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AMAG: Acil servise basvuran hastalarin giivenli bir sekilde girisinin yapilip tedavisinin baslatilmasini
saglamak.

KAPSAM: Acil Servis

SORUMLULAR: Acil Servis Sorumlu Hemsiresi, Tibbi Sekreter, Acil Hemsireleri, Acil Servis Doktoru
TANIM: Acil Servise basvuran hastalarin giris ve ¢ikislarinin dogru ve eksiksiz olarak yapilmasi
REFERANS (ILGIiLI DOKUMAN): Yatakli Tedavi Kurumlar isletme Yonetmeligi, Hizmet Kalite
Standartlari

UYGULAMA:

1. Hastadan veya acil servise getiren kisiden, iletisim kurulamayan durumlarda uzerinden ¢ikan kimlikten
bakilarak 6grenilen kimlik bilgileri Acil servis protokol defterine ve HBYS sistemine muayene tarihi,
protokol

numarasi, adi, soyadi, baba adi, dogum tarihi kaydedilir.

2. Kan-idrar tetkiki istendi ise LAB, Roéntgen istegi yapildi ise RONT, EKG cekildi ise EKG yazilir.

3. Hekimin istegi ile bakildiginda Vital bulgulari(ANT) not edilir.

4. Ayrica Protokol defterine tedaviye baslanmasi ile birlikte; teshisi, yapilan miidahaleler, tedaviler,
miisahadeye alindigi, verilen recetedeki ilaclar yazilir.

5. Adli vakalarda kirmizi kalemle ADLI, Trafik kazalarinda kirmizi kalemle TRAFIK KAZASI yazilir. Muayene
bulgular: (gereginde ayrintili bilgi adli raporda yazilidir notu diistulir.) gelis saati kaydedilir.

6. Uzman cagrildiginda uzmaninin ¢agrilis ve gelis saati not edilir.

7. Sevk durumunda nereye hangi arag ile sevk edildigi yazilir.

ACIL ICAP VE KONSULTASYON iSLEMLERI;

1. Uzman hekimin icap veya konsiltasyona geldiginde HBYS sistemine Acil icap ve konstltasyon girilir.
2. Muayene bulgulari, Tanisi, yapilan mudahale, tedavisi ve verilen recetedeki ilaglar yazilir.

3. Gerekiyorsa baska ilgili boliim uzmanindan konsiiltasyon istegi kaydedilir.

4. Sevk halinde nereye sevk edildigi yazilir.

5. Hasta sevk formu HBYS sisteminden yazdirilir.

ACIL TETANOZ ASISI KAYIT iISLEMLERI

1. Asinin yapildig: tarih, hastanin adi soyadi, yas araligi yazilir.

2. Tetenoz asisinin LOT nosu, son kullanma tarihi yazilir.

3. Asiy1 yapan kisinin ismi yazilir.

4. Hastanin TC kimlik numarasi yazilir.

PANSUMAN-ENJEKSIYON KAYIT DEFTERI

1. Tedavisine daha once baslanmis hastaya yapilan enjeksiyonlar HBYS sistemine giris yapilir ve deftere
kaydedilir.

2. Pansumanlarda deftere kaydedilir.

3. Islemin yapildig1 tarih, defter protokol nosu, hastanin adi-soyadi, yasi, islemi yapan personelin kasesi ve
imzas1 yazilir.

4. Yapilan miuidahale, ilacin ismi ve uygulama sekli kaydedilir.

5. Hasta durumu hakkinda doktora bilgi verilir.

6. Penisilin ve tlurevleri icin test yapilir.




