KARADENIZ TEKNiK UNIVERSITESI
Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi (Farabi Hastanesi)
I Bashekimligi

DOGUMHANE iSLEYiS PROSEDURU

Dok. Kod: DH.PR.01 Yayin Tarihi:13.01.2016 | Revizyon No:04 | Revizyon Tarihi:03.10.2023 | Sayfa Sayisi:12

1.0.AMAC : Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Uygulama Merkezi Farabi Hastanesi kadin dogum Servisi
kliniginde yatan hastalarimizin tani, tedavi islemlerini hasta ve ¢alisan giivenligi kapsaminda yapmaktir

2.0.KAPSAM: Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Uygulama Merkezi Farabi Hastanesi kadm dogum servisinde
calisanlar1 ve bu kliniklerden hizmet alan tiim hasta ve hasta yakini kapsar.

3.0. KISALTMALAR

HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
DOF: Diizeltici-Onleyici Faaliyet Formu
HBTC: Hasta Basi Test Cihazi

IM: Intramuskuler

SC: Subcutan

IV: intravenoz

SPO02: Pulseoksimetre

EKG: Elektrokardiyografi
4.0.TANIMLAR:

Anemnez : Hasta 6zge¢misi

Order : Hekimin hastaya yapilmasini istedigi tedavi ve miidahaleleri yazdigi form.

Hasta Bas1 Test Cihazlari: Laboratuar disinda saglik hizmeti sunulan boéliimlerde, hasta basinda test amagli olarak
erken tani i¢in kullanilan (glukometre, kangazi cihazi vb.) test cihazlaridir.

Profilaksi: Hastaliklarin olusumu veya ilerlemesini 6nlemek amaciyla yapilan tibbi girisimler

Monitorizasyon: Hastanin fizyolojik parametrelerinin izlenmesi ve gozlenmesine "monitorizasyon" adi verili
5.0.SORUMLULAR:

e Bashekimlik

Klinik ve Poliklinik Hizmetlerinden Sorumlu Bashekim Yardimcisi

Hastaneler Bagmiidiirii

Hastane Miidiira V.

Baghemsirelik

Kalite Koordinatorliigii

Klinik Ve Birim Sorumlulari/Hemsireler

e Saglik personelleri

6.0.FAALIYET AKISI

6.1.0.HASTA YATISI ONCESI YAPILMASI GEREKENLER
e Yatis Islemleri

Klinikte Yatis Islemleri

Hastanin Kabulii

Hasta Kimliginin Tanimlanmasi Ve Dogrulanmasi

Hasta/Hasta Yakinina Egitimin Verilmesi:

Boliime Uyumu

Hastanin Genel Durumunun Degerlendirmesi:

Hasta tedavi ve vital Takip saatleri

Yatan Hasta Diismelerinin Onlenmesi

Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi ve Rizasinin Alinmasi

Hasta Mahremiyetinin Saglanmasi

Hastanin Beraberinde Getirdigi Ilaglarin Yonetimi

Hastaya/Hasta Yakinina Egitimin Verilmesi

Hemgsire Bakim Planin Diizenlenmesi ve Uygulanmasi



6.2.0.TIBBi ISLEMLER

Hekimin giinliik tedavi planini (order) yazmasi ve hemsirenin uygulanmasi
Sozel Istem

Ilag¢ Yonetimi

Advers Etki Bildirimi

Akiler Tlag Kullanimi

Buzdolaplarmin Is1 Takibi

Acil Arabalarin Kontrol Edilmesi

Eczaneye ilacin lade Edilmesi

6.3.0.HASTALARA YAPILAN GiRiSIMSEL ISLEMLER
6.4.0.HASTA KISITLAMA KARARI VE KONTROLU
6.5.0.TRANSFUZYON GUVENLIGI

6.6.0.KiSISEL KORUYUCU EKiPMAN KULLANIMI
6.7.0.HASTALARIN iZOLASYONUN SAGLANMASI
6.8.0.ATIK YONETIMi

6.9.0.KONSULTASYON iSLEMLER

6.10.0.GUVENLI HASTA TRANSFERI

6.11.0.AMELIiYAT HAZIRLIKLARI

Giivenli Cerrahi Kontrol Listesinin Kullanimi

Personel Nobet Devir Teslim:

6.12.0.DOGUMHANE DE HASTA TAKIBi

Normal Dogum I¢in Yapilan Uygulamalar

Sezaryen I¢in Yapilan Uygulamalar

6.13.0.ANNE BAKIM VE iZLEMINE YONELIK DUZENLEME YAPILMALIDIR.
6.14.0.YENIDOGAN BEBEGIN iZLEMINE YONELIiK DUZENLEME BULUNMALIDIR
Kiiretaj I¢in Yapilan Uygulamalar

6.15.0.TIBBi CIHAZ TAKIiBI

Hasta Basi Test Cihazlariin Kullanilmasi ve Kontrolii
6.16.0.YATAN HASTA TABURCU iSLEMLERI
6.17.0.CIKIS ISLEMLERI

6.1.0.HASTA YATISI ONCESi YAPILMASI GEREKENLER:

Giin i¢inde klinik hemsiresi /klinik sorumlu hemsiresi tarafindan bos yatak hazir bulundurulmasi saglanir.
Hasta odasinda; hasta yatagi ve ekipmanlari, elektrik donanimlari, su donanimlari, oksijen ve vakum sistemi
calisir durumda olup olmadig1 kontrol edilir. Yapilan kontrollerde aksaklik var ise ilgili teknik birime HBY'S
istek yapilarak arizanin giderilmesi konusunda takipg¢i olunur, diizelttirilir.

Hasta odasinin temizligi (yatak, etejer, dus, we. vb.) kontrol edilir. Hasta odasinin temizligi sorumlu klinik
hemgiresi / klinik sorumlu hemsiresi ‘’Hastane Temizlik Prosediirii’ne “’gore yapilmasini saglar.

Hasta odasi teknik malzemeler agisindan kontrol edilir.

Hasta odasi siirekli kullanima hazir halde tutulur.

6.1.1.Yatis islemleri:

Poliklinikler ve Acil Servisten dogrudan, Dis Kuruluslardan ise sevkli olarak gelen hastalarin yatis islemleri,
Hasta Yatis Prosediirii’ne gore yerine getirilir. Servise kabul edilen hastalari Hasta Dosyalar1 servis
sekreterine teslim edilir.

6.1.2.Klinikte Yatis islemleri:

Kat sekreteri, hastanin cinsiyetine gore oda ve yatak numarasint HBY'S iizerinden belirleyerek TC kimlik
numarasindan hasta bilgilerini kontrol eder eksik bilgiler tamamlanarak hastanin yatisini yapar. Dosyanin
ilgili boliimleri hasta veya hasta yakinina imzalatilir.

Sekreter tarafindan, saglik personeline dosya teslim edilir. Klinik hemsgiresi tarafindan hasta ve yakinlari
karsilanir.

Hasta bilekligi uygun olarak takilir. Hastanin alerji ykiisii varsa hasta bilekligi kirmzi renk hasta bilekligi
ile degistirilir.

6.1.3.Hastanin Kabulii

Hasta bireyin hastaneye kabul siireci hekimin onayi ile baglar.
Standartlara uygun olarak yatisina karar verilen her hastay1 6nce kat sekreteri daha sonra ise hemsire karsilar
ve klinige kabuliinii yapar.



6.1.5

Hastanin kimligi olmadan kayit ve yatis islemleri yapilamaz.
Acil servise basvuran hastalarda icapg1 /nobet¢i hekimler tarafindan muayene sonrasi yatis karar1 verilebilir.
Yatig karar acil serviste verildiyse yatis islemleri acil girisindeki hasta kayit kabul biriminden yapilir.

Yatan hastaya sekreterlik islemlerini sekreter, Klinik Sekreteri Calisma Talimatina gore gerceklestirir.
Klinik sekreteri hasta bilgilerini HYBS programma uygun olarak bilgisayara kaydeder.6.1.4.Hasta
Kimliginin Tamimlanmasi Ve Dogrulanmasi

Servise yatisi yapilan hastaya kimlik tanimlayici kol bandi uygulamasi; Hasta Kimlik Tamimlama ve
Dogrulama Prosediiriine gore yapilir. Kimlik tanimlayici kol bandina barkot yapistirilir.

Kimlik tanimlayici barkotlu kol bandinda; Protokol numarasi (kalin ve biiyiilk punto), hasta adi— soyadi,
dogum tarihi-yeri (giin—ay—yil), servisi, yatis tarihi bilgileri yer alir.

Klinik hemsirelerine kimlik tanimlayicilarin kullanimi ve hasta kimliginin dogrulanmasi konusunda egitim
verilir. Egitim katilim formuna kaydedilir, ilgili birim ve egitim biriminde dosyalanir.

. Hasta/Hasta Yakinina Egitimin Verilmesi

6.1.5.1.Boliime Uyumu

Hasta/hasta yakininin bdliime uyumu hastanin ilk yatisinda klinik hemsiresi ve hekimi tarafindan yapilir.
Hastanin klinige yatisinda hemsire, hasta/hasta yakinina;

Personel tanitimi

Servis ve oda tanitimi

Kahvalt1 ve yemek saatleri

Hasta ve yakininin uymasi gereken kurallar

Ziyaret saatleri ve kurallar

Tuvalet ve banyo kullanimi

Yatak kullanimi

Hekim-hemsire giinliik vizitleri

Hemsire ¢agr1 sistemi kullanimi hakkinda egitim verilir.

Telefon kullanimi

Acil Cikiglarin Gosterilmesi(Tahliye Alanlarinin Tanitilmasi)

Konularinda bilgilendirerek HBY'S iizerinden Hemsirelik Hizmetleri Degerlendirme Formunda bulunan yatan
hasta /hasta yakini egitim formuyla kayit altina alir.

Hasta/hasta yakinlar1 hastanin genel durumu ve tedavi siireci hakkinda hekim tarafindan bilgilendirilir.

Yatig1 yapilan hasta hemsire tarafindan hemsirelik hizmetleri degerlendirme formu doldurularak hastanin
fiziki, sosyal, mental durumu ve bakim gereksinimleri degerlendirilir.

6.1.5.2.Hastamin Genel Durumunun Degerlendirmesi

Hekim: Hekim hastanin anamnezini alir, muayenesini yapar ve muayene bilgilerini hasta dosyasina kayit
eder. Hekim tarafindan gerekli tetkik istemleri yapilir. Hastanin tedavi planinda belirtir.

Hemsire: Hastanin genel durumu fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden hemsirelik siireci hasta tanimlama formu
tizerinden hastanin Oykiisiinii alarak degerlendirir ve kayit eder.

Hemsire hasta takip ve ila¢ uygulamalarini hemsire gozlem formuna kayit eder. Uygulamay1 yapan hemsire
parafim atarak kayit eder.

6.1.5.3.Hasta tedavi ve vital Takip saatleri

Klinigimizde yatan hastalarin tedavi saatleri, tedavi planinda belirtilen doz ve miktarina gore uygun saat araliklarinda

hemsire tarafindan planlanir, uygulanir.

Tedavi Saatleri:

10:00, 12:00, 14:00, 18:00, 22:00, 24:00, 02:00, 06:00

Vital Takip Saatleri:

Rutin Takip saatleri 9:00, 13:00, 17:00, 23:00

Avra takip saatleri 11.00, 15:00, 19:00, 21:00, 01:00, 03:00, 06:00

Klinigimizde yatan riskli hastalar veya vital parametrelerde dengesizlik olan hastalarimizda takip sikligi
hastaya 6zel degismektedir.

Ameliyat olan hastalarimizda vital takipler post-op hasta takibi kurallarina uygun alinir.



6.1.5.4.Yatan Hasta Diismelerinin Onlenmesi

Yatan hasta diismelerinin 6nlenmesi ve degerlendirilmesi Diisme Riski Onleme Prosediiriine gore yapilir.
Hastanin klinik durumuna gére diisme riski degerlendirmesi tekrarlanir.

6.1.5.5.Hasta ve Ailesinin Bilgilendirilmesi ve Rizasinin Alinmasi

Yapilacak girisimsel islemin farkliligina gére onam formu hasta/hasta yakinina anlatilir ve imzasi alinir.

Basamaklar;

Bilgilendirilmesi, yapilacak riskli girisimsel islemleri,

Riskli girisimsel islemler 6ncesinde bilgilendirmenin ve riza alinmasinin nasil yapilacagi,
Kim tarafindan yapilacagini,

Islemden beklenen faydalari,

Islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar

Varsa islemin alternatifleri,

Islemin riskleri-komplikasyonlari

Islemin tahmini siiresi,

Hastanin adi, soyadi ve imzasi,

Islemi uygulayacak hekimin adi, soyadi, unvam ve imzasi,

Rizanin alindigi tarih ve saat bulunmaktadir.

Ayrica: hastanin onama dair onayladig1 maddeler yer almaktadir.

Eger hasta 18 yas alti, bilinci kapali yada akli melekesi yeterli degilse velisi/vasisi den onam alinir.

6.1.5.6.Hasta Mahremiyetinin Saglanmasi

Hasta mahremiyetini saglamaya yonelik her tiirlii tedbiri hastaya islem gerceklestiren personel (hekim,
hemgire, saglik memuru, temizlik gorevlisi) almakla yiikiimliidiir.

Hasta mahremiyetinin saglanmasi Hasta Mahremiyetinin ve Tibbi Kayitlara Erisimde Bilgi
Mahremiyetinin Saglanmasi Talimatina gore yapilir.

6.1.5.7.Hastanin Beraberinde Getirdigi ilaclarin Yonetimi

Hastanin yaninda getirdigi ilaglarin yonetimi ‘Hastanin Yaminda Getirdigi Ilaclarin Yonetimi Talimatina
gore yapilmalidir.

Hastanin yaninda getirdigi ilaglar1 varsa, hekimi tarafindan kontrol edilir.

Hastanin yatig1 karar verildiginde bu ilaglar servis hemsiresi tarafindan HBY'S iizerinden hastanin beraberinde
getirdigi ilag teslim ve iade formu doldurularak kayit altina alinir.

Hekim tarafindan tedavi planina yazildiktan sonra uygulanir.

6.1.5.8.Hastaya/Hasta Yakinina Egitimin Verilmesi:

Yatan hastalara egitim, Yatan Hasta Egitim Prosediiriine uygun sekilde verilir.
Egitimler hastanin hastanemize yatisinda ilgili saglik personeli tarafindan verilir, yatan hasta/hasta yakin
egitim formunda kayit altina alinir.

6.1.5.9.Hemsire Bakim Planin Diizenlenmesi ve Uygulanmasi

Hasta gereksinimleri dogrultusunda hemsire bakim planini diizenler.

Hemgirelik bakim plan1 HBYS {izerinden hemsire degerlendirme formunda hasta bilgileri alinarak bakim
gereksinimleri saptanir. Bu planda;

Hastanin belirlenen bakim gereksinimleri

Bu bakim gereksinimlerine yonelik hedefler

Bakim gereksinimlerine yonelik uygulamalar

Uygulama sonuglariin degerlendirilmesini hemsire yapar

Bakim planlart HBYS deki modiilde kayit altina alinir. Sorun ¢oziildiigiinde saptanan hemsirelik tanisi
stoplanir.

Hemsire hasta nobet devir teslimlerini de HBY'S {izerinden yazarak kayit altina alir.



6.2.0.TIBBI ISLEMLER

6.2.1.Hekimin giinliik tedavi planim (order) yazmasi ve hemsirenin uygulanmasi

Glinliik hasta vizitleri hekim ve hemsire tarafindan yapilir.

Gerekli tedavi plant hekim tarafindan HBYS den yazilir ve kayit edilir. Tedavi plani daha sonra hemsire
gozlem kagidina HBYS iizerinden aktarilir. Tedavi planinda ilacin tam adi, uygulama zamani-dozu, uygulama
sekli ve wverilis siiresi kisaltma kullanilmadan yazilir.Hastanin tedavisi plana goére hemsire tarafindan
uygulanir.

Hekim giinliik olarak tedavi planinda yazili ilaglar1 eczaneden temin etmek i¢in HBYS programindan istem
yapar ve bu istek eczane tarafindan karsilanarak onaylanir. Hastanin tedavisi ilacin eczaneden temininden
hemen sonra uygulanir. Ilag teslim tutanagi hemsire tarafindan imzalanr.

Narkotik ilaclarin hekim tarafindan HBYS den istemi yapilir ayrica uyusturucu maddelere mahsus recete
defterine kaydedilip hekim tarafindan imzalanir eczaneden istenir. Temin edilen ilaglar serviste kilitli dolapta
muhafaza edilir. Teslim alinan ilaglar narkotik ve psikotrop ilag devir teslim defterine kaydedilir.

Istenilen narkotik ve psikotrop ilaglar, Narkotik Ve Psikotrop Ilaclarin Kontrolii Talimatina gore yapilir.
Servis personeli tarafindan hastane eczanesinden alinan narkotik grubu olmayan ilaglar hemsire tarafindan
teslim almip, kontrol edilir, eksikler varsa eczaneyle irtibat kurulur.

Hastaya uygulanan hizmetler ve hizmetlerde kullanilan malzemeler HBY'S’ye kaydedilir.

Ila¢ uygulamalarinda asagidaki sekiz dogru yol izlenir.

1. Dogru ilag

. Dogru doz

. Dogru hasta

. Dogru zaman

. Dogru yol

. Dogru ilag sekli

. Dogru kayit

. Dogru yanit

Hasta ilaglar1 giinliik olarak hastane eczanesinden tedavi plani ile temin edilir. Eczaneden giinliik tedavi
planinda yazili ilaglar alinir, haricinde stok olusturulmaz.

Servis sorumlu hemsiresi tarafindan sarf malzemelerin aylik kontrol ve sayimi, miad takipleri yapilip max—
min kritik stok seviyeleri belirlenip kullanildig: hasta iizerine stoklardan diisiisti yapilir
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6.2.2.Sozel istem

6.2.3

Ilag istemi hekim serviste yokken, acil durumlarda ve steril islemlerde yazili istem vermek i¢in zaman yoksa,
Sézel istem Talimatina gore yapilir.

Hastanemiz egitim ve aragtirma hastanesi oldugu i¢in 7-24 asistan hekimin bulundugu boéliimiimiizde hekim
onerdigi ilact HBYS sisteminden ilag istemini yapar.

S6zel order verildikten sonra en gec 24 saat igerisinde doktor tarafindan tedavi planina yazilir ve kaselenerek
imzalanir.

Kemoterapi ilaglar1 ve yiiksek riskli ilaglar i¢in sdzel istem verilemez ve alinamaz.

. la¢ Yonetimi

Bolimiimiizde tedavi edilen hastalarin tedavi planinda kullanilacak olan tiim ilaglarin temininden
saklanmasina istem edilmesinden transferine uygulanmasindan uygulama sonrasi izlemine ve yan etkilerinin
raporlanmasina kadar her asamada giivenli kullanimmi saglamak amaciyla hazirlanan Tla¢ Prosediiriine
uyulur.

Ilaglar serviste depolanirken; yiiksek riskli ilaglar ayri raflarda , narkotik ilaglar kilitli dolaplarda ,soguk
zincire uyulmasi gereken ilaglarda giinliik 1s1 takibinin yapildig1 buzdolaplarinda muhafaza edilir.

Bu raflarda yerlesimi yaparken yazilisi-okunusu-ambalaji birbirine benzeyen ilaglar karisma riski diisiiniilerek
ayr raflarda yerlestirilir., ayn1 zamanda bu dolaplarda yaziligi-okunusu-ambalaji1 birbirine benzeyen ilaglarin
listeleri kullanim alanlarinda bulunmalidir.

Pediatrik dozdaki ilaglarin dolaplardaki yerlesim yeri diger ilaglardan ayr1 yapilir. Pediatrik dozdaki ilaglarin
kilograma gore dozlarin listesi kullanim alanlarinda bulunmalidir.

Klinikte kilitli dolaplarda muhafaza edilen narkotik ilaglar giinliik sayimi yapilarak teslim edilir ve alinr.
Kullanilmissa; ilacin hangi hastaya kag¢ adet kullanildigi, tarihi, ilac1 kimin uyguladigi narkotik ilag defterine
kaydedilmelidir.



6.2.4.Advers Etki Bildirimi

Ciddi ve beklenmeyen advers etkiler, advers etki bildirim formu ile farmakovijilans sorumlusuna bildirilir.
Farmakovijilans sorumlusu beseri tibbi {iriinlerin giivenliginin izlenmesi ve degerlendirilmesi hakkinda yonetmelik
uyarinca gerekli bildirimleri yapar ve gerektiginde ilgili iirlinlin hastanemizde kullaniminin kisitlanmasi amaciyla
eczane ile igbirligi yapar.

6.2.5.Akilci fla¢ Kullanimi

e Alilc ilag kullanimi farkindalik olusturulmasina yonelik akilct ilag kullanim plani/politikasina uygun sekilde
yuritiiliir. Hastalara sézel olarak bilgilendirme yapilarak gerekli egitimler verilir.

6.2.6.Buzdolaplarinin Is1 Takibi

Buzdolaplarimin i¢inde bulunan malzemelere gore sicaklik takibini buzdolaplarinin i¢inde bulunan her malzemenin
(ilag/kit) olmast gereken 1s1 araliklarini sicaklik takip formuna kayit eder.

6.2.7.Acil Arabalarin Kontrol Edilmesi

e Acil miidahale arabasi, Acil Miidahale Setinde Bulunmasi Zorunlu Malzeme Ve Cihaz Listesine gore
diizenlenir.

e Acil Miidahale Seti Kullanim Talimatina gdre davranilir.

e Acil miidahale setinde bulunmasi zorunlu ilaglar malzemeler ve cihazlarin takibi;

e Her sabah giinliik ilag ve malzeme sayimi yapilmalidir, her aym ilk mesai giinii ilag miad takibi kontrolii
yapilmalidir, miad dolmasina 3 ay kalmais ilaglar eczaneye iade edilir, yenileriyle degistirilir degistirilemeyen
ilaglara ise miadi1 yakin etiketi yapigtirilir.

e Acil miidahale arabasi; hafta i¢i sorumlu hemsire tarafindan, hafta sonu ve resmi tatillerde servis kidemli
hemsiresi tarafindan kontrol edilir.

e Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag, malzeme ve cihazlar acil arabasi ilag malzeme takip kontrol
formu ile takibi yapilir.

6.2.8.Eczaneye ilacin iade Edilmesi

Degistirilen ve kullanilmayan ilaglar HBYS iizeriden ilag iadesi yapilarak eczaneye gonderilir. Yarim doz kalan
ilaglar servis hemsireleri tarindan tibbi atik kutusuna atilarak imha edilir, yarim doz kalan narkotik ilaglar ise
Narkotik- Psikotrop ila¢ Fire Ve Zayiat Bildirme Formu ile eczaneye teslim edilir.

Miadinin dolmasina ii¢ ay kalan ilaglar hastane eczanesine gonderilerek miadi ileri tarihli ilaclarla degisimi yapilir.
6.3.0.HASTALARA YAPILAN GiRiSIMSEL ISLEMLER

Hastalara yapilan girisimsel islemler hekim ve hemsirenin sorumlulugundadir.

Her islem sorumlu olan meslek grubu tarafindan talimat ve yonergelere uygun hasta rizasi alinarak yapilir
6.4.0.HASTA KISITLAMA KARARI VE KONTROLU

e Boliimiimiizde tiim alternatifler denendikten sonra ajite, konfiize ve demansli hastalarin yataktan diismesini
onlemek, hasta hareketlerini kontrol altinda tutarak tibbi ara¢ baglantilarini ¢ekip ¢ikarmasini ve kendisine
zarar vermesini Oonlemek, yataga bagimli hastalarda uygun postirii koruyarak kas ve eklem kontraktiirlinii
onlemek, hastanin diger hastalari ve personeli yaralama riskine kars1 bakim ve tibbi tedavi girisimlerinin
kesintisiz olarak siirdiiriilmesini saglamak amaciyla en son kullanilacak olan kisitlamalarin uygulamasina ait
esaslar1 iceren Hasta Kisitlama Talimatina gore yapilir.

e Hasta kisitlama karar1 hekim tarafindan verilip istemi yapilarak tedavi planinda yer alir. Uygulamanin
bagladigi tarih ve saati belirtilir. Uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilmesi gerektigi belirtilir

e Uygulamanin sonlandirildig: tarih ve saat belirtilir, Kisithiligin devamu ile ilgili karar en geg¢ 24 saatte bir
hastanin hekimi gozden gegirilir.

6.5.0. TRANSFUZYON GUVENLIGI

e Transfiizyon siirecine yonelik isleyis transfiizyon hizmetlerine yonelik siiregler ve bu siireglere yonelik
kurallar prosediiriine gére yapilir.



Hasta/Hasta Yakim Kan Ve Kan Bilesenleri Nakli Aydinlatilmis Onam(Riza) Formu kan takilmadan
once okutulup anlatilarak imzalatilir.

Hekim kan ve kan iiriinleri istemini kan bankasindan HBYS iizerinden yapar.

Kan ve kan fiiriiniiyle birlikte kan bankasindan Kan Bileseni Transfer Ve Transfiizyon izlem Formu ile
teslim alinir.

Transflizyon oncesi, ¢apraz karsilastirma test sonucu ile hasta bilgileri iki saglik calisani tarafindan dogrulanir.
Transflizyondan hemen dnce, iki saglik ¢aligsani tarafindan; hastanin kimligi, tiirii ve miktar1 planlanan verilis
siiresi dogrulanmalidir

Transfiizyon Izlem: Transfiizyonun ilk 15 dakikas1 saglik calisani tarafindan gozlemlenir, Transfiizyon
boyunca her 30 dakikada bir hastanin vital bulgular1 yatan hasta dosyasinda bulunan kan bileseni transfer ve
transflizyon izlem formuna kayit edilir.

Reaksiyon gelistiyse eger GRS den transfiizyon reaksiyon geri bildirimi yapilir.

6.6.0.KiSISEL KORUYUCU EKiPMAN KULLANIMI

Cerrahi Servisler Kisisel Koruyucu Ekipman Kullamm Listesinde belirtilen malzemeler servisimizde
belirlenen alanda eksiksiz ve hazir bulundurulur.

Kisisel koruyucu ekipmanlar ¢aligma alanimizda ulasilabilirliligi en kolay yerde bulunur ve her personel
yerini bilmektedir.

Boliim bazinda belirlenen kisisel koruyucu ekipmanlarin kontrolii klinik sorumlu hemsiresi tarafindan takip
edilir.

Kisisel koruyucu ekipmanlarin kullanimi konusunda klinik sorumlu hemsiresi bdliimde calisanlara egitim
vermelidir.

6.7.0.HASTALARIN iZOLASYONUN SAGLANMASI

Boliimiimiizde/hastanemizde patojen mikroorganizmalari bulunduran/bulundurma olasiligi yiiksek olan
kaynaklardan, saglik kurumundaki hastalara ,saglik personeline ve ziyaretgilere yayilimimi onlemek igin
Izolasyon Prosediiriinde yer alan tiim hususlar uygulanir.

Enfekte ve kolonize hastalara yonelik izolasyon onlemleri hastanin klinige ilk kabuliinde degerlendirilir ve
alinir.

Izolasyon odasinin giris kapisinda uygulanan izolasyon ydntemini gdsteren bir tanimlayici bulundurulur.

TEMAS IZOLASYONU

SOLUNUM IZOLASYONU

\
- /./
- -

—

DAMLACIK IZOLASYONU

SIKI TEMAS IZOLASYONU

RE
A




Dezenfeksiyon Ve Sterilizasyon Prosediirii , El1 Hijyeni Prosediirii, Enfeksiyonlarin Kontrolii Ve Onlenmesi
Prosediirii, Camasir Toplama Prosediirii, Hastane Temizlik Prosediirii, Cerrahi Aletlerin Yikanmasi Ve
Temizligi Talimati dokiimanlarinda yer alan bilgiler dogrultusunda uygulamalar yapilir.

6.8.0.ATIK YONETIMI

e Tehlikeli ve kimyasal maddelerin yonetimi prosediirii, atik tanimlama formu, atik yonetimi prosiidiiriinde yer
alan bilgilere tabi kalinip uygulamalar yapilir.Birim Temizligi:

e Klinik temizlik plan1 ve kontrol listesi, tuvalet temizlik plan1 ve kontrol listesi, temizlik personeli uyum
rehberi, sabah 7 de boliim personeli tarafindan hastane temizlik prosediiriine gore servisin temizligi yapilir.
Boliimiin temizliginden klinik sorumlu hemsiresi sorumludur.

6.9.0.KONSULTASYON iSLEMLER

e Servisimizde yatan hastalarimizin konsiiltasyon islemleri hekim tarafindan ilgili birime HBYS tizerinden
istemi yapilir. Konsiiltan hekim tarafindan degerlendirilen hastaya ilgili not HBYS iizerinden yazilarak
kaydedilir.Servis hekim tarafindan gerekli goriilen hususlar degerlendirilir.

6.10.0.GUVENLIi HASTA TRANSFERI

e Hastalarin giivenli transferine yonelik uygulamalar hastanin giivenli transferi prosediiriine uygun olarak
yapilir.

e Klinikten bir baska birime sevk saglik personeli (doktor, ebe, hemsire, saglik memuru vb.) esliginde yapilir.

e Transfer edilen hasta teslim siirecinde saglik calisani tarafindan, saglik calisanina teslim edilir. Hastanin
durumu hakkinda saglik ¢aligani tarafindan, saglik ¢alisanina s6zlii olarak bildirilir , yatan hasta dosyasinda
bulunan Hastane i¢i Hasta Transfer Formu doldurularak teslim edilir.

e Tiim transfer siirecinde hastanin kimlik dogrulamasi (klinik, ameliyathane , yogun bakim, BT v.b. birimler)
hasta kimlik kol bandina bakilarak ve hasta/hasta yakinina teyit ettirilerek yapilir.

e Giivenli Hasta Transferi Kurallar1 dahilinde belirtilen hususlar uygulanir.

6.11.0.AMELIYAT HAZIRLIKLARI

Hekim tarafindan ameliyat oncesi hastaya ameliyat giinii ve saati hakkinda bilgi verilir. Hasta ve hasta yakinlarina
poliklinigimizde ameliyata gelmeden 6nce bilgilendirmek igin hazirlanmig Hasta Ve Hasta Yakinlar1 icin Ameliyat
Oncesi (Preoperatif ) Bilgilendirme Talimat: verilir.

e Hasta ameliyatindan en az bir giin Once; anestezi hekimi tarafindan hastayr degerlendirirlir, anestezi
preoperatif hasta degerlendirme formu doldurulur.

e Hasta acil durumlarda anestezi hekimi tarafindan daha kisa siirede degerlendirilip onami alinarak
operasyaona alinir.

e Ameliyat uygunlugu igin anestezi uzmani tarafindan karar verilirse ameliyat hazirhk islemleri
yuritilir. Anestezi onami alinir,dosyasina eklenir.Onay verilmemesi durumunda anestezi preoperatif hasta
degerlendirme formuna notunu diiser,ilgili hekim bilgilendirilir.

e Ameliyattan en az bir giin Once; yapilacak islem ve/veya islemler ile ilgili hasta ve/veya hasta vasisi
bilgilendirilerek ilgili riza/onam alinir.

e Hekim ve hemsire tarafindan ameliyat Oncesi profilaksi , egzersiz, ameliyat bolgesi hazirligi,bagirsak
temizligi hazirlig1 yapilmasi gereken hastalarda egitim verilir ve uygulanir.

6.10.1.Giivenli Cerrahi Kontrol Listesinin Kullanim

e Giivenli cerrahi kontrol listesinin klinikten ayrilmadan 6nce boliimiinii hekimi ve hemsiresi kontrol eder ve
imzalar, hemsire hasta dosyasina koyar.

e Tiim cerrahi islemlerde, klinikte dogru bolge ve taraf isaretleme siireci doktor tarafindan gergeklestirilir, ve
islem hastaya dogrulatilir.Hasta da taraf cerrahisi s6z konusu ise hekim taraf isaretleme kalemi ile isaretleme
yapar. Taraf isaretlemesinde hastanin veya vasisinin katilmas1 6nemlidir. Hekim hastaya hangi taraf ve ne
ameliyat1 olacagin sorar.

6.10.2.Cerrahi Profilaksinin Uygulamasi

e Hekim opere olacak hastaya Antibiyotik Profilaksisinde Temel Prensipler Cerrahi Ve Medikal Profilaksi
Rehberine gore uygular.

e Cerrahi profilaksi uygulanacak ise hekim tarafindan tedavi planina yazilir.

e Cerrahm tedavi planina yazdig1 profilaktik antibiyotigi hemsire cerrahin tedavi planina yazdigi saatte ve
sekilde(uygulama yolu ) hastanin durumuna gére Intravendz (damar igi-IV) yolla uygun olarak yapar.



6.11.0.AMELIYAT SONRASI HASTA BAKIM VE TAKIBI

Hastanin gilivenli transferi prosediiriine uygun olarak saglik personel esliginde yatagina alinir. Post operatif
hasta takibi kurallarina gore tiim basamaklar1 uygulanir.

Ameliyat sonrasinda yapilmasi gereken tedavi ve uygulamalar hekim order planina yazar, uygulamasi
hemsire tarafindan yapilir.

Hasta ameliyat sonrasi serviste yatagma alindiktan sonra uygun pozisyon verilerek varolan dren, tiip,
kataterlerin ve v.b. ekipmanlarin yerinde ve ¢alisir durumda olup olmadigina bakilarak hasta stabil edilir. Vital
takipleri aliir ve hekim tarafindan postop tedavi plani HBYS {izerinden sisteme kayit edilir.Hemsire
tarafindan hastaya tedavisi uygulanir.

Cerrahi yapilan alanin pansumani hekim tarafindan insizyon bolgesi degerlendirilerek yapilir.

Postoperatif donemde hastanin ilk mobilizasyonu en erken dénemde klinik hemsiresi esliginde yaptirilir.

6.11.1.Personel Nobet Devir Teslim:

Hemsirelerin servisdeki nobet teslim saatleri:08-16, 16-08, 24-08, 16-24, 08-20, 20-08, 08-24,
Hekimlerin servisteki nébet teslim saatleri hafta i¢i: 07:30 -17, 17-07:30 hafta sonu: 09:30-09:30
Personelin ¢aligma saatleri:08:16, 16-24, 24-08 seklinde ¢aligmaktadir.

6.12.0.DOGUMHANE DE HASTA TAKIiBi

6.12.1.Normal Dogum i¢in Yapilan Uygulamalar

Normal dogumu beklenen vakalar travay odasina alinir.

Doktor orderina gore dogum gerceklesene kadar ki takibi (CKS, NST, Dilatasyon) ve tedavisi yapilir.
Gerekli tetkikleri doktor istemine gore alinarak laboratuvara gonderilir.

Travay odasinda takibi yapilan gebenin dogum siireci basladiginda dogum salonuna alinir ve dogum salonu
kabul formu partograf formu kullanilir.

Dogum i¢in gerekli hazirlik yapilir.

Steril dogum seti acilir.

Gebenin iizeri steril ortii ile ortiilerek mahremiyetinin korunmasi saglanir.

Hastaya gerekli agiklamalar yapilarak psikolojik destek saglanir.

Dogum ekibi, gerekli ekipman steril olarak hazirlanir.

Dogum eylemi gerceklestirilir.

Yeni dogan bakimi yapilir.(K vit. Hepatit B g6z pansumani gébek bakimi) Annenin dogum sonrast bakim ve
takibi yapilir.

Doktor orderina gore logusanin tedavisi yapilir. Fundus masaji1 ve kanama takibi yapilir.

Anne siitli ve emzirme konusunda egitim yapilarak HBSY iizerinden egitim kayt edilir.

Rutin yeni dogan muayenesi i¢in yeni dogan hekimi dogumhanede dogum boyunca bulunur.

Dogum gerceklesince bebegin degerlendirmesi yapilir yeni doganda riskli/sikintili bir durum varsa uygun
sekilde sevk veya servise transfer edilir.

Dogumu gergeklestiren anne durumu stabillestirilip obstetri servisine devir yapilir.

Dogum gergeklestikten sonra anneye dogum gozlem formu ve postpartum gozlem formu, bebege
yenidoganin dogum odas1 formu doldurulur ve HBYS {izerinden dogum degerlendirme formu ve asi
kayd doldurulur.

6.12.2.Sezaryen Icin Yapilan Uygulamalar

Sezaryen karar verilen ve hekim tarafindan agiklanan onam formu gebe ve yakim tarafindan doldurulur,
standart hasta dosyas1 olusturulur ve Giivenli Cerrahi Kontrol Listesine uygun hasta dogrulamasi1 yapilarak
ameliyat olmasinda sakinca yoksa ameliyat hazirlig1 yapilir.

Hastane ici Hasta Transfer Formu uygun sekilde doldurularak hasta ebe ile birlikte ameliyathaneye
gonderilir.

Bebek dogduktan sonra yenidoganin dogum odasi notu formu doldurularak hasta dosyasina eklenir. HBYS
tizerinden dogum degerlendirme formu ve as1 kaydi doldurulur.

6.13.0.ANNE BAKIM VE iZLEMINE YONELIK DUZENLEME YAPILMALIDIR.

Dogum o6ncesi, dogum siireci ve dogum sonrasi asamalar belirlenmis kurallar ¢er¢evesinde izlenmelidir.
Dogum eyleminde Bakanlik¢ca yayimlanan ¢ Dogum ve Sezaryen Eylemi Yonetim Rehberi’ ne gore izlem
yapilmalidir.

Acil durumlar haric her dogum eylemi partograf ile izlenmeli, partograf kayitlarithasta dosyalarinda
bulunmalidir.



Dogum sonrasi siirecte annenin takibi Bakanlik¢a yayimlanan ‘Dogum Sonu Rehberi’ ne gore yapilmali,
izlem kayit altina alinmalidir.

6.14.0.YENIDOGAN BEBEGIN iZLEMINE YONELIK DUZENLEME BULUNMALIDIR

Yenidoganin takibi ve kontrolleri belirlenmis kurallar dogrultusunda gergeklestirilmelidir. Yenidogan bebek,
Bakanlikca yayimlanan ‘Bebek ve Cocuk Izlem Protokolii’ dogrultusunda izlenmeli, izlem kayit altina
alinmalidir. Izlem asagidaki siirecleri kapsamalidir

Dogum an1 ve dogumun hemen sonrasi

Bebek stabilize olduktan sonra

Bebek ve anne hastaneden ayrilmadan OnceAnneye emzirme ve bebek bakimi konularinda egitim
verilmelidir.Taburcu sonrasi bebegin takibi hakkinda aile bilgilendirilmelidir.

6.14.1.Kiiretaj Icin Yapilan Uygulamalar

Kiirtaj karar1 verilen ve onam formu doldurulan gebeye/yakinina, standart hasta dosyasi olusturulur ve
Gtlivenli Cerrahi Kontrol Listesine uygun hasta dogrulamasi yapilarak ameliyat olmasinda sakinca yoksa
ameliyat hazirlig1 yapilir.

Terminasyon i¢in hastanin hekim istemine gore tedavisi baglanir ve hekim tarafindan hastaya ila¢ uygulanir.
Ex fetiis isleminde eger bebek 20 haftanin ve 500 gr altinda ise, aile istemine goére tutanak
tutularak morga veya patolojiye gonderilir.

Eger bebek 20 hafta ve 500 gr tlzerinde ise aile istemine gore hekim tarafindan
OBS(OLUM BILDIRIM SIiSTEMI) doldurularak morga veya patolojiye gonderilir.
Ameliyathanede kiirtaj1 yapilacak ise Hastane ici hasta transfer formu ile ameliyathaneye gonderilir.
Terminasyon isleminden sonra hastaya terminasyon degerlendirme formu doldurulur.

6. 15 0.TIBBi CIHAZ TAKIBi

Tibbi cihazlarin bdliim bazinda envanterleri klinikte bulunmaktadir.

Tibbi cihazlarin giinliik kontrolii klinik sorumlu hemsiresi tarafindan kontrol edilir.

Tibbi cihazlarin arizast durumunda tibbi cihaz birimine bilgi verilir. Tibbi cihaz birimi gelir teknik servis
raporunu tutar.

Tibbi cihazlarin tibbi cihaz bakim, onarim, 6l¢me, ayar ve kalibrasyon plani dahilin de cihazlarin bakim,
onarim, 6lgme, ayar ve kalibrasyonlarini yaptirir.

Kalibre edilen cihazlara kalibrasyon etiketi yapistirilir.

Etikette;

Kalibrasyonu yapan firmanin adi,
Kalibrasyonun yapildig: tarihi,
Kalibrasyonun yapilacagi tarih, (gegerlilik siiresi) Sertifika numarasi bulunur.

6.15.1.Hasta Bagi Test Cihazlarimin Kullanilmasi ve Kontrolii

Kliniklerimizde g¢alisan hemsirelerimiz hasta basi test cihazi olarak kan glikozunu 6lgmek igin glukometre
cihazi kullanir.

Kliniklerde kullanilan HBTC’nin kontroliinden ve takibinden klinik sorumlu hemsireleri sorumludurlar. Birim
bazinda HBTC envanter listesinde o boliime ait kullanilan cihazlarin envanteri tutulur.

HBTC’de galigilmis olan tiim test sonuglarini, hemsire hasta dosyasina kayit eder.

HBTC’nin bakimini, temizligini iiretici firmanin Onerisine ve kullanim kilavuzuna gore kullanan hemsire
yapar.

HBTC’nin kalibrasyonunu; hemsire hastadan kan alarak biyokimya laboratuarina gonderir ve gelen sonuglari
HBTC Glukometre bakim ve kontrol formuna kayit eder.

HBTC ile laboratuar sonucu arasindaki fark %10’a kadar normal kabul edilir. Bu fark % 10’den fazla olmasi
durumunda kalite kontrol sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilerek uygunsuzlugun diizeltilmesi i¢in diizeltici-
Onleyici faaliyet baglatilarak cihaz depoya gonderilerek yenisi ile degistirilir.

HBTC da soliisyonla yapilan kalibrasyonlarda, soliisyon kutulari iizerindeki kabul edilebilir deger araliginin
disindaysa diizeltici- onleyici faaliyet baglatilarak cihaz depoya gonderilerek yenisi ile degistirilir.

HBTC’yi kullanacak caliganlara; Calisilacak testlerin preanalitik, analitik ve postanalitik evrelerinde dikkat
edilmesi gereken hususlar,

Kalibrasyon ve kalite kontrol sonuglarinin degerlendirilmesi,

Cihazm temizligi ve bakim1 hakkinda ilgili sorumlu tarafindan yilda bir kez egitim verilir.

Klinige yeni baslayan hemsirelere klinik kalite birim sorumlusu yukarida yer alan konularda egitim verir.



6.16.0.YATAN HASTA TABURCU iISLEMLERI

Hastaya ilgili hekim ve hemsiresi taburculuk egitimi verir.

Taburculugu karar verildikten sonraki siire¢te bakiminin devamliliginin ve saghigm siirekliliginin saglanmasi,
tedavinin etkinliginin siirdiiriilmesi ve bu dogrultuda taburculuk sonrasi hasta ve ailesinin bilgilendirilmesi
icin egitimlerimiz yatistan taburculuga kadar olan siirecte ilgili klinik hemsireleri ve hekimler tarafindan
verilir.

Taburcu olan hasta/ hasta yakinlarina HBYS iizerinden egitim formu igerisinde bulunan egitim basliklar1 ad1
altinda egitimler verilir, HBY'S kayit edilir.

Tiim malzeme ve ilag girisleri kontrol edilir varsa kalan ilaclar HBYS iizerinden eczaneye ila¢ iade formu ile
1ade edilir ¢ikis islemleri baglatilir.

Eger hastanin yaninda getirdigi ilaglar teslim aldiysak taburculuk iglemlerinin sonunda hastanin disaridan
getirdigi ilaclar teslim ve iade formuna kalan miktarlar kayit edilerek hasta/ hasta yakinina imzalatilarak
teslim edilir.

Hekim tarafindan doldurulan taburculuk &zeti / epikriz raporunun bir 6rnegi hasta dosyasina konulur, bir
ornegi de hasta / yada yakinina verilir

Hemgire taburculuk egitimini verir ve HBY'S iizerinden doldurdugu formun bir ¢iktisini hasta/ hasta yakinina
veriri. Klinik hemsiresi taburculuk islemlerini gergeklestirilmesini saglar, takip eder ve islemler
tamamlandiginda gerekirse hastanin hazirlanmasini saglar.

Hasta taburculuk egitim prosediirii, hasta taburculugu prosediirlerinin kapsamindaki hususlara tabi
kalinilir,

Yatan Hasta Ex Islemleri: (ex hazirlama talimaty)

Hastanin ex oldugu kabul edilirse doktor tarafindan OBS(OLUM BILDIRIM SISTEMI) ye bildirilerek 6liim
raporu diizenlenir.

Hastada takili olan kateterler (Endotrekeal tiip, nazogastrik sonda, foley sonda, damar yolu, vb)
hemgire/doktor saglik memuru/att/ebe/saglik personeli tarafindan ¢ikartilir.

Ex’in hazirlig1 i¢in personel tarafindan hasta uygunlugu odada saglanir.

Hasta tizerinden ¢ikan tiim esyalar doktor, hemsire, acil tip teknisyeni, saglik memuru, ebe, sekreter ve polis
tarafindan tutanakla teslim alinir.

Ex hazirlama talimatina uygun ex in hazirhig yapihr.

6.17.0.CIKIS iISLEMLERI:

Hasta ¢ikis islemleri klinik sekreteri tarafindan yapilir. Cikis islemlerinin tamamlanmasi ile hasta taburcu
edilir.
Ucretli hastalar faturalarinin hazirlanmasi ve ddemelerini yapmalarini miiteakip taburcu olurlar.
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Yatan Hasta/Hasta Yakin1 Egitim Formu

Hemsirelik Siireci Hasta Tanilama Formu

Hasta Kimliginin Dogrulanmasi Prosediirii

Hastanin Bilgilendirilmesi Ve Rizasinin Alinmasi Prosediirii
Eczane Ve ila¢ Yénetimi Prosediirii

Kisitlama Altindaki Hasta Bakim Prosediirii

Hastanin Giivenli Transferi Prosediirii

Klinik Sekreteri Calisma Talimati

Itaki Diisme Riski Degerlendirme Olgegi

. Harizmi Diisme Riski Degerlendirme Olgegi

. Egitim Katilim Formu

. Diisme Olay1 Bildirim Form

. Hasta Mahremiyetinin Ve Tibbi Kayitlara Erigimde Bilgi
. Mahremiyetinin Saglanmasi Talimati

. Hastanin Beraberinde Getirdigi ilag/Malzeme Teslim Formu
. Hemsire Bakim Plani

. Narkotik Ilag Isteme Ve Kayit Formu

. Sozli Ve Telefonla Tabip Talimati

. Sozlii Ve Telefonla Tabip Talimat: Formu

. Servis Ilag Ve Sarf Malzemeleri Kontrol Listesi

. Advers Etki Bildirim Formu
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Hemsire G6zlem Formu

Yazilisi-Okunusu-Ambalaji Birbirine Benzeyen Ilaclar Listesi
Pediatrik Dozdaki ilaglarin Kilograma Gére Dozlarin Listesi
Narkotik la¢ Defteri

Sicaklik Takip Formu

Acil Arabasi Ilag Malzeme Takip Kontrol Formu

Kan Bileseni Istek Formu

Kan Bileseni Transfer Ve Transfiizyon izlem Formu

Hasta Transfer Formu

Anestezi Preoperatif Hasta Degerlendirme Formu
Hemsirelik Siireci Ameliyat Oncesi Hazirhik Ve Ameliyat Sonras1 Takip Formu
Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi

Dogum Degerlendirme Formu

Terminasyon Degerlendirme Formu

Ast Kayit Formu

Dogum Salonu Kabul Formu

Yenidogan Dogum Odas1 Notu Formu

HBTC Bakim Formu

Bakim, Onarim, Olgme, Ayar Ve Kalibrasyon Plani

Ila¢ fade Formu

Klinik-Poliklinik flag imha Tutanag:

Hasta Taburcu Egitimi



