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1.AMAC: Hastalarin saglik kurumlarinda karsilasabilecegi muhtemel riskler ve alinmasi gereken temel 6nlemlerin
belirlenmesi.

2. KAPSAM: Tum Hastane
3. SORUMLULAR:

e Tibbi, idari, hemsirelik hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci
¢ Kalite Yonetim Direktorii

e Cerrahi Brans Uzmam

e Dahili Brans Uzmani

e Laboratuvar Temsilcisi

e Anestezi Uzmani

e Hastane Bilgi Sistem Sorumlusu

e Eczane Sorumlusu

e Bolim kalite sorumlularindan 4 temsilci bulunur.

4. TANIMLAR:

Hasta Guvenligi: Hasta givenligi, saglik hizmetine bagh hatalarin 6énlenmesi ve saglik hizmetine bagh hatalarin
neden oldugu hasta hasarlarinin ortadan kaldirilmasi veya azaltilmasidir.

5. UYGULAMA:
Hasta Giivenliginde Temel Hedef

Hizmet sunumu esnasinda hata olusmasini engelleyecek, hatalar nedeniyle hastay1 olas1 zararlardan koruyacak, hata
olasiligini ortadan kaldiracak bir sistemin kurulmasidir

Hasta Guivenligi Komitesinin Gorev alanlar;

Hastalarin Dogru Kimliklendirilmesi

Calisanlar Arasinda Etkili Iletisim Ortaminin Saglanmasi
ila¢ Giivenliginin Saglanmasi

Transflizyon Guvenliginin Saglanmasi

Radyasyon Giivenliginin Saglanmasi

Dismelerden Kaynaklanan Risklerin Azaltmasi

Guvenli Cerrahi Uygulamalarinin Saglanmasi

Tibbi Cihaz Giivenliginin Saglanmasi

Hasta Mahremiyetinin Saglanmasi

10. Hastalarin Givenli Transferi

11. Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik calisanlar arasinda giivenli bir sekilde devredilmesi
12. Bilgi giivenliginin saglanmasi

13. Enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesi

14. Laboratuvarda hasta giivenliginin saglanmasi

CRONOURWN &

HASTA GUVENLIGI UYGULAMALARI
1.Hastalarin Dogru Kimliklendirilmesi

Amagc; dogru hastaya, dogru zamanda, dogru islemin yapilmasinin saglanmasidir. Hasta Kimlik dogrulamasi; kimlik
belirtegleri ile yapilir ve bu bilgiler hasta kol bandinda yer almaktadir.

e Hasta adi soyad1
e Protokol numarasi
e Dogum tarihi(gtn/ay/y1l)

Yatis1 yapilan her hastada beyaz renkli kimlik tanimlayici kullanilmals,
Alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli kimlik tanimlayici kullanilmali,

Tan1 tedavi i¢in yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmalidir
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Dogum sirasinda kiz bebeklere pembe, erkeklere mavi kimlik tanimlayici kullanilmaldir.

e Ayni seri numarali anne-bebek kimlik tanimlayicisi kullanilmals,
¢ Annedeki beyaz kimlik tanimlayici bebegin cinsiyetine gore degistirilmeli,
¢ Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi bilgileri yer almalidir.

Hasta yatislarinda dort ayri renkte kimlik tanimlama bilekligi kullaniir Renkli bileklik uygulamasinda; Hasta
Kimliginin Dogrulamasi Prosediirii dogrultusunda uygulama yapilmalidir.

AYAKTAN HASTALARDA KiMLiK DOGRULAMA:

Hastane i¢cinde olan islemler (tetkik, vs.) i¢in hastaya ait kimlik bilgilerinin yer aldigi niifus ctizdani ya da resimli bir
kimlik belirleyicisi (ehliyet) kullanilmaktadir.

2.ETKILi ILETiSIMIN SAGLANMASI

Etkili iletisim; dogru zamanli, kesin, tam, belirsizlik tasimayan ve alic1 tarafindan anlasilan, hatalar azaltan ve
hasta bakiminda iyilesmeyle sonuclanan iletisimdir.

Hataya en cok neden olan iletisim

1. Sozel/Telefonla bildirilen Hasta Orderlar:
2. Kisaltma ve Sembollerin Kullanilmasi
3. Kritik Test Sonuglarinn iletilmesi

a.Sézel istem Uygulamalar Nasil Olmalidir?
1) Hasta bakim ve tedavi siirecinde sozlii/telefon talimatlarinin verilmesi ve alinmasinda

1. Sozli/telefon talimatinin alinmasi sirasinda ilacin ismi, dozu, uygulama sekli ve verilis sikligi agik olarak
belirtilir.

2. Sozli/telefon talimati alimirken Once talimat yazilir, yazilan talimat daha sonra geri okunur ve dogrulugu
talimat1 veren kisiye onaylatilir, lizumu halinde verilen ila¢ adinin kodlama yontemi ile tekrar edilmesi istenir.

2) Sozli/telefon talimatlarinin kaydinda;

1. Talimat1 veren tabibin adi ve soyadi, talimatin alindig: tarih ve saat Sozlii ve Telefonla Tabip Talimatlar:
Formu ‘ na kaydedilir.

2. Talimatlarin altina “Sézli Talimat” veya “Telefon Talimat1” oldugu yazilir.

3. Sozlia ve Telefonla Tabip Talimatlar1 Formu, s6zli talimat1 veren tabip tarafindan 24 saat iginde imzalanir ve
hasta tabelasina gegirilir.

4. Talimat1 veren tabibe 24 saat iginde ulasilamadigi takdirde Sozli ve Telefonla Tabip Talimatlar1 Formu ,
hastay1 devralan servis tabibi tarafindan onaylanir ve hasta tabelasina gegirilir.

5. Telefon talimatlari, saglik kurum veya kurulusunun santralinde kayit altina alinir.

6. Yiksek hata potansiyeli nedeni ile, kemoterapi ilaglar1 ve yiiksek riskli ilag listesinde yer alan ilaclar igin
(resiisitasyon durumlar: haricg) sozel telefon talimati kabul edilmez.

3.ILAC GUVENLIGININ SAGLANMASI

Bir ilacin iiretim asamasindan, tiiketim asamasina hatta ilacin uzun sireli etkilerinin ortaya ¢ikip, tamamen viicuttan
uzaklastirildiktan sonraki siirece kadar devam eden bir kavramdir.

Ilac uygulama hata nedenleri

e Okunaksiz el yazisi,

¢ Ondalik noktalarin dogru kullanilmamasi,

e Kisaltma kullanimi,

¢ Yanlis doz, form, siire bilgileri,

e flac istem bilgilerinin yanlhs okunmasi ve kaydedilmesi,

e Sozel istemlerin dogrulanmamasi,

e flaclarin yanlis hasta posetine konulmasi,

e flac- ilag, ilag- besin etkilesimine dikkat edilmemesi,

e ilac hazirlama, saklama, depolama kosullarinin uygunsuzlugu.
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iIlac Giivenliginin Saglanmasi icin

—_

Yatisina karar verilen hastanin varsa kullandigi ilaclar Yetiskin Hasta Tanilama Formu 'nun Sirekli

Kullandig Ilaclar kismina kaydedilir

2. Teslim alinan ilaglarin miat kontrolii yapilmali, ilaglar hekim tarafindan kontrol edilmelidir.

3. Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar hemsire tarafindan uygulanmalidir.

4. Tlaglar kapali kaplarda ve kisiye 6zel hazirlanmali, kaplarda hastanin kimlik tanimlayici bilgileri bulunmalidir.

5. Tedavi plani, ila¢ dozu, zamam ve uygulama seklini icerecek sekilde okunakli olarak her bir hasta tabelasina
hastanin kendi tabibi tarafindan yazilir, kaselenerek imzalanir.

6. Hemsire hekimin tedavi planini hemsire gézlem formuna kaydetmeli,

7. llaclar hastaya hemsire tarafindan uygulanmali,

8. Stajyerlerin ila¢ uygulamalar: da hemsire gozetiminde olmalidir.

9. Ilgili hekim hasta tabelasina ila¢ isimlerini kisaltarak yazmamaldir.

0. Yesil ve kirmizi regeteye tabi ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmali, devir teslimi yapilirken kayit altina alinmali
ve imza olmalidir.

11. Advers etki bildirimi ile ilgili farmakovijilans sorumlusuna bildirilmeli,

12. Akilci ilag kullanimi ile ilgili hastalarin siklikla kullandig: alanlarda brostr, poster, video bulundurulmali.

13. Hastanin taburcu olduktan sonra kullanacagi ilaglar Taburcu Sonras1 Hasta Bilgilendirme Formu’ na

kaydedilir, ash hastaya verilir, bir 6rnegi hasta dosyasinda birakilir.

14. Qlgili hekim hasta tabelasina ilac isimlerini kisaltarak yazmamalidir. ilac Uygulamalarinda Kullanilmamasi

Gereken Kisaltmalar Listesi ‘ nde belirlenmistir ve buna goére uygulama yapilir. Yazilisi, okunusu, ambalaji

benzer ilaglar, yuksek riskli ilaglar, pediatrik dozda kullanilacak ilaclar, ila¢ yan etki bildirimine ait uygulamalar

ilac Yonetimi Prosediirii geregince yapilir.

Benzer Goriiniise Okunusa Sahip Ilaclar Listesi, Yiiksek Risk Grubu ilaclar Listesi, Pediatrik Dozdaki
Ilaclar Listesi hastanemizdeki tiim birimlerde bulunmaktadir. ila¢ uygulamalarinda 8 dogru kuralina uyulmalidir;
Dogru Hasta, Dogru ilag, Dogru Yol, Dogru Zaman, Dogru Doz, Dogru Form, Dogru Etki, Dogru Kayit.

4. TRANSFUZYON GUVENLIGI

Transfizyon Guvenligi; Kan/ kan ftrlnleri transfiizyonu islemlerinin bilimsel kriterlere uygun ve
komplikasyonsuz olarak yapilmasidir.

1. Doktor Orderi olmadan transfiizyon islemine baslanmamalidir. Mutlaka transfiizyon endikasyonu ve
kanin verilis stuiresi orderda belirtilmelidir.

2. Hasta kan verilece@i konusunda yeterince bilgilendirilmelidir.

3. Tedaviyi kabul veya red etmesi veya alternatif bir yaklasimi tercih etmesi konusunda aydinlatilmalidir.

Bu secim tercihlerin yer aldi bilgilendirme formunda isaretlenmelidir.

4. Hasta kan urinlerinin transfiizyonuna karsiysa bu konudaki gerekgesi ve ayrintilarin hasta dosyasina
kaydedilmesi dogru olacaktir.

5. Hastanin veya hasta yakinlarinin kan transfiizyonu onam formunu imzalamadan yani yazili olarak onay:
alinmadan kesinlikle transfiizyon yapilmamalidir. imzalanan formun bir niishas1 hastaya verilir. Diger
niushasi da hasta dosyasina konulur.

6. Kan Transfiizyon Onam Formu ve Kan Transfiizyon Formu 2 hemsire ile kontrol edilir ve gerekli
bilgiler yazilir.

7. Transfuzyon oncesi, kan bankasindan gelen kan ve kan urununun tura ve miktari, cross-match
kayitlar1 ve kimlik bilgileri iki saglik personeli tarafindan kontrol edilir ve triniin planlanan verilis
stiresi dogrulanir kayit altina alinir

8. Transfiuzyonun ilk 15 dakikasi 2 ml/dk hizla baslanir ve reaksiyon yok ise 4 ml/dk hiza c¢ikarilir.
Transfizyon boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital bulgular izlenir ve kaydedilir.

5.RADYASYON GUVENLIGININ SAGLANMASI

Radyasyon; enerjinin ortamda parcacik ya da elektromanyetik dalgalar seklinde yol almasidir. Iyonize
1sinlar, canlilarda molekiler ve hiicresel diizeylerde fiziksel, kimyasal ve biyolojik olmak tizere cesitli
degisikliklere yol agarlar. Radyasyon ne kadar diisiik dozda olursa olsun ileride kanser gibi bir saghk
sorunlari olusumuna neden olabilir.

Hastalar1 Radyasyonunu Olumsuz Etkilerinden Korumak icin;

1. Hastalar goruntiilleme tinitesine tek tek alinmali,
2. Hastanin koruyucu donanim kullanmasi saglanmals,
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3. Hastanin sadece ¢ekim yapilacak bolgesi isinlanmals,
4. Radyasyon uygulamalar: yapilirken gorintiilleme tinitesinin kapilarinin kapali olmasina dikkat edilmeli,
5. Hasta yakinlarn gerekmedikce goriintilleme alanina alinmamali,
6. Gebe ve gebelik siiphesi olanlar radyasyon giivenligi konusunda bilgilendirilmelidir.

6.DUSMELERDEN KAYNAKLANAN RiSKLERIN AZALTILMASI

Diismeler ozellikle hastada meydana gelebilecek olumsuz durumlar ve hasta bakim maliyetindeki artis
acgisindan onemlidir.

Disme riskinin onlenmesi amac: ile hastalar bolime kabuliinde disme riski yoniinden degerlendirilir,
dusme riski olan hastalar icin, hastanin risk duzeyine yonelik onlemler alinir

Hastane icerisinde diisme riski bulunan hastalarda Diisme Riski Olcegi Formu doldurulur.

e Yetiskin hastalarda itaki Diisme Riski Olcegi doldurulur ve risk degerlendirmesi sonucunda yiiksek
risk kabul edilme sinir1 9 Gstudir .

¢ 0-16 yas grubu icin Harezmi Diusme Riski Olcegi doldurulur ve risk degerlendirmesi sonucunsa
yuksek risk kabul edilme sinir1 15 ve Gstudur.

Yiitksek riskli kabul edilen hastalar Diisen adam figiirii tanimlanmali ve bu tanimlayici hastanin yatak
basina asilmalidir.

Aliman tim tedbirlere ragmen hasta diiserse Giivenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formunda Hasta
Diismesi isaretlenerek form eksiksiz doldurulur, en kisa zamanda kalite yonetim birimine bildirim
yapilir, olay ile ilgili gerekli dizeltici onleyici calismalar baslatilir.

Hasta Diismelerini Onlemek icin;

Hasta egitimi verilmeli

Yatak seviyesi alt duzeyde olmali, yatak kenarlar: kaldirilmali.

Sandalye ve yatak her zaman kilitli pozisyonda olmali

Gorsel ve igitsel cihaz kullaniliyorsa etkinligi kontrol edilmeli

Tedavisindeki ilaclar kontrol edilmeli, diismeyi olusturabilecek olasi1 yan etkileri hakkinda hasta ve
ailesine bilgi verilmeli

Cagr zili hastanin ulasabilecegi yere yerlestirilmeli

Ordek, siirgii ve banyoya gotiirmek icin destek olunmali

Tuvalet zamanlari planlanmali, kaymayan terlik giydirilmeli

Yiiriiteg, degnek, tekerlekli sandalyeye ihtiyaci olan hastalara bu ekipmanlar saglanmali, mobilizasyon
ve transfer sirasinda yardimci olunmalidir.

10. Yatan hastalarda hareket kisitlama karar hekim tarafindan verilir, karar tedavi planinda yer almali,
karar en gec¢ 24 saatte bir gozden gecirilmelidir.

Al N

LCENe

7.GUVENLI CERRAHI UYGULAMALARININ SAGLANMASI

Guivenli cerrahi uygulamalari i¢in alinmasi gereken tedbirler sunlardir:

a) Cerrahi islem giivenligi icin

....................... Hastanesi Anestezi Formu ilgili hemsire tarafindan doldurulur.

1. Ameliyathanedeki tim cihaz ve 1s1 kaynaklarinin periyodik bakim ve kalibrasyonlarinin yapilmasi
saglanir ve ameliyat 6éncesi son teknik kontrolleri yapilir.

2. Hatali gaz ve gaz karisimi verilmesini Onlemek amaciyla, ameliyathane oncesi gerekli kontroller

yapilir.

Cerrahi isleme baslamadan 6nce tiim ekipmanlarin mevcut ve fonksiyonel oldugu kontrol edilir.

Yapilacak uygulamanin eksiksiz ve dogru olmasini saglamak icin Anestezi Guvenlik Kontrol Listesi

kullanilir.

5. Cerrahi Guvenlik Kontrol Listesi; kontrol listesi sorumlusu tarafindan anestezi verilmeden Once,
ameliyat kesisinden once ve ameliyathaneden cikmadan once uygulanir. Guvenli Cerrahi Kontrol
Listesi hasta dosyasinda saklanir.

Ll

b) Yanlis hasta ve yanlis taraf cerrahi uygulamalarinin onlenmesinde
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1. Cerrahi islemlerin, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenen hasta giivenligi ¢oziimlerine ve evrensel
protokole uygunlugunun saglanmasi esastir.

2. Ameliyat oncesi serviste hasta ile ilgili son kontroller tabip tarafindan yapilarak hastanin da katilimiyla
taraf isaretleme sureci gerceklestirilir.

3. Hastaya ameliyat oncesi servis hemsiresi tarafindan kimlik dogrulama islemi yapilir ve hasta, dosyasi
ile birlikte gorevli refakatinde ameliyathaneye gonderilir.

4. Hasta ameliyathaneye kabul edilirken, ameliyathane hemsiresi ve anestezi teknisyeni tarafindan kimlik
dogrulama islemi yapilarak beraberce teslim alinir.

c) Cerrahi islemlerde taraf isaretleme siirecinde uygulanacak kurallar su sekildedir;

1. Taraf isaretlemesi icin cerrahi taraf isaretleme kalemi kullanilir.

2. Yapigkan taraf isaretleyicileri kullanilmaz.

3. Isaret ameliyat bélgesine veya yakinina belirgin ve silik olmayacak sekilde konulur. Diger bakim

surecleri icin gerekmedikce ameliyat edilmeyecek bolgeler isaretlenmez.

Taraf isaretleme mutlaka hastanin uyanik ve biling¢li oldugu zaman

Coklu yatay yapilar (el ve ayak parmaklar: ve lezyonlar) veya coklu dizeylerde (lomber ve torakal ve

servikal omurlar) en uygun ve en yakin bolge isaretlenir.

6. Tek organ vakalar1 (sezaryen bolgesi, kalp cerrahisi gibi), mudahaleler sirasinda, kateter ve
enstrimanlarin takilmasinda, cerrahi prosediiriin tasarlandigi acgik yara ve lezyonlarda, acil
miudahalelerde, prematiire bebeklerle ilgili midahalelerde isaretleme yapilmaz.

o1

¢) Elektro cerrahi, lazer ve diger elektrikli cihazlarla yapilan islemlerde cerrahi yaniklarin
olusmasini onlemek icin cihazlarin kullaniminda dikkat edilecek hususlar sunlardir:

1. Cihazin kalibrasyon periyodu belirlenir ve sadece kalibrasyonlu cihazlar kullanilir.

2. Ozellikle koter cihazlarn icin ekonomik kullanma o6mri belirlenir ve bu siire sonunda demirbas
kaydindan dusurulur.

3. Uretici firmanin belirtmis oldugu bakim araliklarinda bakim yapilir(alt1 aylik veya yillik).

d) Cerrahi islem siirecinde dikkat edilecek hususlar sunlardir:

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

2. Hastanin ekstrem iteleri metal masa kismiyla temas etmemelidir.

3. Hastanin altinda siv1 birikmesi onlenir.

Islem yapilacak bélgenin nem oram % 50 seviyesinde tutulur.
8.TIBBi CiIHAZ GUVENLIGININ SAGLANMASI

Hastanemizde tibbi cihazlarin bakim, onarim, 6lgme, ayar ve kalibrasyonlar: belirli araliklarda(bu aralik her
cihaz icin sartnamede tanimlanmistir) yapilir. Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunur.
Etikette;

¢ Kalibrasyonu yapan firmanin adi
¢ Kalibrasyon tarihi

e Gegerlilik stiresi

¢ Sertifika numarasi bulunur.

9.HASTA MAHREMIYETININ SAGLANMASI
Hastanemize muayene, tetkik, girisimsel islem icin basvuran tum hastalarda:
Fiziksel mahremiyetin korunmasi;

¢ Polikliniklerde hasta mahremiyetine 6nem verilmelidir.

e Poliklinik odasinda muayene alani paravanla tam olarak ayrilmis ya da hasta muayene sedyesi etrafi ayakl
perde ile tam olarak kapanabilen tasarimda olmalidir.

¢ Poliklinik odasinda hasta varken ayni zamanda baska bir hasta alinmamalidir.

e Poliklinik odasinda hasta varken odada gorevli personel diginda kimse (hasta yakini hari¢) bulunmamalidir.

e Polikliniklerde, uygulama alanlarinda, hasta odalarinda kontrolsiiz girislerin 6nlenmesi gereken durumlarda
kapinin disardan acilmasi engellenir.
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Tibbi mahremiyetin korunmasi

e Hastanin bedeni tizerinden yapilan tim uygulamalarda (ameliyat, girisim, goruntileme gb.) 6zel mahremiyet
bolgesinin agilmasini gerektiren durumlarda hasta mahremiyetine saygi onemlidir.

e Tibben bolgenin hazirlanmasi gereken durumlarda, olmasi gereken gorevliler disindakiler bu ortamda
bulunmamalidirlar. Hastayl hazirlama islemleri esnasinda (hastaya ameliyat oncesinde onlik giydirme, bone
takma vb.) mahremiyet esaslarina dikkat edilmelidir.

e Kan Alma Birimi ‘ nde hem Tip Etigi ve Hasta Haklar1 hem de Kalite kriterlerinin de bir geregi olarak paravan
veya perde bulunmasi gerekir . Kan verme veya tansiyon oOlgme islemleri sirasinda perde olmaksizin
hastalardan ilgili uzuvlarini agmalar1 istenmemeli ve islemler esnasinda ortamda uzman kisi disinda konuyla
alakasiz kisiler bulundurulmamalidir.

e Goriintileme odasi’ nda hasta mahremiyetini saglamak icin soyunma odas1 veya perde/paravanla ayrilmis
soyunma alani olmalidir.

¢ Birden fazla hastanin bulundugu odalarda hasta mahremiyetini saglamaya yonelik (perde/ paravan) diizenleme
bulundurulmaldir.

e Yogun Bakim Unitesi ‘ nde hasta mahremiyetini saglamaya yonelik gerekli diizenlemeler (perde/paravan)
bulundurulmalidir. Yine ayni sekilde hasta transferi sirasinda da hasta mahremiyetine riayet edilmelidir.

e Bebek emzirme odalarinda da hasta mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemeler (perde / paravan)
bulundurulmalidir.

e Hastalara ve personele yonelik giivenlik 6nlemlerinin alinmasi gereken yerlerde de hasta mahremiyetine 6zen
gosterilmelidir.

Kayitsiz bilgi mahremiyeti

e Hastanin bize vermis oldugu tibbi 6ykii ve diger konusmalarin hasta ve hekimin izini olmayan ii¢iincii kisiler
tarafindan duyulmasi engellenir.

e Hastanin tibbi bilgileri ve oykiileri baska ilgilere aktarilmasi durumlarinda gizlik ilkesi korunarak gerekli 6zen
gosterilir.

e Hastanemizin tim c¢alisanlar hastalarimiza 6zel olan (ilgili gorevliler arasinda olan bilgilendirme, hastanin
anlatmasi, yakini ile paylasim gb.) tesadiifen veya gorevleri sirasinda sahit olduklar: bilgilerin orada kalmasina
O0zen gostermek ve diger ortamlara tasimamak (baska kurumlar, diger kisiler, ortamlar) bakimindan
sorumludurlar.

Kayith bilgi mahremiyetinin korunmasi

e Hasta kayitlar1 ve dosyalarina ilgili gorevliler disinda ulasimin engellenmesi icin hekim, hemsire, tibbi
sekreterler tarafindan gerekli 6nlemler alinir. Hasta dosyasini (basili, yazili) hasta gormek isterse, hekimin izni
ile bir gorevli refakatinde ve yerinde gormesine izin verilebilir.
Hasta kendisine dair tibbi ve diger bilgilerin kendisi disinda ki Kkisilerle paylasilmasini istememe hakkina
sahiptir. Bu durumlarda hastane probel sistemi iizerinden islemler gerceklestirilir. Gerekli dosyanin 6n yluzine
bilgi kisitlamasi seklinde not yazilir ve genel onam not distlilerek imzas1 alinir. Elektronik ortamda yapilan
kayitlarda ekranin goriulmesi engellenir. Kisisel bilgilere erisim hizmetlerimizi isletmek, gelistirmek ve
iyilestirmek icin onlar1 bilmeleri gereken hastane calisanlari, yiklenicileri ve aracilariyla sinirhh tutulur. Bu
bireyler gizliligi koruma ytukiimlilikleri altinda ¢aligirlar.
¢ Hastanemizde hasta ile ilgili bilgilerin biitiinligtu ve guvenligi kurulmus olan bilgisayar yazihim programlarinda
yetkilendirilmis girisler ile korumaya alinmistir. Elektronik ortamdaki verilerin giivenligi saglanmaktadir. Hasta
bilgilerine yetkili olmayan kisilerin ulasimina / kullanimina izin verilmez. Otomasyon sisteminde kayit yapma ve
bilgilere ulasma durumlari sifre uygulamasi ile ilgili gérevler yetkilendirilmistir.

10.HASTALARIN GUVENLI TRANSFERI
Hastanin Giivenli Transferi Prosediirii ‘ ne uygun olarak hareket edilir.

11.HASTA BILGILERI VE KAYITLARININ SAGLIK CALISANLARI ARASINDA GUVENLiI BiR
SEKILDE DEVREDILMESI

Hastanemizde probel tizerinden kisilere 0zel sifreler ile islemler yuriutilmektedir. Ayrica hasta tesliminde
hasta dosyasi ile hasta bilgileri eksiksiz olarak diger saglik ¢calisanina aktarilmaktadir.

12.BiLGI GUVENLIGININ SAGLANMASI

Hastanemizden hizmet almak icin basvuran hastalara ve tim kurum calisanlarina, ait bilgilerin dogru
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olarak toplanmasini, iletilmesini, depolanmasini ve kullanilmasini saglamak birincil hedeflerimiz
arasindadir.

Hasta ve calisanlara ait bilgileri, givenligi saglanmis bilgisayar sisteminde ve arsivlerde uygun kosullarda
muhafaza ederek bilgi givenligi saglanmaktadir. Bilgi Givenligi Prosediiri dogrultusunda kurumuzda bilgi
guvenligi saglanmaktadir.

13.ENFEKSIiYONLARIN ONLENMESI

Saglik hizmeti ile iligkili enfeksiyonlar sadece el hijyeninin dogru uygulanmas: ile ¢ok biiyiik oranda
azaltilabilmektedir.

Bu nedenle el hijyeni saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlarin kontroliinde tek basina en etkili yontemdir.

El hijyeni hem hasta hem de calisan giivenligi acisindan ¢ok oOnemli olup, E1 Hijyeni Talimati
enfeksiyonlarin ve ¢apraz bulasmalarin énlenmesi amaciyla saglik personelinin uygun el hijyeni ve eldiven
kullanma endikasyonlar belirlenmistir.

El hijyeni ile ilgili enfeksiyon ve eg@itim hemsirelerinin birlikte olusturduklari programa gore hizmet ici
egitimler verilmektedir. Yatan hastalara da el hijyeni ile ilgili egitim verilip, Hasta ve Refakat¢i Egitim
Formu kayit altina alinmaktadir.

Hastalarimizin hastanede bulunduklar1 sirece maruz kalabilecekleri enfeksiyon riskine karsilik alinacak
onlemler “Enfeksiyon Kontrol Komitesi” tarafindan belirlenir.

14.LABORATUVARDA HASTA GUVENLIGININ SAGLANMASI

Laboratuvarlar hasta giivenligini dogrudan etkileyen 6neme sahiptir. Laboratuvar siirecini preanalitik,
analitik ve postanalitik olmak {lizere ii¢ evreye ayirirsak, yapilan calismalarda hasta giivenligini etkileyen
laboratuvar hatalarinin en c¢ok preanalitik donemde (%70) yapildigi gorilmektedir. Bu bilgi 1siginda
hastanemiz laboratuvar sureclerine gore asagidaki onlemleri alarak laboratuvar hatalarini en aza indirmeyi
hedeflemektedir.

A) Preanalitik Evre: Laboratuvarlarimizda numunelerin dogru alinmasi ve dogru sekilde transferini
saglamak iizere Numune Transfer Talimati1 ‘ nda dikkat edilecek hususlar belirlenmistir. “Laboratuvar
Numune Kabul ve Red Kriterleri Talimati1” belirlenerek uygun olmayan numunelerin laboratuvara
kabuli onlenmistir.

B) Analitik Evre: Laboratuvarda kullanilan cihazlarin bakim, onarim, 6l¢gme, kalibrasyonlar belli bir plan
dahilinde laboratuvar sorumlu hekimimizce ve sorumlu Laboratuvar Teknikerimiz tarafindan yapilmaktadir.
Yine laboratuvarlarimizda calisilan testlerin internal ve external kalite kontrolleri sorumlu laboratuvar
hekimimizce ve sorumlu laborantimizca sorumlulugunda yapilmakta ve kayitlarit muhafaza edilmektedir.

C) Postanalitik Evre: Laboratuvarda calisilan parametrelerin Laboratuvar Panik Deger Listesi
hazirlanarak, bu testlere ait diisiik veya yiiksek degerlerde klinisyen hekime derhal haber verilmesi
saglanmistir. Kritik test degerleri ile ilgili islemlerde; Panik Deger Bildirim Formu olusturulmustur. Acil
olarak bildirilmesi gereken kritik test degerleri, ilgili laboratuvar bélimlerinin uzmani veya sorumlular:
tarafindan, hastanin adi ve soyadi, protokol numarasi ve kritik degerdeki testin sonucu ile birlikte, tek
nisha halinde hazirlanan forma yazilir ve zaman gecirilmeden hastanin tabibine bildirilir. Telefon ile
bildirilen testler geri okuma yontemi kullanilir.

ILGILi DOKUMANLAR:

¢ Hasta Kimliginin Dogrulamasi Prosediirii

e Sozlu ve Telefonla Tabip Talimatlarnt Formu

« fla¢ Uygulamalarinda Kullanilmamas: Gereken Kisaltmalar Listesi
e Ilac Yonetimi Talimat1

e Taburcu Sonras: Hasta Bilgilendirme Formu

¢ Yetiskin Hasta Tanilama Formu

e fla¢ Uygulamalarinda Kullanilmamas: Gereken Kisaltmalar Listesi
e Ilac Yonetimi Prosediirii

e Benzer Goriiniilse Okunusa Sahip Ilaclar Listesi

e Yiiksek Risk Grubu ilaclar Listesi
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e Pediatrik Dozdaki lacglar

¢ Kan Transfiizyon Onam Formu ve Kan Transfiizyon Formu
o ftaki Diisme Riski Olgegi

e Harizmi Diisme Riski Olcegi

e Guvenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formu
¢ Anestezi Formu

¢ Anestezi Gluvenlik Kontrol Formu

¢ Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi

e Laboratuvar Numune Kabul ve Red Kriterleri
e El Hijyeni Talimat1

e Hastanin Guvenli Transferi Prosedira

e Numune Transfer Talimat1

¢ Laboratuvar Panik Deger Listesi

¢ Panik Deger Bildirim Formu




