(P\roka“te Demo Hastanesi o
HASTA BAKIM HIZMETLERI PROSEDURU

Dokiiman Kodu: HB.PR.001 Yayin Tarihi: 15.09.2021 Revizyon Tarihi: - Revizyon No: 0 Sayfa: 1/6

1. AMAGC:

Hastanemizden hizmet alan tiim hastalarin, hasta bakim siirecinin her asamasinda hasta gilivenligini ve memnuniyetini
saglayacak sekilde ve bilimsel kurallar gergevesinde ayni standartta bakim hizmeti almalarini saglamaktir. Hasta bakimina
iliskin strecleri her hasta grubuna ayri olacak sekilde ve biitiincil bir yaklasimla hizmet vermek adina bu prosedir
olusturulmustur. Hastanemizde ayaktan muayene olan hastalar, acil servise miiracaat eden hastalar ve kliniklerinde
(Dé&hili ve Cerrahi Klinikler) uygulama yapilmak iizere basvuran hastalarin hastane ortamina en kisa siirede uyumunun
saglanip, tani, tedavi ve bakim islemleri ile ilgili esaslarin belirlenerek yapilacak hizmetler i¢in yontem belirlenmesidir.

2. KAPSAM:

Hasta bakim prosediirii; her bir hastaya bakimin planlanmasi ve sunulmasini, bakimin sonucglarinin anlasilabilmesi
icin hastanin izlenmesini, gerektiginde bakimda degisiklikler yapilmasini, bakimin tamamlanmasini ve takibin
planlanmasini icermektedir.

3. KISALTMALAR:
HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

TKHK: Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu

4. TANIMLAR:
Vital Bulgular: Hastanin ates, nabiz, tansiyon gibi hayati degerleri.

Konsiiltasyon: Hastanin uzman bransta baska bir hekime degerlendirilmesi

5. SORUMLULAR:
Hasta bakiminda gorev alan tiim calisanlar, Saglik Bakim Hizmetleri Miidiirii, idari ve Mali Isler Miidiirii

6. FAALIYET AKISI:
Ayaktan Hasta Bakimi Temel ilkeleri:

Acil Servisten yonlendirilen hastalar;

Kurumumuz Acil Servisi'ne miiracaat eden fakat durumu aciliyet gostermedigi hekim tarafindan tespit edilen hastalar
ilgili polikliniklere yonlendirilir. Polikliniklerimiz Randevu Sistemi ile calistigindan ilgili poliklinik hekiminin randevu
sayllar1 tamamlanmamis ise Hasta Kayit Biriminden hastaya numara verilir ve ilgili poliklinige y6nlendirilir. Randevu
listeleri dolu ise hasta randevu alarak gelmesi konusunda bilgilendirilir.

Poliklinik girisinden bagvuran hastalar;

Hastanemiz Poliklinikleri randevu sistemi (MHRS) ile calisilmaktadir. Hastalarin hekim secme hakki vardir. Hastanin
direkt olarak poliklinige basvurdugu durumlarda, tibbi risk tasiyan hastalar direkt Acil Servis’e yonlendirilirler. Yiirime
zorlugu ceken veya destek ihtiyaci gozlenen hastalarin karsilama

yonlendirme hastane personeli tarafindan tekerlekli sandalye ile ilgili birime ulastirilmalar: saglanir. Randevu almadan
basvuran hastalar, hasta kayit birimince, randevu listeleri dolu olmayan branslara, randevu almak icin hasta yonlendirilir.
Randevulu Gelen Hastalar;

Hastanemiz Polikliniklerinde Randevu Sistemi uygulanmaktadir. Bu sistemler:

* Telefon ile randevu; MHRS telefon 182 hatt1 iizerinden canli operator destedi ile istenen brans ve hekime gore randevu
alinabilir.

* Internetten randevu; Hastanemiz web sayfasi iizerinden de mhrs linkine tiklayarak randevu almak miimkiindiir.
Hastalar, randevu sira ve saatine gore hekim tarafindan ilgili poliklinige kabul edilir. Hastalarin tim islemleri ilgili
poliklinikte gorev yapan Veri Giris Elemanlar tarafindan yapilarak tetkik gerekiyorsa ilgili birimlere yonlendirilir.
Poliklinik Isleyisi:

- Poliklinik ¢alisma saatleri 09.00 - 12.00 ile 13.00 - 16.00 arasindadir. 08.00 - 09.00 ile 16.00 - 17.00 saatleri
hekimlerimizin yatakl servis ve yogun bakim tunitelerinde vizite saatleridir.

- Hastalarimizin hekim sec¢me haklari mevcuttur. MHRS randevusu alirken veya hasta kayit biriminde bu isteklerini
belirtebilirler.

- Hastanemizde oncelikli hasta gruplarimiz vardir. Bunlar; acil vakalar, engelliler, hamileler, 65 yas usti yaglilar, yedi
yasindan kiigiik cocuklar ve Harp ve vazife sehitlerinin dul ve yetimleri ile maliil ve gaziler. Oncelikli hasta gruplarimiz,
ayaktan hizmet alan tiim alanlarda gecerlidir. Poliklinikler, EKG, SFT,
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Goruntileme, Kan Alma Birimi gibi...

- Hastanemizde rumuz uygulamasi vardir. Poliklinik ekranindan isminin gérinmesini istemeyen hastalarimiz, hasta kayit
biriminde rumuz kullanmak istediklerini belirtir ve bdylece ekrandan rumuz ismi ile ¢agrilir. Bu hastalar icin ayrica e-
nabiz uygulamasina paralel olarak gizlilik istekleri yurutulir. Yani e-nabizdan rumuz veya gizlilik talebi yapilmissa
otomatik olarak isimler gizlenir.

- Hasta Giuivenligi acisindan, her islem ve goriisme oOncesi kimlik dogrulama yapilmasi hasta ve calisanlarimiz igin
onemlidir.

-Hastanemize ilk defa muayeneye gelen hastalarin, Hasta Kayit Birimin deki islemleri asagida anlatildigi gibi
yapilmaktadir;

*Nifus clizdanlan ile (TC kimlik no) yapilir.

*Yurt disi sigortali ise: Sigorta mudirliginden alinmis kurumumuzdan sevk kagidi, niifus clizdans,

*Ucretli ise: Hasta Ucretli ise Hasta Kayit Birimi'ne yoénlendirilerek Saglik Bakanh tarafindan hazrlanan Biitge
Uygulama Talimatinda belirlenen iicret makbuz karsilig: alinir. Bu makbuz ile ilgili poliklinige yonlendirilen hasta, tetkik
gerektigi durumda veri giris elemanlari ile yine tetkik iicretini 6demek tizere

Hasta Kayita yonlendirilir. Hasta her tetkik oncesi icretini yatirmak zorundadir. Evraklari kontrol edilen hastalar,
provizyon alinarak kayitlar: yapilir.

- Doktorun numaratdrden cagrisi iizerine siras1 gelen hasta muayene odasina girer. Ilgili Hekim tarafindan muayenesi
yapilir. Muayene bulgular1 ve tanisi konulan hastalarin tetkik, teshis v.b. bilgileri hekim veya veri giris elemanlar:
tarafindan HBYS’ ne kaydedilir.

- Tetkiki gereken hastalar gerekli birimlere (Kan Alma, Réntgen vb.) yoénlendirilir. fleri tetkik gereken hastalara
hastanemizde yapilamayan tetkikler icin Ileri Tetkik Islemleri Sevk Formu doldurulur.

- Tanis1 konulan hastalarin receteleri (e-regete) yazilir. Doktor tarafindan imzalanir. Muayene sonucu calisamayacaklar:
tespit edilen hastalara poliklinik Hekimi tarafindan istirahat yazilir ve gerekiyorsa kontrole gagirlir. is kazas1 gecirdigini
bildiren sigortali hastalarin vizite kagitlarindaki is kazasi tutanaginin doldurulup doldurulmadig: kontrol edilir. Eksik
olanlar tamamlanmak iizere geri gonderilir. Veri Giris Elemanlar tarafindan evraklarin tizeri doldurulur. Tetkikler igin
ilgili birimlere (kan alma, materyal alim, rontgen gibi) gonderilir. Muayene edilen hastalardan yatmasina karar verilen
Hasta Yatis Kagidi ve Aydinlatilmis Onam Formu doldurularak servise yonlendirilir. Poliklinikler arasi konsiiltasyon
gerektiginde ilgili brans konsiiltasyon bolimi secilerek hasta yonlendirilir.

Kisaca 0zetlemek gerekirse;

1. Ayaktan hasta bakimi, ilgili ayaktan birimlerde calisan tibbi sekreterler, bilgi islem calisanlari, karsilama ve
yonlendirme elemanlari, hemsireler ve doktorlar tarafindan yuruatalir.

2. Hastanin kabulii ve oryantasyonunda mahremiyet ilkelerine dikkat edilir.

3. Ayaktan hastalarda tum islemler icin hasta T.C kimlik numaras: kullanilarak kimlik dogrulamasi yapilir.
Hastanin adi soyadi ve dogum tarihi sorgulanir.

4. Hastanin ayaktan bakim alacag: birime yonlendirilmesi Karsilama ve Yonlendirme elemanlar: tarafindan yapilir.
Hastanin yonlendirildigi birimde, ayaktan bakim aldigi duruma gore 6zellikli hastalik veya diger durumlarin
degerlendirilmesi ilgili saglik calisanlar tarafindan yapilir(aktivite, travma, yara, bakimi engelleyen unsurlar
vb).

Bakim stirecinden sorumlu olan ¢alisan hastanin sorularini cevaplar ve endiselerini azaltir.

5. Hastaya verilecek hizmete gore hastanin sozlii veya yazili onami alinir. Ayaktan hizmet verilen hasta ile isbirligi
icinde uygulamalar yapilir. Yapilan bakim faaliyetlerinin HBYS fizerine veya varsa birime 0zel kullanilan
dokiimanlara kaydi yapilir. Verilen ayaktan hizmetin sonucunun ne zaman alinacagi, varsa kontrol zamani, ilag
kullanimi1 ve bakima iligkin dikkat edilecek noktalar hakkinda hastaya bilgi verilir.

6.2. Yatan Hasta Bakimi Temel ilkeleri:

1. Hasta ve yakinlarinin servise uyumunun saglanmasi bakimindan sorumlu hemsireler, hekim ve klinikte ¢alisan
tibbi sekreterler ya da bilgi islem personelleri tarafindan saglanmalidir.

2. Tum streclerde mahremiyet ilkelerine gore hareket edilir. Hastanin beraberinde getirdigi kiymetli esyalar
teslim alinarak Hasta Esyalar1 Teslim Formu’ na kayit edilir .Hastanin beraberinde getirdigi ilaclar ise teslim
alinarak miad ve miktar durumlarn ile birlikte Hastanin Beraberinde Getirdigi ilaclar1 Teslim Alma
Formu ‘na kaydedilir.

3. Hastanin bolime kabuliinde degerlendirmesi hekim ve hemsireler tarafindan yapilir. Hastaya yatis veren hekim
tarafindan Hastane Giris Kagidi doldurularak imzalanip kaselenir. Hastanin yatis1 verildikten sonra kendi
hekimi tarafindan ilk 24 saat igerisinde; Gunlik Miisahede ve Muayene Kagidi1 doldurulur, Gunlik Goézlem
ise hekim tarafindan hastanin klinik tablosuna gore her giin doldurulur, kaselenir ve imzalanir. Hastanin hekimi
tarafindan tedavi plani ginlik olarak yazilarak imzalanip kaselenir. Tedavi plani; ilacin tam adini, uygulama
zamanini, dozunu, uygulama seklini ve gerekli durumlarda verilis siiresini igerir.

4. Tedavi planinda yapilacak kisaltmalar ila¢ Uygulamalarinda Kullanmilmamasi Gereken Kisaltmalar Listesi
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10.

11.

12.

13.

14.

6.3.

dogrultusunda etkin bir sekilde uygulanir.

Hastanin beslenme sekli hekim tarafindan belirlenir ve hasta tabelasina kayit edilir.

Hastanin hekimi tarafindan stirdiiriilen tedavisinin yaninda diger branslardan konsiiltasyon istenmesine karar
verilirse Konsiiltasyon Islemleri isleyis Prosediirii ‘ne gore hareket edilir Hastanin degerlendirilmesi
konsiiltasyon istenen hekim tarafindan hasta yataginda yapilir ve konsiiltasyon sonucu otomasyon tzerine
kaydedilir.

Konsiiltasyon degerlendirmesi sonucuna gore hastanin kendi hekimi tarafindan tedavisi yeniden planlanir ve
Hasta Tabelas1 Formu ‘ na kayit edilir

Servis hemgireleri tarafindan hastanin kabuliinin yapilmas: ile Yetiskin Hasta Tanilama  Formu
doldurularak beraberinde bolime 6zgu risk degerlendirmesi(niitrisyonel risk degerlendirmesi, basi yarasi risk
degerlendirmesi, disme riski degerlendirmesi vb) yapilir. Form hemsire ve hasta/hasta yakini tarafindan
imzalanir ve belirlenen riskler dogrultusunda hemsire tarafindan bakim planlanir

Planlanan bakim hastaya hemsire tarafindan uygulanir ve yapilan uygulamalarin degerlendirmesi yapilir.
Yapilan degerlendirme sonucuna gore ihtiya¢c duyulursa hemsire tarafindan yeniden bakim planlanir.

Hastaya uygulanan bakimla ilgili tim bilgiler ve degerlendirme sonucglari hemsire tarafindan Hemsirelik
Hizmetleri Bakim Plani’'na kayit edilir

Degerlendirme sonrasinda hemsire tarafindan gerceklestirilen bakim, takip ve tedavi kayitlarinin tamami,
hekim tarafindan order edilen ve hemsire tarafindan uygulanan tedavi plani; uygulanis yolu, dozu, zamani ile
birlikte Hemsire Gozlem Formu’ na kayit edilir.

Hastaya ve hasta yakinlarina yapilacak girisimler oncesinde hekim ve hemsireler tarafindan bilgilendirme
yapilir, s6zli onami alinarak bilgilendirilmis onam formu imzalatilir. Yatis1 verilen her hastaya ve hasta
yakinlarina tedaviyi reddetme veya sonlandirma haklari, kararlarinin dogurabilecedi sonuglar ve sorumluluklar
hakkinda bilgilendirme yapiir ve bu bilgilendirmeler Ayrintili Teshis ve Tedavi Islemleri Hasta
Bilgilendirme ve Onam Formu ile hasta/hasta yakini, hemsire ve hekim tarafindan imzalanarak kayit altina
alinir.

Hasta transferleri Hastanin Giuivenli Transferi Talimati dogrultusunda gergeklestirilir.

Yatan hastalarin egitim ihtiyaci belirlenerek ilgili saglik personeli tarafindan egitim planlanir ve uygulanir.
Hastalara verilen egitimler Hasta ve Refakatci Egitim Formu ‘ na islenir.

Hekim tarafindan taburculuguna karar verilen hastanin dosyasi, hastaya ait tim bilgi ve belgeler hemsire ve
servis sekreteri tarafindan arsiv dosyasina konur.

Hastaya ilgili hekim ve hemsiresi tarafindan taburculuk egitimi verilir ve Taburcu Sonras1 Hasta
Bilgilendirme Formu doldurularak bir nlishasi hastaya/hasta yakinina teslim edilir.

Hekim tarafindan doldurulan Epikriz imzal bir ntishas: hastaya/hasta yakinina verilir.

Hastanin hazirlanmasina yardimci olunarak teslim alinan degerli egyalar, ilaclar, recete bilgileri hastaya teslim
edilir. tedavi ve kontrol stirecine iligkin hasta ve hasta yakinlar: bilgilendirilir.

Hastanin 6lmesi halinde hemsire tarafindan hastanin hekimi aranarak bilgilendirilmeli ve hasta bagh oldugu
cihazlardan ayrlir. IV katater, NG, foley katater gibi sarf malzemeler cikarilir. Hastanin giysileri ve varsa
degerli esyalar: hasta yakinlarina Ex Hasta Esya Teslim Formu doldurularak teslim edilir. Hasta mahremiyet
ilkelerine dikkat edilerek ve Yasam Sonu Hizmet Prosediirii ‘ne uygun olacak sekilde morga alma islemleri
yapilir.

Cerrahi Hasta Bakimi Temel ilkeleri

Ameliyat Oncesi Bakim ilkeleri:

1.

2.

Acil ameliyatlarda hekim karari dogrultusunda hasta klinige yatirilarak ya da dogrudan ameliyata alinacak
sekilde hazirlanir ve ameliyat konusunda kendisi veya yakinlar bilgilendirilir. Acil hastalarda bilgilendirilmis
onam formu hastanin durumuna gore hekim karar1 dogrultusunda hekim tarafindan imzalatilir.

Acil Servisten dogrudan ameliyathaneye alinan hastalarin ameliyat oncesi hazirlik islemleri Acil Servis
hemsireleri

tarafindan gerceklestirilir.

3.

4.

Ameliyat Oncesi, hastanin preoperatif degerlendirmesi anestezi uzmanlar1 tarafindan gerceklestirilerek
Premedikasyon Formu doldurulur. Anestezi yontemleri hakkinda so6zlu olarak bilgilendirilir, anestezi uzmani ve
hasta/hasta yakini tarafindan Aydinlatilmis Onam Formu imzalanarak yazili onami da alinir.

Ameliyat1 planlayan hekim tarafindan hastanin durumuna gore ameliyattan bir giin 6nce veya ameliyat sabahi
hastanin ilgili servise yatisi gerceklestirilir. Hastanin durumuna ve ameliyatina gore kanama riski bulunan
hastalar icin kan ve kan diriinleri ameliyat o6ncesinden Kan ve Kan Uriinleri Uygulama Talimat:
dogrultusunda hazirlanmis olmaldir.
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5.

8.

Hasta ve hasta yakinlari ameliyata hazirlik siiregleri, dikkat edilmesi gereken hususlar ve ameliyat sonrasinda
yasayacag siirecler hakkinda hekim ve hemsireler tarafindan bilgilendirilir.

Hastaya hekimi tarafindan yapilacak olan ameliyat hakkinda sozli ve yazili olarak bilgilendirme yapilir ve
cerrahi girisime iliskin bilgilendirilmis onam formu hasta/hasta yakini ve hekim tarafindan imzalanir.

Cerrahi hastalar ameliyathaneye teslim edilmeden once, taraf isaretlemesi hekim tarafindan yapilarak Hasta
Bélge, Taraf ve islem Dogrulama Formu’ na kayit edilir. ilgili form hekim ve hasta/hasta yakin tarafindan
imzalanir.

Ameliyat oncesi, hasta hazirhiginda ve hastanin ameliyathaneye tesliminde kimlik dogrulamasi yapilir.

Klinige yatirilan hastalarin ameliyat hazirhg: klinik hemsireleri tarafindan gercgeklestirilir. Klinige yatirilan
hastanin; ameliyat rutinleri(laboratuvar testleri, radyoloji tetkikleri, EKG vs) hemsire tarafindan kontrol
edilerek, hastanin kiyafetleri, metal esyalari, varsa takma disi ¢ikarilarak ameliyat gomlegi giydirilir.

Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi'nin Klinikten Ayrilmadan Once béliimii doldurularak hemsire esliginde

ameliyathaneye teslim edilir.

10.Hastalarin ameliyathaneye alindiktan sonraki tiim siire¢ Ameliyathane Isleyis Prosediirii dogrultusunda
gerceklestirilir.
Ameliyat Sonras1 Bakim ilkeleri

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

Ameliyatin bitmesiyle beraber Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi’'nin ilgili boliimleri kontrol edilerek ilgili
saglk calisani tarafindan tamamlanir.

Hasta ameliyat1 bittiginde Uyandirma Unitesi ‘ ne alinir. Uyandirma Unitesi ‘ nde yakin takibi anestezi
teknisyenleri/ ameliyathane hemsireleri tarafindan yapilir ve takipler Anestezi Formu ‘ na kaydedilir.
Uyandirma Unitesi'nde hastaya uygun pozisyon verilerek solunum yolu aciklig: saglanir. Hastanin bilin¢ diizeyi
takip edilerek yasam bulgular stabil hale gelinceye kadar 15 dakikada bir ol¢ulir ve kayit altina alinir.

Hasta Uyandirma Unitesi’'nden ayrilacagi zaman, anestezi teknisyeni/ameliyathane hemsiresi tarafindan servis
aranarak hastanin alinabilecegi belirtilir.

Servis hemsiresi, yardimci personel ile birlikte hastayr ameliyathaneden teslim almak tzere ameliyathaneye
gider.

Hastay1 teslim eden anestezi teknisyeni/ameliyathane hemsiresi tarafindan anestezi sekli, ameliyat sirasinda
gerceklesen olagan/olagan disi durumlar, kullanilan ilaglar, hastada bulunan drenler, sondalar, kataterler ve
hastanin genel durumu hakkinda servis hemsiresini bilgilendirir.

‘ ‘

Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi'nin Anestezi Verilmeden Once, Ameliyat Kesisinden Once ve Ameliyattan
Cikmadan Once béliimleri ilgili ameliyathane gorevlileri tarafindan kontrol edilerek doldurulmus bir sekilde
servis hemsiresine teslim eder.

Hemsire tarafindan hastaya kimlik dogrulamasi yapilarak hastaya ait tim formlarin tam ve eksiksiz
doldurulmus ve imzalanmis oldugu kontrol edilir, hemsire ilgili formlardaki alanlar tamamlanmis bir sekilde
hastayi teslim alir.

Hastanin ameliyathaneden servise transferi Hasta Mahremiyetinin Saglamasi Talimat1’ na uygun ve giivenli
bir sekilde gergeklestirilir.

Hastanin servise alinmasi ile birlikte yakin takibe alinir. Hastanin vital bulgulari, aldiga ¢ikardigi, drenleri,
pansumani ve agri durumu gibi tim bulgularin yakin izlemi hemsire tarafindan gerceklestirilir. Hastanin vital
bulgular istisnai bir hekim order: ya da hastanin 6zellikli bir durumu olmadikca ilk saatte 15 dakikada bir,
ikinci saatte yarim saatte bir ve daha sonra saatte bir olacak sekilde takip edilir.

Hastalar hemsire tarafindan pansuman islakligi ve kanama acisindan takip edilir ve hastanin durumunda
degisiklik olmas1 halinde hekimi servis hemsiresi tarafindan bilgilendirilir

Hekim tarafindan order edilen postoperatif tedavi plan1 hemsire tarafindan uygulanir ve hasta ilacin beklenen
etkileri ve yan etkileri agisindan takip edilir.

Hastanin tiim tedavi ve bakim kayitlar1 Hemsire Gézlem Formu ‘ na kayit edilir.

Hasta/Hasta yakinlar: ameliyat sonrasi; beslenme, mobilizasyon, analjezik uygulama zamanlar ve yapilacak tim
islemler konusunda hekim ve hemsireler tarafindan bilgilendirir.

Ziyaretci ve hasta yakinlar enfeksiyon kontroli agisindan minimize edilir.

Hastalarin Giivenli Sekilde Devredilmesi

1.
2.

Hasta devirlerinde mahremiyet ilkeleri dogrultusunda hareket edilir.

Hekim-hekim arasinda hastanin devredilmesi gerektigi durumlarda hekim tarafindan hastaya ait tim bilgiler
0zgecmisi, yapilan veya planlanan tedavinin icerigi ve elde edilen sonuglar hasta devrinin yapilacagi hekime
aktarilir.

Nobet teslimleri hemsireler arasinda hastanin bakim stlireclerindeki degisiklikleri ve bilgileri kapsayacak
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sekilde oncelikle deskte daha sonra hasta basinda olacak sekilde devir teslim gercgeklestirilir.

Hemsireler arasinda gerceklesen hasta devir igslemleri istisnai haller disinda(resmi tatillerin yarim giin olmasi,
acil hemsire degisimi gereken durumlar gibi) 08:00 ve 16:00 saatlerinde gerceklestirilir. Hastalarin
devredilmesi, nobeti ya da mesaisi tamamlanan hemsireler ile, mesaiye ya da nobete gelen hemsireler arasinda
gerceklestirilir.

. Hastanin devredilmesi stireci su bilgileri kapsamalidir:

Yapilan tetkikler(EKG, EKO, laboratuvar testleri, radyoloji testleri vb)

o Yapilmasi planlanan tetkikler(EKG, EKO, laboratuvar testleri, radyoloji testleri vb)

o Yapilan veya yapilmasi planlanan konstultasyon bilgileri

o Hemsire bakim planlamasi igerigi

o GCalisma siiresi icinde gelisen olagan ya da olagan dis1 tim durum, bilgi ve uygulamalar(diisme olayz,
travma, izolasyon vb bilgiler)

o Hastanin tanis1 (¥*** tutulmasi gereken hastaliklar mahremiyet ilkeleri dogrultusunda aktarilmalidir)

o Yatis hikayesi

o Yatis tanis1 disinda var olan hastaliklar:

o Hastanin diyet bilgileri

o Narkotik ilaglar vb.

Acil Hasta Bakimi Temel ilkeleri

1.

2.

10.

Hastanemiz hentiz triaj kosullari icin yeterli acil seviyesinde olmadigindan triaj degerlendirmesi aciliyet
durumuna gore hastay1 muayene eden hekim tarafindan yapilmaktadir.

Acil hastalarin kabul ve kayit islemleri esnasinda kimlik dogrulamasi hasta kabul memurlar1 tarafindan,
muayene islemleri esnasinda hekim tarafindan ve bakim/tedavi uygulama islemleri esnasinda ilgili saglik
calisanlar tarafindan yapilir.

Acil servise bagvuran hastalarin sosyal giivencesi sorgulanmaksizin tedavi ve bakim islemleri gergeklestirilir.
Hastanin muayenesi sonucunda ilgili hekim tarafindan hastanin durumuna gore tetkik, konsiiltasyon, tedavi
veya gozlem karari verilir.

Miisahedeye alinan hastalarin tedavisi hekim tarafindan verilir ve order edilen tedavi ilgili saglik calisanlari
tarafindan uygulanir . Yapilan tim tedavi ve takip islemleri Acil Servis Hemsire Gozlem Formu ile kayit
altina alimir . Burada tedaviyi gerceklestiren saglik calisanin bilgilerinin olmasi hasta ve calisan guvenligi
acisindan gereklidir.

Misahadeye alinan veya muayene edilen tim hastalarda mahremiyet ilkelerine dikkat edilerek hareket edilir.
Yapilan tim miidahaleler ve islemler doktor direktifi dogrultusunda tibbi sekreterler veya bilgi islem ¢alisanlari
tarafindan otomasyon sistemine, saglik calisanlari tarafindan Acil Servis Hasta Gozlem Formu'na kayit edilir.
Muayenesi biten hastalarin recgeteleri hekim tarafindan onaylanarak teslim edilir ve taburculuk sonrasi
siirecler icin hasta ve hasta yakinlan bilgilendirilir.

Acil Servis’te yapilmas: gereken konsiiltasyon islemleri Konsiiltasyon Hizmetleri isleyis Prosediirii’ ne
uygun olarak gerceklestirilir.

. 1lgili brans uzmaninin konsiiltasyonu sonucu yatis karar verilen hastalara hekim tarafindan yatis formu

doldurularak hasta kabul memuru tarafindan yatis veren hekimin adina yatis islemleri gerceklestirilir.

Yatis: verilen hastaya beyaz renkli kol band: takilir ve yatis verilen birim aranarak bilgilendirme yapilir.

Yatis1 verilen hastaya saglik calisanlari tarafindan Hasta Transfer Formu doldurularak saglik calisani
esliginde yatis1 verilen servise teslim edilir.

Acilde Olen hastalar saglik personeli tarafindan hazirlanir. Hastada bulunan damar yollari, kataterler, sondalar,
drenler ve elektrotlar gibi malzemeler cikarilarak hasta mahremiyet ilkelerine dikkat edilerek morga
alinmalidir.

Ilgili Dokiimanlar:

e Hastanin Beraberinde Getirdigi flaglar Teslim Alma Formu

e Hastane Giris Kagidi

e Glnlik Miisahede ve Muayene Kagidi

e ila¢ Uygulamalarinda Kullanilmamas: Gereken Kisaltmalar Listesi

e Konsiiltasyon Islemleri isleyis Prosediirii

* Yetiskin Hasta Tanilama Formu

e Hemsire Gozlem Formu

e Ayrintili Teshis ve Tedavi Islemleri Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu
e Hastanin Guvenli Transferi Talimat:
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e Hasta ve Refakatci Egitim Formu

e Taburcu Sonrasi1 Hasta Bilgilendirme Formu
e Epikriz

e Ex Hasta Esya Teslim Formu

e Yasam Sonu Hizmet Prosediri

e Hemsirelik Hizmetleri Bakim Plani

e Aydinlatilmis Onam Formu

e Kan ve Kan Uriinleri Uygulama Talimat1

¢ Hasta Bélge, Taraf ve islem Dogrulama Formu
e Gilivenli Cerrahi Kontrol Listesi

¢ Anestezi Formu

e Hasta Mahremiyetinin Saglamasi Talimat1

e Hemsire Gozlem Formu

¢ Acil Servis Hasta Gozlem Formu

e Hasta Transfer Formu




