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1.AMAGC: Kan ve kan uriunlerinin kullanimi alaninda c¢alismalar yapmak, uygulamalarin gelistirilmesini
saglamak ve karsilasilan sorunlari ¢6zmek.

2.KAPSAM: Tiim Hastane Calisanlar ve Transfiizyon Komite Uyeleri

3.SORUMLULAR: Transfiizyon Komitesi Uyeleri, Kan Transfiizyon Merkezi, Laboratuvar, Servis
Calisanlarn ve Hekimler

4. TRANSFUZYON KOMITESI UYELERI

Hastane Bashekimi/ Bashekim Yardimcisi
Kan Transfiizyon Merkezi Sorumlu Hekimi
Kan Transfuzyon Merkezi Sorumlu Teknikeri
Kalite Yonetim Direktoru

Genel Cerrahi Uzman Hekimi
Anesteziyoloji Hekimi Uzman Hekimi
Pediatri Uzman Hekimi

Kadin Hastaliklar1 Uzman Hekimi
Ortopedi Uzman Hekimi

Servis Sorumlu Hemsireleri

Arsiv Sorumlusu

FAALIYET AKISI:
Komitenin toplanmasiyla ilgili :

1. Transfizyon Komitesi yilda dort defa dizenli araliklarla 4 ayda bir kez olmak iizere toplanir,
galismalarini ve alinan kararlarn kayit altina alir, yonetime bildirilir.

2. Bu ekip hastanede kan transfiizyon uygulamalari ile ilgili mevcut durumu tespit eder,

3. Personele konu ile ilgili hizmet ici egitim diizenler ve bu egitimler kayit altina alinir.

KOMITENIN GOREV TANIMI:

1. Kan ve kan urunlerinin temini, kan kompenentlerinin hazirlanma oranlari, kanin saklanma ve kullanim
guvenligi konularinda hastane politikasi olusturmak,

Kan ve kan iiriinlerinin kullanildig: tiim olgularda transfiizyon endikasyonunu degerlendirmek,

Hasta ihtiyacini karsilama konusunda kan merkezinin yeterliligini degerlendirmek,

Kan ve kan uriinlerine bagl transfiizyon reaksiyonlarini degerlendirmek.

Hastanede transfizyon uygulamalarini tum isleyisi ile gozden gecirilmek, politikalar olusturulmak ve
denetlenmek.

Komite, kurulusunu takiben, hastanedeki mevcut kan ve kan turinleri kullanim durumunu irdelemek ve
mevcut verilere gore calisma stratejileri ve oncelikli girisimleri belirlemek.

7. Transfiizyon uygulamalarinin denetlenmesi igin kriterler gelistirilmek.

Kan merkezinin istatistik raporlar gozden gecirerek analiz etmek

9. Guvenli transfiizyonu saglamak amaciyla;
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Kan gruplamasi, cross-match, antikor tarama ve tanimlama calismalarinda kullanilan yontemler,
Transfiizyonla bulasan infeksiyonlar: onlemeye yonelik testlerde kullanilan yontemler,

e Kan ve Kan Komponentlerinin hazirlama tekniklerini ve hastanede kullanim oranlari irdelenerek uygun
politikalar olusturmak.

10. Hastanede gozlenen transfiizyon reaksiyonlar: degerlendirmek, onlemeye yonelik tedbirler almak.

11. Kan ve Kan Uriinleri kullanim durumu degerlendirmek, bu hasta bakiminin kalitesini artiracak sekilde
dizenlemek.

12. Kan merkezinin, kan temini, kan alma, kan hazirlama ve kan isleme konularinda yeterli ve giuvenli
calismasini saglamak icin gerekli personel ve ekipman durumu degerlendirilmeli ve eksiklerin
giderilmesine yonelik calismalar yapmak.
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13. Transfiizyon yapilan servislerde islemlerin tespit edilen standartlara uygun yapilip yapilmadigini
duzenli araliklarla denetlenmek.

14. Reaksiyon olustugu gozlenen konularda denetlemeleri tekrarlamak ve iyi yonde gelismeler takip
etmek.

15. Kalite giivencesi konusunda gerekli olan durumlarda hastanenin diger komite ve komisyonlarina
tavsiyelerde bulunmak.



