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Standart 6 Genel Aciklamasi: Bu standart, koroner anjiyografi odalarinin etkin kullanimini analiz etmeyi
ve STEMI hastalarinda kapi-balon siiresini izlemeyi kapsar. Acil kardiyak durumlar (STEMI) i¢in kapi-balon
siiresi dogrudan hasta yasamini etkileyen kritik bir gostergedir. Bu nedenle prosediir; hem rutin planh
anjiyo sureclerini hem de acil PKG protokoluni ayrintili bicimde ele almaktadir.

Olciit 6.1

MHRS Randevu Planlamasi

Acil vakalar hari¢ tim anjiyo randevulart MHRS tizerinden alinmali

Olgiit 6.2

HBYS izlenebilirlik

Baslangig, bitis ve vakalar arasi bekleme siireleri HBYS'de gorinir olmali
Olgiit 6.3

Kapi-Balon Siiresi (STEMI)

STEMI - primer PKG icin kapi-balon stresi analizi — kritik klinik gosterge
Olciit 6.4

Kok Neden Analizi

Gerceklesen, iptal ve ertelenen anjiyo sayilarinin hasta/hekim bazlh analizi
Olgiit 6.5

2 Aylik Degerlendirme

Baghekim baskanliginda sonraki ayin ilk 7 giinii toplanti

Baglantili Standart

Ameliyathane St.5

Cihaz yonetimi St.19 ve Tibbi sarf St.20 ile dogrudan iliskili

1. Amac

Bu prosediiriin amaci; koroner anjiyografi odalarinin etkin ve verimli kullanimin1 saglamak, MHRS
iizerinden randevu planlamasini diizenlemek, anjiyografi odasi baslangig/bitis ve vakalar arasi siirelerin
HBYS {izerinden izlenebilirligini giivence altina almak, ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii (STEMI) tanisi
alan hastalarda kapi-balon siiresini analiz etmek, gerceklestirilen/iptal edilen/ertelenen anjiyografi
vakalarinin kok neden analizini yapmak ve SDS Hastane Versiyon 2 Standart 6 gerekliliklerini eksiksiz
karsilamaktir.

2. Kapsam

Bu prosediir; saglik tesisinde bulunan tiim koroner anjiyografi odalarini (kateter laboratuvarlarini),
kardiyoloji uzmanlarini ve girisimsel kardiyoloji ekibini, anjiyografi odas1 hemsireleri ve teknikerlerini, acil
STEMI protokoliu kapsamindaki tiim strecleri (112 koordinasyonu dahil), MHRS {izerinden planlanan elektif
vakalar ile acil girisimleri, planlama birimini ve kardiyoloji poliklinik sureclerini kapsamaktadir.

Kapsam Disi: Periferal anjiyografi (periferik damar hastaliklari) ve noroanjiyografi bu prosedir kapsami
disindadir; ilgili branglara ait ayr prosedirler hazirlanmalidir.

3. Tanimlar ve Kisaltmalar



(Prokalite

(Logonuz Burada)

Demo Hastanesi (Prokalite.Com) )
SDS 6.KORONER ANJIYOGRAFI ODALARININ ETKIN
KULLANIMI ANALIZI PROSEDURU

Dokiiman Kodu: KV.PR.006

Yayin Tarihi: 14.03.2026 Revizyon Tarihi: - Revizyon No: 0 Sayfa: 2/8

Kisaltma / Terim

Koroner
Anjiyografi

PKG (PCI)
Primer PKG

STEMI

Kapi-Balon Siiresi
(Door-to-Balloon)

Elektif Anjiyo
MHRS
HBYS

Vaka Aras1 Sure
DiF
Kok Neden Analizi

EKG

Kardiyoloji Nobet
Hekimi

Aciklama

Koroner arterlerin radyoopak kontrast madde verilerek floroskopi esliginde
gorintilenmesi islemi

Perkiitan Koroner Girisim — balon anjiyoplasti, stent implantasyonu ve benzeri
kateter tabanh koroner tedavi yontemleri

STEMI tanisi alan hastada trombolitik tedavi uygulamaksizin dogrudan PKG
yapilmasi

ST Elevasyonlu Miyokard Enfarktiisi — elektrokardiyografide ST elevasyonu ile
karakterize akut koroner sendrom tiri; acil reperfiizyon gerektirir

Hastanin acil servise bagsvurdugu andan (ilk EKG veya tibbi temas ani) primer PKG'de
balon sisirildigi (reperfiizyon saglandigi) ana kadar gecen toplam siire (dakika)
Acil durumu olmayan, 6nceden planlanmis koroner anjiyografi islemi

Merkezi Hekim Randevu Sistemi — elektif anjiyo randevularinin planlanmasi icin
kullanmilir

Hastane Bilgi Yonetim Sistemi — vaka baslangig/bitis slirelerinin kayit altina alindigi
sistem

Bir onceki anjiyo vakasinin bitisi ile bir sonraki vakanin baslangici arasindaki siire
(oda temizligi, malzeme hazirlhigi vb. dahil)

Diizeltici lyilestirici Faaliyet — uygunsuzluk tespitinde baslatilan, sorumlu ve siire
atanan aksiyon stireci

Bir uygunsuzlugun (iptal, erteleme, uzun kapi-balon siiresi vb.) temel nedenini
bulmaya yonelik sistematik analiz yontemi (5N1N, Balik Kilgig1 vb.)

Elektrokardiyografi — STEMI tanisinda kullanilan temel tani araci

Acil STEMI durumlarinda 7/24 ulagsilabilir olmasi zorunlu kardiyoloji uzmani

4. Sorumlular

Unvan / Birim
Bashekim

Kardiyoloji Boliim
Baskan1 / Sorumlu
Uzman

Girisimsel
Kardiyoloji
Uzmanlan
Kardiyoloji Nobet
Hekimi
Anjiyografi Odas1
Hemsiresi /
Teknikeri

Acil Servis Ekibi

Kalite Birimi

Istatistik / HBYS
Birimi

5. Uygulama

Bagh
Temel Sorumluluk Olgiit

Prosediiriin uygulanmasini denetlemek, 2 ayda bir degerlendirme 6.3
toplantisina baskanlik etmek, STEMI kapi-balon sturesi hedeflerini 6'5’
onaylamak )
Anjiyografi odasi kullanim planini yonetmek, MHRS cetvellerini denetlemek, g%
kapi-balon sliresi analizlerini yuritmek, iptal/erteleme kok neden 6'3’
analizlerine liderlik etmek 6‘ 4’

6.1,
Vakalar HBYS'ye eksiksiz kayit etmek, STEMI protokoliine uymak, 6.2,
iptal/erteleme nedenlerini sisteme girmek 6.3,

6.4
7/24 STEMI aktivasyonuna hazir bulunmak, kapi-balon suresi kayitlarini 6.3
tutmak, acil PKG ekibini aktive etmek )
Vaka baslangic ve bitis saatlerini HBYS'ye kayit etmek, odalar aras1 hazirlik 6.2
stirelerini belgelemek, malzeme hazirligini tamamlamak )
STEMI stuipheli hastalarda ilk EKG zamanini kayit etmek, kardiyoloji nobet 6.3
hekimini derhal haberdar etmek, aktivasyon formunu doldurmak )
DIF acilmasi ve takibi, analiz raporlarinin hazirlanmasi, performans 6.4,
gostergelerinin izlenmesi, degerlendirme toplantisi organizasyonu 6.5
Vaka sayisi, siire ve DIF raporlarinin periyodik olarak cekilmesi ve Timi

paylasilmasi
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5.1. Koroner Anjiyografi Randevularinin MHRS Uzerinden Planlanmasi (Olgiit 6.1)

5.1.1. Genel ilke

Acil vakalar (STEMI ve diger hemodinamik instabilite durumlari) disindaki tiim elektif koroner anjiyografi
randevulart MHRS {izerinden planlanmalidir. Dogrudan randevu verilmesi (telefon, yazili talep vb.)
mevzuata aykindir.

5.1.2. Uygulama Adimlar:

1. Kardiyoloji poliklinigine basvuran veya yonlendirilen hastalar i¢in koroner anjiyografi endikasyonu
hekimce belirlenir.

2. Endikasyon belirlenen hasta icin MHRS sistemi iizerinden anjiyografi randevusu olusturulur; tarih,
saat ve oda bilgisi sisteme islenir.

3. Anjiyografi oda cetvelleri, kardiyoloji bolum sorumlusu tarafindan aylik olarak MHRS'ye tanimlanir ve
aktiflestirilir.

4. Doluluk oran1 %80'e ulasan anjiyo saatlerinde ek oda kapasitesi agilmasi veya bekleme listesi yonetimi
icin kardiyoloji bolim baskani bilgilendirilir.

5. Randomize vaka denetimlerinde her vakanin MHRS {izerinden planlanip planlanmadigi kontrol edilir.

6. MHRS dis1 randevu tespit edildiginde ilgili hekim bilgilendirilir, kayit HBYS'ye eklenir ve DIF siireci
baslatilir.

MHRS Uzerinden Verilen Randevu Uygunluk Orani (%):
Oran = (MHRS tzerinden verilen randomize anjiyo sayisi / Incelenen toplam randomize anjiyo sayisi [acil
harig]) x 100

Degerlendirme: %80 ve lizeri - K %60-79 - KK %59 alt1 - KM

Not: Hesaplamaya yalnizca ilgili iki aylik donemde agilan DIF dahil edilmelidir. Onceki dénemden devreden
DIF'ler ayr1 raporlanir.

5.1.3. Acil Vaka Istisnasi

STEMI, yuksek riskli NSTEMI ve hemodinamik instabilitesi olan hastalar acil vaka kapsaminda
degerlendirilir ve MHRS {izerinden randevu olusturulmaksizin dogrudan anjiyografi odasina alinabilir. Bu
vakalar MHRS uygunluk orani hesabinin disinda tutulur; ancak HBYS'ye “aci/” koduyla kayit edilmesi
zorunludur.

5.2. Anjiyografi Odasi Siirelerinin HBYS Uzerinden izlenebilirligi (Olciit 6.2)

5.2.1. Kayit Zorunluluklar

Her anjiyografi vakasi icin asagidaki zaman damgalar1 HBYS'ye eksiksiz girilmelidir:

Zaman Damgasi Tanim Kayit Sorumlusu
Vaka Baslangigc Hastanin anjiyografi masasina alindigi ve isleme hazirlik Oda Hemsiresi /
Saati basladig saat Teknikeri
Vaka Bitis Saati Islemin tamamlandigi ve hastanin masadan alindig: saat Oda Hemswem /

Teknikeri
Oda Hazirhk Bir onceki vaka bittikten sonra oda temizligi ve malzeme Oda Hemsiresi
Baslangici hazirliginin basladig: saat s

Sonraki Vaka Hazir Oda temizligi ve hazirligin tamamlandigi, yeni vakanin alinmaya o
. < Oda Hemsiresi
Saati hazir oldugu saat

5.2.2. Periyodik Izleme ve Analiz

e Her anjiyografi odasi icin aylik ortalama vaka siiresi ve vaka arasi bekleme stiresi HBYS raporlarindan
cekilir
¢ Odalara gore vaka sayisi ve kullanim oranmi karsilastirmali olarak raporlanir
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e Uzun vaka arasi siireler analiz edilerek nedenler (temizlik siiresi, malzeme eksikligi, personel
yetersizligi vb.) kayit altina alinir
e Randomize segilen vakalar tizerinden HBYS kayitlarinin eksiksizligi denetlenir

HBYS Uzerinden izlenebilir Vaka Orani (%): .
Oran = (HBYS uzerinden izlenebilen randomize vaka sayis1 / Incelenen toplam randomize vaka sayisi) X
100

Hedef: %80 ve uzeri

Izleme Amaci: Bu oran, baslangic/bitis ve vaka arasi siirelerin HBYS iizerinden eksiksiz kayit altina alinip
alinmadiginm 6lger. Eksik kayit tespit edildiginde ilgili personele egitim verilir ve DIF acilir.

5.2.3. Oda Verimliligi Hesab1

Her anjiyografi odasi i¢in asagidaki verimlilik gostergeleri aylik olarak hesaplanir:

Gosterge Formiil
Gunlik Ortalama Vaka Sayisi Toplam aylik vaka sayisi / Calisilan giin sayisi
Ortalama Vaka Suresi Toplam vaka suresi (dk) / Toplam vaka sayisi
Ortalama Vaka Arasi Siire  Toplam vaka arasi siire (dk) / (Toplam vaka sayisi - Gin sayis1)
Oda Kullanim Orani (%) (Toplam vaka siiresi / Toplam ¢alisma stiresi) x 100

5.3. STEMI — Kapi-Balon Siiresi Analizi (Olciit 6.3)

KLINIK KRITiK UYARI

Kapi-balon siiresi dogrudan miyokard hasar: miktarini ve hasta mortalitesini etkileyen en kritik kardiyolojik
performans gostergesidir. Avrupa Kardiyoloji Derneg@i (ESC) kilavuzlarina gére hedef kapi-balon siiresi =
60 dakika (ilk tibbi temas ile balon sisirilmesi arasindaki siire igin) olarak belirlenmistir. Tirkiye Saglk
Bakanligi tesis degerlendirmelerinde bu siirenin analizi zorunlu tutulmaktadir.

5.3.1. STEMI Aktivasyon Protokolu
STEMI siiphesi olan her hasta i¢in asagidaki aktivasyon zinciri eksiksiz uygulanmalidir:
Hasta Basvurusu (Acil / 112)

T=0

>

Ik EKG Gekilmesi

=10dk

>

STEMI Tanis1 + Aktivasyon

= 10dk

>

Kateter Lab. Hazir

= 20dk

>

Balon Sisirilmesi (Reperfizyon)
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Kapi-Balon = 90 dk

5.3.2. Kayit Edilmesi Zorunlu Zaman Damgalari

Zaman Noktasi Tanim Kayit Sorumlusu
T1 — ilk Tibbi Temas / Hastanin acil servise triage edildigi veya 112 Acil Servis
Kap: ambulansinda ilk EKG c¢ekildigi an Hemsiresi
T2 — EKG Cekilme Saati ilk 12 derivasyonlu EKG'nin ¢ekildigi dakika Acil S?m.s
Hemsiresi
T3 — STEMI Tanisi Kardiyolgji hekiminin STEMI tanisini koydugu veya Nobgtqi Kardiyoloji
onayladigi saat Hekimi
T4 — Kateter Lab. s . . i qe s Nobetg¢i Kardiyoloji
Aktivasyonu Anjiyografi ekibinin aktive edildigi saat Hekims
T5 — Hasta Masaya .. ) . o Oda Hemsgiresi /
Almnma Hastanin anjiyografi masasina transferi tamamlandiginda Teknikeri
T6 — Balon Sisirilmesi Primer PKG'de balonun ilk sisirildigi veya stentin acildig1 Girisimsel
(Reperfiizyon) dakika Kardiyolog

Kapi-Balon Siiresi Hesabi
Kapi-Balon Siiresi = T6 (Balon) — T1 (Kapy/ilk Tibbi Temas) [dakika cinsinden]

e Hedef: < 90 dakika (ESC 2023 kilavuzu) — tesis bazhh hedef bashekim onayi ile = 60 dk olarak
belirlenebilir

e Her STEMI vakasi icin bu siire ayr1 ayr1 hesaplanir ve HBYS'ye kayit edilir

e Hedef asilan vakalarda kok neden analizi zorunludur; gecikmenin hangi asamada oldugu (triage
gecikmesi, EKG gecikmesi, aktivasyon gecikmesi, malzeme eksikligi vb.) belirlenir

« Kok neden tespitinin ardindan DIF acilir ve aksiyonlar kayit altina alinmir

5.3.3. STEMI Kapi-Balon Analiz Sureci

1. Her STEMI vakasi sonrasinda 24 saat icinde nobetci kardiyolog tarafindan STEMI Vaka Formu
doldurulur; tim zaman damgalar (T1-T6) kayit edilir.

2. Kalite birimi, her ayin ilk haftasinda onceki aya ait tum STEMI vakalarini derler; kapi-balon surelerini
hesaplar.

3. Hedefi asan vakalar (> 90 dk) kok neden formuna alinir; gecikmenin hangi asamada gerceklestigi
belirlenir.

4. Kardiyoloji bolim baskani ile birlikte kok neden analizi yapilir (beyin firtinasi, 5N1N yontemi veya
balik kilgign diyagramai). )

5. Tespit edilen nedenler i¢in DIF agilir; 6nlem plani hazirlanir ve sorumlu atanir.

6. Iki aylik dénem sonunda tim STEMI vakalar: degerlendirme toplantisinda sunulur.

5.3.4. Olas1 Gecikme Nedenleri ve Onlemler

Gecikme Asamasi Olas1 Nedenler Onlem

Triage / Kap1 Triaj hemsiresinin STEMI farkindahgi Gogiis agrisi protokoli giincelleme, EKG

Gecikmesi dusuk, EKG cihaz1 uzakta cihaz triaj noktasina tasima

Tam Gecikmesi Atlpl}_i EKG bulgusu, kgrdlyolop Kardiyoloji 7/24 nobet sistemi giiclendirme,
konstultasyonunda gecikme uzaktan EKG yorumu altyapisi

Aktivasyon Ekip haberlesmesinde aksaklik, nébet Tek gagri aktivasyon sistemi kurma (STEMI

Gecikmesi degisimi donemi hotline), nobet gecis protokolu

Kateter Lab. Malzeme eksikligi, personel sayisi STEMI seti hazir tutma, minimum iki kateter

Hazirlik Gecikmesi yetersizligi, oda mesgul lab. personeli nobet zorunlulugu

Transfer .. . . STEMI transfer guizergahi iyilestirme, asansor

Gecikmesi Asansor bekleme, giizergah uzunlugu sncelik sistemi

5.4. Gerceklestirilen, iptal ve Ertelenen Vakalarin Kok Neden Analizi (Olciit 6.4)
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5.4.1. Vaka Kategorileri

Tim koroner anjiyografi vakalar1 HBYS'de asagidaki kategorilerden biriyle kayit edilmelidir:

Kategori Tanim 11?331{1?
Gergeklesti Planlanan veya acil anjiyo islemi basariyla tamamlandi AN]J-GER
Iptal Edildi Planlanan vakanin herhangi bir nedenle tamamen iptal edilmesi ANJ-IPT
Ertelendi Planlanan vakanin ayni giin veya sonraki giine ertelenmesi ANJ-ERT

5.4.2. Kok Neden Kategorileri

iptal veya erteleme gerceklestiginde ilgili hekim, nedeni asagidaki ana kategorilerden secerek HBYS'ye
kaydeder:

o Hasta kaynakli: Hasta gelmedi, bilgilendirilmis rnza reddedildi, kontrendikasyon gelisti, klinik
durumu degisti

e Teknik / Ekipman kaynakli: Cihaz arizasi, kontrast madde eksikligi, vaskiler kit tikenmesi, oda
bakim/temizlik

e Personel kaynakli: Hekim izin/hastalik, ekip yetersizligi, nébet gecis donemi

¢ Organizasyon kaynakli: Program yogunlugu, acil vakalar nedeniyle oda 6nceligi degisimi,
ameliyathane cakismasi

e Diger: Aciklama zorunludur

5.4.3. Analiz Streci

1. Istatistik birimi, her iki ayda bir gerceklestirilen/iptal/ertelenen vaka sayilarini hasta ve hekim bazh
HBYS'den geker.

Iptal ve erteleme oranlari (%): (Iptal+Erteleme sayis1 / Toplam planli vaka sayis1) x 100 formiiliiyle
hesaplanir.

Yiiksek iptal/erteleme orani tespit edilen hekim veya kategoriler i¢in kok neden analizi yapilir.
Tekrarlayan nedenler (6rn. siirekli cihaz arizasi, belirli bir hekimde yiiksek iptal orani) i¢in DIF acilir.
Analiz sonuclar kardiyoloji bolum baskani ve hekimlerle karsilastirmali olarak paylasilir.

lyilestirme 6nlemleri (teknik bakim siklig1 artirma, stok yonetimi, personel planlamasi giincelleme vb.)
uygulamaya alinir.

N

SUusw

Iptal/Erteleme Analizi — DIF Kapatilma Oran1 (%): .
DIF Kapatilma Orani = (Iki aylik donemde kapatilan DIF / Ayn1 donemde acilan toplam DIF) x 100

Degerlendirme: %80 ve Uzeri - K %60-79 —» KK %59 alt1 - KM
Onceki donemden devreden DIF'ler hesaba dahil edilmez; ayr1 raporlanir.

5.5. iki Aylik Bashekim Degerlendirme Toplantis1 (Olciit 6.5)
5.5.1. Toplant: Takvimi ve Katilimcilar

Kriter Aciklama
Her iki ayda bir (Ocak-Subat, Mart-Nisan, Mayis-Haziran, Temmuz-Agustos, Eylul-
Ekim, Kasim-Aralik donemleri)

Zamanlama Sonraki ayin ilk 7 giini icinde 6nceki 2 aya ait veriler iizerinden yapilir

Bashekim, Kardiyoloji Bolim Baskani, Girisimsel Kardiyoloji Uzmanlari, Kalite
Birimi Sorumlusu

Sikhik

Zorunlu Katilimcilar

Onerilen Acil Servis Sorumlusu, HBYS Birimi, istatistik Birimi

Katilimcilar

Giindem Hazirhik Kalite Birimi — toplantidan en az 3 is giini 6nce giindem ve analiz raporlarini
Sorumlusu gonderir

5.5.2. Zorunlu Giindem Maddeleri
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1. Onceki dénem DiF'lerinin durumu: kapatilan, devam eden ve yeni acilanlarin gozden gegirilmesi
2. MHRS randevu uygunluk orani raporu ve sapmalarin degerlendirilmesi (Olgut 6.1)
3. HBYS izlenebilirlik oram ve eksik kayit analizi (Olglt 6.2) )
4. STEMI kapi-balon stiresi 6zeti: donem ortalamasi, hedef asan vakalar ve kok neden bulgular (Olgut

6.3)
5. Iptal/erteleme vaka analizi: oranlar, kék nedenler ve alinan énlemler (Olgiit 6.4)
6. Anjiyografi odasi verimlilik gostergeleri: oda kullanim orani, vaka arasi sureler
7. Bir sonraki donem icin hedefler ve aksiyon plani

5.5.3. Toplant1 Ciktilar:

e Toplant1 tutanagi: tiim giindem maddelerini, alinan kararlar ve atanan sorumlulari igerir

o Aksiyon takip listesi: her aksiyon icin sorumlu kisi, tamamlanma tarihi ve oncelik diizeyi belirlenir

o Hedef giincelleme formu: kapi-balon siiresi hedefi gibi klinik hedeflerin glincellenmesi gerekiyorsa
bashekim onayina sunulur

e Tum belgeler kalite birimi tarafindan arsivlenir

Iyi Uygulama Onerisi: Toplantida STEMI kapi-balon siiresine ait vaka bazli veriler anonim olarak hekim
ve ekiple paylasildiginda farkindalik ve motivasyon artmaktadir. Her hekimin dénem ortalamasi, tesis
ortalamasiyla karsilastirmali bicimde sunulmasi tavsiye edilir.

6. Performans Gostergeleri ve Hedefler

Gosterge Formiil Hedef Donem

(MHRS'den planlanan anjiyo / Toplam elektif anjiyo) _ %80 2 Aylik
x 100 -

HBYS Vaka izlenebilirlik Oram1  (HBYS'de eksiksiz kayith vaka / Toplam vaka) x 100 = %80 2 Ayhik
Ortalama Kapi-Balon Stresi

MHRS Randevu Uygunluk Orani

Toplam kapi-balon stiresi (dk) / STEMI vaka sayisi =90dk Aylik

(STEMI)
Hedef Kapi-Balon Suresine Uyum (=90 dk gerceklesen STEMI vaka sayis1 / Toplam 0
Orant STEMI) x 100 = %80 2 Aylk
Elektif Anjiyo Iptal Oram (iptal vaka sayis1 / Toplam planh vaka) x 100 gziﬂgn 2 Aylik
Elektif Anjiyo Erteleme Orani (Ertelenen vaka sayisi / Toplam planh vaka) x 100 éﬂz;}gn 2 Ayhk
Oda Kullanim Orani (Toplam vaka siiresi / Toplam c¢alisma siiresi) x 100 ;ll"e(slis . Aylik
edefi

Ortalama Vaka Arasi Sire Toplam vaka arasi siire / (Vaka sayis1 — Giin sayis1)) = 20dk  Ayhk
DIF Kapatilma Orani (Kapatilan DIF / Dénemde acgilan DIiF) x 100 = %80 2 Ayhik
g?g:llastwmah Hekim Paylasim (Paylasim yapilan hekim / Toplam hekim) x 100 = %80 2 Ayhik
7. STEMI Acil Protokol Ozeti
7/24 STEMI Aktivasyon Zinciri

Adim Eylem Siire Hedefi
1. Triage Gogts agrisi / nefes darligi olan tim hastalara 10 dakika icinde EKG cekilir = 10 dk
2. EKG EKG kardiyoloji hekimine (telefon veya dijital sistem Uzerinden) iletilir; <10 dk
Yorumu STEMI tanis1 konulur
3. Kardiyoloji nobet hekimi tek ¢agri ile anjiyografi ekibini aktive eder; oda Aninda
Aktivasyon hazirligi baslar
4. Transfer Hasta belirlenen STEMI guizergahi uizerinden kateter laboratuvarina <20 dk

transfer edilir

5.
Reperfizyon

Kapi-Balon =

Primer PKG gerceklestirilir; balon sisirilme saati HBYS'ye kayit edilir 00 dk



@l\ Oka“te Demo Hastanesi (Prokalite.Com) .
SDS 6. KORONER ANJTYOGRAFi ODALARININ ETKIN

(Logonuz Burada) KULLANIMI ANALiZI PROSEDURU
Dokiiman Kodu: KV.PR.006 Yayin Tarihi: 14.03.2026 Revizyon Tarihi: - Revizyon No: 0 Sayfa: 8/8
6. Tum zaman damgalari (T1-T6) 24 saat icinde STEMI Vaka Formuna islenir <= 24 saat
Belgeleme

8. Ilgili Dokiimanlar

Dokiiman Adi Kod Birim
SDS Hastane Versiyon 2 — Standart 6 Algoritmas1 — Saglik Bakanhg:
STEMI Aktivasyon ve Kapi-Balon Talimati KAR-TL-001 Kardiyoloji
STEMI Vaka Kayit Formu KAR-FR-001 Kardiyoloji / Kalite
Anjiyografi Odas1 Kullanim Talimati KAR-TL-002 Kardiyoloji
Anjiyografi Odas1 Vaka Baslangig/Bitis Kayit Formu KAR-FR-002 Anjiyografi Odasi
DIF Yénetim Prosediirii KAL-PR-001 Kalite Birimi
Ameliyathane Hizmetleri Prosediru AME-PR-005 Ameliyathane
Acil Servis Hizmetleri Prosediri ACS-PR-004 Acil Servis
Cihaz Yonetimi Prosediri CIH-PR-019 Biyomedikal
ESC 2023 STEMI Kilavuzu (Referans) — Avrupa Kardiyoloji Dernegi
9. Kayitlar

Kayit Ad1 Sorumlu Saklama Siiresi Ortam
STEMI Vaka Formu (T1-T6 zaman damgalari) Kardiyoloji / Kalite 15 Yil Fiziksel + Dijital
Kapi-Balon Siiresi Aylik Ozet Raporu Kalite Birimi 10 Yil Dijjital
Anjiyografi Odas1 Vaka Baslangig/Bitis Kaydi Oda Hemsiresi / HBYS 5 Yil HBYS
MHRS Randevu Uygunluk Kontrol Kayd1 Kalite Birimi 3 Yl Dijital
iptal / Erteleme Kok Neden Analiz Formu Kardiyoloji / Kalite 5 Yl Dijital / Fiziksel
DIF Formu ve Takip Kayd1 Kalite Birimi 5 Yl HBYS / Dijital
iki Aylik Degerlendirme Toplantis1 Tutanagi Bashekimlik / Kalite 5 Yil Fiziksel + Dijital
Karsilastirmali Hekim Paylasim Kayd: Kalite Birimi 3 Y1l Dijital

Oda Verimlilik Raporlar: (Aylik) Istatistik / HBYS 3 Yil Dijital
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