarin, énce kaba kiri alinmali, enfekte
olmayan sivi bulasi ise temizlik, enfekte sivi bulasinda ise temizlik + Enfeksiyon
Komitesinin belirledigi uygun dezenfektan ile dezenfeksiyon yapilmaldir
PASPAS GRUPLANDIRILMASI :

PASPAS TiPi KULLANIM AMACI

Beyaz Paspas (mop) Nemli silme ve bakim

Sacakli Paspas (mop) Islak silme

CIFT KOVALI -PRESLI PASPAS ARABASI KULLANIMI:

Paspas arabasinda gerekli tim malzemelerin bulunup bulunmadigi kontrol edilmelidir.
Paspas ilk kez kullaniliyor ise sicak su ve deterjanla yikanarak havlarinda arindinimalidir.
Paspaslama icin kullanilacak su ilik su olmalidir.

Temiz su icin mavi kova, kirli su icin kirmizi kova kullaniimalidir. Mavi kovaya uygun

konsantrasyonda sivi deterjan, kirmizi kovaya ise bunun yarisi kadar sivi deterjan
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konulmalidr.

Paspas S seklinde hareket ettiriimeli, miimkiin oldugunca zeminden uzaklastinimadan
temizlik yapilmaldir.

Kirli paspasla temizlik yapilmamali, kirlenen paspas énce kirmizi kovada kirinden
arindirmali, sonra mavi kovada yikanmali, sikma presi kirmizi kova lizerinde cevrilerek
sikma islemi yapilmaldir.

Islak paspasla silinen alanlar kuru mop ile hemen kurulanmali, paspaslama islemi
sirasinda kirlenme, kayma ve diismeleri &nlemek icin uyari levhalari konulmalidir.
PASPAS KULLANIMI KURALLARI:

Sacakh paspas kullaniminda zemin islak birakiimamali, kurulama islemi yapilmali ve
kirlenme, kayma ve dlismeleri dnleme icin uyari levhalari koyulmalidir.

Kirli paspas ile temizlik yapilmamali, kirlenen paspaslar sicak su ve deterjan ile yikanip
kurutularak saklanmalidir. Temizlik malzemeleri kova icinde ve islak birakilmamali

Gun icinde kullanilan tum paspaslar, giin sonunda yikanmak lzere camasirhaneye
ulastinlmahdir.

Tim boéliimlerin temiz ve kirli malzemeleri ayri odalarda muhafaza edilmelidir.

Kati ylizeylerin lizerine damlayan veya sicrayan sivilarin, 6nce kaba kiri alinmali, enfekte
olmayan sivi bulasi ise temizlik, enfekte sivi bulasinda ise temizlik + Enfeksiyon
Komitesinin belirledigi uygun dezenfektan ile dezenfeksiyon yapilmalidir.

Hastanelerde zemin, tuvalet, duvar, banyo ve kapi kolu gibi dlzenli olarak
temizlenebilen ve enfeksiyon riski bulunmayan yiizeylerin dezenfeksiyonuna gerek
yoktur. Bu bdlgelerin temizliginde su ve deterjan yeterlidir
Zemin temizliSi icin asla kuru stpurge kullaniimamali, elektrikli vakumlu stipurge ile 1slak
temizlikydntemi kullaniimalidir.

TEMIZLIK ELDIVENLERININ GRUPLANDIRILMASI:

BOLUM/ALAN ELDIVEN RENGI
Tuvalet harig tiim 1slak alanlar (banyo dus, kiivet) SARI
Biitiin nemli alanlar (Orta riskli alanlar- Hasta Odalar vb.) MAVI
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Temizlikte kullanilan deterjanlar Uretici firmanin dnerisi/egitimi dogrultusunda uygulanir.
Klor tabletler EN.LS.01 EFERVESAN KLOR TABLET CiZELGESI’'ne uygun sekilde sulandirilir.
ATIKLARIN SINIFLANDIRILMASI:

Kurumumuzda atiklar kaynaginda ayristinhir. Bolimlerde calisan temizlik personelleri
tarafindan evsel, geri

doniisum ve tehlikeli atiklar toplanarak gecici atik depolarina birakilir. Tibbi atiklar ise
hastanemizde belirlenen tibbi atik tasima personelleri tarafindan ginde 2 (iki) kez ve
gerektikce uygun sekilde toplanarak gecici depolama alanina tasinir. Tehlikeli ve tibbi
atiklarin aynstinldigi béliimde etiketlenmesi zorunludur.

TIBBI ATIK (KESICI-DELICi ALET KUTUSUNA ATILACAK)

Kesici ve delici 6zelligi olabilen tibbi atiklar;

. Enjektorignesi

.Igne iceren diger kesiciler

.Intraket

.llagc ampulleri

. Bisturi

. Lam-lamel-lanset

Kesici-delici atik kutusunun 2/3’l doldugunda kutu birimin bilgileri ile etiketlenerek tibbi
atik gorevlisine teslim edilir.

TIBBI ATIK (KIRMIZI TIBBI ATIK POSETINE ATILACAK)

Hasta vicut sivilar ve ciktilari ile kirlenmis her tarla atiklar.

- IV kateterler - Serum seti

-Foley sonda - Kan ve kan Urlnleri
-Nazogastrik sonda -Sekresyon ve cikartilar

- Trakeostomi kanulu - Morgda olusan enfekte atiklar

- Kontamine cerrahi pansuman malzemeleri - Kontamine olmus abeslang

- Gaita kaplari, idrar kaplari, balgam kaplan - insan patolojik atiklari

- Izolasyon uygulanan hastalarin atiklar - Kontamine olmus lab. atiklan

- Idrar torbasi ve baglantilar - Enjektorlerin plastik kisimlari
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(idrar bosaltildiktan sonra) Kontamine olmus eldiven, énluik
Tibbi atik posetinin 2/3'0 doldugunda, birimin bilgileri ile etiketlenerek tibbi atik

gorevlisine teslim edilir.

GERi DONUSUM-AMBALAJ ATIKLARI (MAVi COP POSETINE ATILACAK)

Tibbi atik ve geri dénusiim grubuna girmeyen; Kagit ve tibbi malzeme ambalaji, Plastik,
Cam serum sisesi ve plastik serum torbasi (ici bosaltilip set kismi ayrildiktan sonra,) Metal
ve Flakonlar.

EVSEL ATIK (SIYAH COP POSETINE ATILACAK)

Tibbi atik ve geri déniisim grubuna girmeyen; Hasta, doktor, hemsire odasi, idari biro,

mutfak, atolye, WC vb. atiklari.

Her tiirde ve yapida pil;, depoda ki pil atik kutusuna atilir ve depo sorumlusundan dolusu
temin edilir.

ILAC ATIKLARI

Kullanim sureleri dolmus ilac ayr bir kapta toplanmali ve eczaneye iade edilmelidir.

Basinch kutular (spreyler, medikal gaz kutular), agir metal iceren atiklar (elektrik
lambalan), flérasan, yazici tonerleri ve kartuslari ayn bir yerde toplanmali ve tehlikeli atik
sorumlusuna bildirilerek gecici depolama alanina teslim edilmelidir.

ACIL DURUM KODLARIMIZ (ULUSAL RENKLi KODLAR) :

ACIL DURUM KODLARI YAPILACAK ISLEM
MAVI KOD 2222
(ARREST DURUMUNDA OLAN HASTA) TUSLAYIP,
KODU BASLAT.
PEMBE KOD 3333
(BEBEK KACIRILMA) TUSLAYIP
KODU BASLAT.
BEYAZ KOD 1111
(HASTA VE CALISANLARA SALDIRI) TUSLAYIP, BULUNDUGUN BIRIMIN DAHILI
NUMARASINI TUSLA VE KODU BASLAT
KIRMIZI KOD 4444
(YANGIN) TUSLAYIP KIRMIZI KOD VE BULUNDUGUN
BIRIMIN ANONSUNU VER.
KOD SONLANDIRMA OLAY YERINE EKIBIN GELMESIYLE TELEFON
KAPATILIR.
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Yasanan acil durum sonrasi; acil durum cagrisini yapan personel tarafindan ilgili olay
bildirim formu eksiksiz olarak doldurulur. Formda varsa mevcut diger bildirimler
sorumlularina doldurularak imzalatilir ve kalite birimine teslim edilir.

* AD.FR.02 MAVi KOD OLAY BILDIRIM FORMU

* AD.FR.04 PEMBE KOD OLAY BILDIRIM FORMU

* AD.FR.05 BEYAZ KOD OLAY BILDIRIM FORMU

* AD.FR.06 KIRMIZI KOD OLAY BiLDIRIM FORMU

DOKUMAN YONETIMI

Tanimlar

Dokiiman: Bilginin ver aldig1 ortamdar.

Prosediir: Faaliyvetlerden olusan bir stirecin nasil icra edildigini anlatan do-
kiimandar.

Talimat: Tek bir faalivetin islem basamaklarini iceren dokiimandar.

Rehber: Yapilan faalivetlerde yol gosterme wve bilgilendirme amaciyla olus-
turulan dokiimandar.

Form: Istenilen veri veva bilgilerin yvazilmasi, doldurulmasi icin hazirlanmas
dokiimandar.

Dis Kaynakhh Dokiiman: Kurumun kendisi tarafindan hazirlanmavyan ancak
faalivetlerin gerceklestirilmesinde faydalamlan dokiimandar.

Plan: Hedeflenen bir amaca ulasilmasini saglayacak adimlardan olusan; ne-
vi, ne zaman, nigin ve nasil yapacagimizi gosteren dokiimandar.

Riza Belgesi: Uygulanacak tibbi isleme iliskin, islemi vapacak saglik perso-
neli tarafindan hastaya aktamnlan bilgilerin yer aldig: ve hastamin rnzasim almalk icin
olusturulmus dekiimandar.

Liste: Benzer 6gelerin ardisik siralandig: dokiimandir.

Yardimcl Dokiiman: Prosediir, Talimat, Rehber, Form, Plan, Liste, Riza Bel-
gesi ve Dis Kaynakh dokiimanlarin disinda kalan veya bu dokiimanlar destekleyici
nitelikteki dokiimandar.

Dokiimamn Adi: Dokiimanin iliskili oldugu konuyu ifade eder.

Dokiimanin Kodu: Dokiimanin izlenebilirligini saglayan, kurum ve kurulus
tarafindan dokiiman yvonetim sistemi rehberinde belirlenen kurallara uygun olarak
olusturulan tamimlama sistemini ifade eder.

Yaym Tarihi: Dokiimanin yuruarliige girdigi tarihi ifade eder.

Revizyon Tarihi: Dokiimanin en son giincellendigi tarihi ifade eder.

Revizyon Numaras:i: Dokiimanin kag¢ kez giincellendigini ifade eder.
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Boliim Ada

Kurumsal Yap:

Kalite Yonetimi

Dokiiman Yénetimi

Risk Yonetimi

Giivenlik Raporlama Sistemi
Acil Durum ve Afet Yénetimi
Egitim Yonetimi

Sosyal Sorumluluk

Hasta Deneyimi

Hizmete Erisim

Yasam Sonu Hizmetler
Saghkh Calisma Yasamu
Hasta Balam

Tlac Yonetimi
Enfeksiyonlarnin Onlenmesi
Sterilizasyon Hizmetleri
Transfuzyon Hizmetleri
Radyasyon Guvenligi

Acil Servis

Amelivathane

Yogun Bakim Unitesi

Yeni Dogan Yogun Bakim Unitesi
Dogum Hizmetleri

Diyaliz Unitesi

Psikiyatri Hizmetleri
Biyokimya Laboratuvan
Mikrobiyoloji Laboratuvan
Patoloji Laboratuvan

Doku Tipleme Laboratuvan
Tesis Yonetimi

Otelcilik Hizmetleri

Bilgi Yonetimi

Malzeme ve Cihaz Yonetimi
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri
Atk Yonetimi

s Kaynak Kullanimm
Gostergelerin [zlenmesi
Boliim Bazh Gostergeler
Klinik Gostergeler

KU

DY
RY
GR

SS
HD
HE

SC
HB
n‘—
EN
SH

RG

AH
YB

DH
Di
PS
BL

ML
PL
DL

OH
BY
MC
TA
AY

GI
GB..*
GK.."
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SKS DOKUMAN TURLERI KISALTMALARI ve ORNEKLERI

Prosediir PR
Talimat TL
Form FR
Plan PL
Rehber RH
Liste Ls
Riza Belgesi RB
et ||

Hastane Bilgi yonetim sistemi (HBYS)

Endoskopi Unitesi Prosediirii

Hasta Kayit Talimata

s Endikasyon Kurali Gozlem Formu

Tibbi Cihazlarin Bakim ve Kalibrasyonlarina
Yonelik Plan

Genel ve B6liim Uyum Rehberleri
Yiiksek Riskli Ilac Listesi

Enjeksiyon Riza Belgesi

El Hijyeni s Endikasyon, Ila¢ Imha Tutanaga,
Toplant: Tutanaklarn

Kurumumuzda uygulanan tim siireclerde otomasyon sistemi kullanilmaktadir. Hastane

Isletim sistemlerine giris yapilan bilgiler;

* Hasta Kimlik Bilgileri,

* ileri Tetkik ve Radyoloji Randevulari

* Tetkik Sonuclari

* Doktor Randevulari

* Hasta Anamnezi ve Bulgulari
* Doktor istemleri

* Hasta Gozlemleri ve Bulgulari
* Ameliyat Notlar

* Epikriz Notlar

* Faturalandirma islemleri
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* Hastanede otomasyon icerisinde standart tani kodlar olarak ICD 10 kodlari kullanilir.
Otomasyon sistemine kisiye &zel sifreler ile erisiimektedir. Yapilan tim otomasyon
islemlerinde asagidaki konulara dikkat edilir.

Hastalarimiza ait saglik bilgilerine muayene oldugu doktor disindaki personelimiz
tarafindan ulasiimasi kisitlanmistir.

Hastanemiz s6z konusu bilgileri hastalarin onayi disinda ya da yasal bir yukimllik altinda
bulunmadigi siirece herhangi bir G¢tincu sahis, kurum ve kurulus ile paylagsmayacaktir.

Hastanemiz bu bilgileri sadece gerekli yetkiler ve yasal diizenlemeler cercevesinde
aciklayabilir.

Hastalarimizin kisisel bilgilerinin gizliligini korumak amaciyla Hastanemizde gerekli
onlemler alinmistir.

Yasanilacak herhangi bir sorunda, hastanemiz bilgi islem personellerinden yardim
isteyiniz.

HASTA HAKLARI ve SORUMLULUKLARI:

Hasta Haklar, hasta ve hasta yakinlarinin anayasada belirtilen insan haklan cercevesinde
temek hak ve hurriyetlerinden birisidir. Saglik Bakanhginin tedavi hizmetleri cercevesinde
genel olarak hizmetten faydalanma hakkini ifade eder. Hasta Haklar programinin amaci
bireylerin saglik alaninda yasam kalitesini yukseltmek, sagligini guvence altina alir.

HASTA HAKLARI:

Hizmetten genel olarak faydalanma: Adalet ve Hakkaniyet ilkeleri cercevesinde saglik
hizmetlerinden faydalanma. Irk, dil, din ve mezhep, cinsiyet, felsefi inang,ekonomik ve
sosyal durumlarn dikkate alinmadan hizmet alma hakki vardir.

Bilgilendirme ve bilgi isteme: Her tiirlii saglik hizmetinin ve imkaninin neler oldugunu
68renmeye ve saglik durumuiile ilgili her turli bilgiyi s6zIl veya yazili isteme hakki vardir.

Saglik kurulusunu ve personelini, secme ve degistirme: Saglik kurulusunu secmeye,
degistirmeye ve sectiSi saglik tesisinde verilen saglik hizmetlerinden faydalanmaya, saglk
hizmeti verecek vermekte olan tabiplerin ve diger saglik calisanlarinin kimliklerini, gérev
ve unvanlarini 8grenmeye se¢me ve degistirmeye hakki vardir.

Mahremiyet: Gizlilige uygun bir ortamda her tiirll saglik hizmeti almaya haklarn vardir.

36



Reddetme, durdurma ve riza: Tedaviyi reddetmeye, durdurulmasini istemeye, tibbi
mudahalelerde rizasinin alinmasina ve riza cercevesinde hizmetten faydalanmaya hakki vardir.
Giuvenlik : Saglik hizmetini glivenli bir ortamda almaya,

Dini vecibeleri yerine getirebilme : Saglik tesisinin imkanlan él¢usiinde ve idarece alinan tedbirler
cercevesinde, dini vecibelerini yerine getirmeye hakki vardir.

insani degerlere saygi gosterilmesi, sayginlik gérme ve rahatlik: Saygj, itina ve ihtimam gosterilerek,
guler yuzll, nazik, sefkatli bir ortamda, her tirlu hijyenik sartlar saglanmis gurltili ve rahatsiz edici
bitln etkenler giderilmis bir saglik hizmeti almaya hakki vardir.

Ziyaret ve refakat¢i bulundurma: Saglik tesislerince belirlenen usul ve esaslar cercevesinde
ziyaretci kabul etmeye ve mevzuatin ve saglik tesisinin imkanlan oélcusinde ve hekimin uygun
goérmesi halinde refakatci bulundurmaya hakki vardir
Muracaat, sikayet ve dava hakki: Haklarinin ihlali halinde, mevzuat cercevesinde her tiirlii basvuru,
sikayet ve dava hakkini kullanmaya hakki vardir.

HASTANIN SORUMLULUKLARI :

hastanin bir saglik kurulusuna basvurmadan ve basvurduktan sonraki slirecte yerine getirmesi
gereken ddeyv ve yukumldliklerdir. Hastanin sorumluluklarini boyutlandirmamiz mimkinddr. Kisaca
maddeler halinde siralayabiliriz:

Genel Sorumluluklar;

Kisiler kendi sagligina dikkat etmek icin elinden geleni yapmali ve saglikli bir yasam icin verilen
tavsiyelere uymalidir.

Kisi uygunsa kan verebilir ya da organ bagisinda bulunabilir.

Basit durumlarda kisiler kendi bakimlarini yapmalidir.

Sosyal Glvenlik Durumu;

Hasta; saglik, sosyal giivenlik ve kisisel bilgilerindeki degisiklikleri zamaninda bildirmek
durumundadir.

Saglik Calisanlarini Bilgilendirme;

Hasta; yakinmalarini, daha once gecirdiSi hastaliklar, yatarak herhangi bir tedavi gorip
goérmedigini, eger varsa halen kullandigi ilaclan ve tim sagligiyla ilgili bilgileri tam, eksiksiz
vermelidir.
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Hastane Kurallarina Uyma;

Hasta; basvurdugu saglik kurulusunun kural ve uygulamalarina uymalidir.

Hasta Saglik Bakanligi ve diger sosyal glivenlik kurumlarinca belirlenen sevk zincirine uymalidir .

Hastanin; tedavi, bakim ve rehabilitasyon surecince saglik calisanlar ile isbirligi icinde olmasi
beklenir.

Hasta; randevulu hizmet veren bir saglik tesisinden yararlaniyorsa randevunun tarih ve saatine
uymasi ve degisiklikleri ilgili yere bildirmesi gerekir.

Hasta; hastane personelinin, diger hastalarin ve ziyaretcilerin haklarina saygi géstermelidir.

Hasta; hastane malzemelerine verdiSi zararlar karsilamak zorundadir.
Tedavisi ile ilgili Onerilere Uyma;

Hasta; tedavisi ve ilaclarla ilgili tavsiyeleri dikkatle dinlemeli ve anlayamadigi yerleri sormalidir.

Hastanin; tedavisiyle ilgili 6nerilere uyum saglayamama durumu séz konusu ise bunu saglik
calisanina bildirmesi gerekir.

Hasta saglik bakim ve taburculuk sonrasi bakim planini beklendisi gibi dogru anlayip anlamadigini
belirtmesi gerekir.

Hasta; uygulanacak tedaviyi reddetmesi veya Onerilere uymamasindan dolayr dogacak
sonuclardan kendisi sorumludur.
HASTA REFAKATCI VE ZIYARETCI KURALLARI:
HD.TL.02 HASTA ZiYARET KURALLARI TALIMATI ile belirlenmis kurallardir. Baslica kurallar sunlardir;
Hasta odalarnmiz tek kisinin refakat edebilmesine uygun dizayn edilmistir.

Refaktcinin hasya yanindan Ayriimanisi gerektirecek durumlarda haber vermesini saglanir.

Refakatci degisimlerini kayit altina alinir.

Disaridan gida maddesi getirmesine izin verilmez.

Hastalarimizin mahremiyeti acisindan Kadin Hastaliklari ve Dogum ile Cocuk Servisinde bayan
refakatci bulundurulmasina 6zen gosterilir.

Refakatciler (hekim ve hemsire direktifleri disinda) hastaya yonelik herhangi bir uygulama
yapmazlar.
Yogun Bakim tinitelerinde refakatci bulundurulmaz.

Refakatciler hastaneye ait esya ve malzemeleri dlizenli ve temiz tutmaya dikkat ederler.
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Hasta yakinlarinin; hasta odasi ve servis koridorunda yiiksek sesle konusmamasi, gurtilti

yapmamasi saglanir. Ayrica odalarda bulunan televizyonlarn baskalarini rahatsiz edecek sekilde
kullanilmamasi gerekmektedir.

. ZiYARETgi KARTLARI: Hastanemizde hasta guvenligi icin ziyaretci kaydi yapilmaktadir. Guvenlik
biriminden kimlik karsiiginda ziyaretci karti temin etmeyen hasta yakinlarinin ziyaretlerine izin
verilmeyecektir.

* ZIYARET SAATLERI: (OZELLIKLI OLMAYAN BIRIMLERDE)

Hastanemizde; ziyaret saatleri 12.00 - 13.30 -16.30 - 21.30 saatleri olarak belirlenmistir. Ayrica
odalarda ziyaretci sayisinin da makul 6lculerde tutulmasi gerekmektedir.

* YOGUN BAKIM ZIYARETLERI:

Yogun Bakim Uniteleri kritik durumda olan hastalanmizin yattigi servislerdir. Tedavinin diizenli ve
saglikl yuritilebilmesi icin bu servislerimizde ziyaretler kisith olmak zorundadir.

II. BASAMAK GENEL YOGUN BAKIM ZIYARETLERI;

Unitenin uygun olmasi halinde; Pazartesi, Carsamba ve Cuma gunleri 13:00 -14:00 saatleri arasinda
sadece 1 (bir) hasta yakini olmak sarti ile ziyaretler gerceklestirilebilir.

KORONER YOGUN BAKIM ZiYARETLERI
Unitenin uygun olmasi halinde; her giin saat 14:00-15:00 saatleri arasinda sadece (bir) hasta yakini
olmak sarti ile ziyaretler gerceklestirilebilir.

YENi DOGAN YOGUN BAKIM ZIYARETLERI Unitenin uygun olmasi halinde; her giin saat 10:30 ve
19:30°da 10’ar dakika ilgili izlem penceresi acilarak bebeklerimiz yakinlarina gésterilmektedir.
Anne disinda yeni dogan yogun bakim tinitesi icerisine ziyaretci kabul ediimemektedir.

BEBEK DOSTU HASTANE

Hastanemiz 2008 yilindan “Bebek Dostu Hastane’” unvanini almis ve halen bu unvanini
korumaktadir.

Bebek Dostu Hastane Nedir?

Anne sitinin 6zendirilmesine ve annelere emzirme konusunda bilgi ve dogru
aliskanliklarikazandirnimasina yonelik Saglik Bakanligi’nin ¢alismalan kapsaminda, dogum hizmeti
veren hastanelerdeemzirmenin basarili ve yerlesik bir uygulama haline gelmesini saglamak iizere

1991 yilinda Anne SiittniinTesviki ve Bebek Dostu Hastaneler Programi baslatilmistir.
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Dogum hizmeti veren hastanelerden; gebeliklerinden itibaren anne adaylarini anne siti ve
emzirmekonusunda bilgilendiren, dogumdan hemen sonra annelerin bebeklerini emzirmesini
saglayan, glincel bilgilerle egitilmis saglik personeli ile annelere bebeklerini nasil emzirecekleri
konusunda yardimci olan hastaneler ‘Bebek Dostu Hastane’ unvanini alirlar.
HASTANEMIZ EMZIRME POLITIKASI

Hastanemizde calisan tim saglik personeli emzirme politikasi dogrultusunda egitim almistir.
Annelere anne siitli ve emzirme konusunda yardimci olabilecek beceriye sahiptirler. Dogumdan
sonra bebekler ilk yarim saat icerisinde saglik personeli yardimi ile emzirtilir. Tibbi bir gereksinim
olmadik¢a bebeklere anne sitlinden baska yiyecek ve icecek veriimez. Anne ve bebegin, gorsel
ve tensel temasi kolaylikla saglayabilecekleri sekilde ayni odada kalmalar saglanir, saglik sorunlar
disinda ayr kalmalarina izin veriimez. Annelere bebeklerini, bebegin istedigi siklikta ve slirede
emzirmeleri 6g(tlenir. Hastanede olduklari siire icerisinde ve taburculuk esnasinda anne ve diger
aile bireylerine anne siitlniin énemi anlatilir. Karsilasabilecekleri sorunlar hakkinda sézli ve/veya
yazil olarak bilgi verilir. Bebegin emzirtiimesi, anneye uygun emzirme teknigi uygulamali olarak
gOsterilerek anlatilir. Tim annelere bebeklerinden ayn kalmak zorunda olduklarinda emzirmeyi
nasll siirdiirecekleri ve siit sagma konusunda bilgi verilir. Hastanemizde takip edilen tiim hamilelere
anne sttl ve emzirmenin 6nemi anlatilir. Hastanemizde emzik ve biberon kullaniimaz ve annelere
kullanimi &nerilmez. Sagilan anne siitliniin bebege verilmesi konusunda yardimci olunur.

Hastanemizde mama reklamina izin verilmez ve reklam iceren herhangi bir materyal
bulundurulmaz. Tibbi zorunluluklardan dolayr mama kullanimlarinda, kullanilacak mamalar hastane
tarafindan temin edilir.

Anneler bebeklerine ilk 6 ay sadece anne sitii vermeleri konusunda egitilir. 6.aydan sonra
tamamlayici beslenme ile birlikte bebeklerini 2 yasina kadar emzirmeleri ydnlinde tesvik edilir.

Kurumumuzda annelerin bebeklerini rahatca emzirebilecekleri emzirme odalar bulunur.

HAZIRLAYANLAR
Kalite & Akreditasyon Sorumlusu Tedavi ve Bakim Hizmetleri Muduiru

Cemsah YAZICI Yesim iNCi
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