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Kurumumuzda hasta giivenligi ile ilgili risklerin azaltilmasi, hasta bakim ve tedavi
stireclerinin giivenlik ve kalitesinin artirilmasi, hastalarin saglik hizmeti sunum siirecindg
karsilasabilecekleri muhtemel risk ve zararlardan korunmasi ve bunun igin gerekli
onlemlerin aliarak uygulanmasidir.

2. KAPSAM Kurumumuzun tiim birimlerini kapsar.

3.KISALTMALAR HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
EKH: Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi

4. TANIMLAR 4.1. Hasta Giivenligi: Hasta giivenligi, saglik hizmetine bagli hatalarin 6nlenmesi ve
saglik hizmetine bagli hatalarin neden oldugu hasta hasarlarmin eliminasyonu veya
azaltilmasi.

4.2. Tlac Giivenligi: Hastalarin tedavilerinde kullanilacak olan tiim ilaglarin; temininden
saklanmasina, order edilmesinden transferine, uygulanmasindan uygulama sonrasi
izlemine kadar her agamada giivenli kullanim1 saglamak amaciyla yapilan diizenlemeler.

5. SORUMLULAR Bu prosediiriin uygulanmasindan tiim kurum ¢aliganlar1 sorumludur.

. 6.1. HASTA GUVENLIGI KOMITESININ GOREV ALAN
6.FAALIYET AKISI

6.1.1. Komite iiyeleri, hasta giivenliginin gelistirilmesine ve siirdiiriilmesine yonelik yapilan biitiin faaliyetleri
calisma alanlarinda gozlemleyerek; tehlike olugmasini 6nlemek, olusan tehlikenin hastalar etkilemesini
engellemekle sorumludur. Eger tehlike hasta/hasta yakinina kadar ulasti ise hastanin en az zarar gérmesini
saglayarak en kisa siirede zarari telafi etmek, olusan tehlikenin tekrarlanmasini 6nlemek ve iyilestirme faaliyetini
baglatmakla sorumludur.

6.1.2. Hasta Giivenligi komitesinde gérev alacak kisiler Ust Yonetim tarafindan belirlenir. Komitede {ist
yoOnetimden en

az bir kisi bulunur.

6.1.3. Komite yilda en az dort kez {i¢ aylik periyotlarla ve gerektiginde (istenmeyen olay bildirim sevki, gorev
alan ile ilgili acil gelisen olaylar vb.) toplanirf.

6.1.4. Komite sekreteri tarafindan komite giindemi, yer ve tarih bilgileri iiyelere bir hafta 6ncesinden “Toplanti
Cagr Formu” ile duyurulur. Komite, iiyelerinin katilimu ile toplanir, belirlenen giindem maddeleri goriisiiliir.
6.1.5. Calismalar ve yapilan toplantilar kayit altina alinir ve toplantida alinan kararlar “Toplant1 Tutanak Formu”
ile birlikte iist yonetime ve Kalite Ydnetim Birimine bildirilir. Komite, gorev alanina iliskin gerekli iyilestirme
caligmalarim baslatir ve komite tarafindan iyilestirme faaliyeti takip edilir. DIF galismalarinin nasil yapilacagt
“Diizenleyici ve lyilestirici Faaliyet Prosediirii”nde belirtilmistir

Hasta giivenliginin saglanmasina yonelik yapilan tiim ¢alismalarin ve iyilestirme faaliyetlerinin etkililigi,
stirekliligi ve yliriitiilmesinin saglanmasindan birinci derecede sorumludur.

6.1.6. Komite kurumdaki hasta giivenligi ile ilgili mevcut durumu tespit etmeli, hasta icin olasi riskleri belirlemeli,
diizeltici iyilestirici faaliyet planlar1 yapmali ve bu planlar1 kurum idaresi ile birlikte ger¢eklestirmelidir.

6.1.7. Hasta Giivenligi Komitesi uygulamalarini planlarken ve gerceklestirirken; diger komitelerden destek alir ve
koordineli bir ¢aligma yapar.

6.1.8. Hasta giivenligi uygulamalari i¢in risklerin ve hatalarin saptanmasi, diizeltilmesi ve tekrarinin 6nlenmesi igit
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gerekli bilgileri, i¢ ve dis tetkiklerden, 6z degerlendirmelerden, toplantilardan, hasta sikayetleri ve onerilerinden,
calisan memnuniyet anket sonuclarindan, Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi degerlendirmeleri gibi
uygulamalardan elde eder.

6.1.9. Toplantilarda; hasta giivenligi uygulamalari, istenmeyen olay bildirimleri , diisme bildirimleri, hasta ve
caligsan goriis ve Onerileri, egitim talepleri vb. degerlendirilir.

6.1.10. Komite tarafindan gorev alani ile ilgili egitim faaliyetleri belirlenir. Egitim Komitesi ile koordineli olarak
bu egitimlerin verilmesi saglanir.

Hasta giivenligi gorev alani icinde olan egitimler:
e Tiim kurum ¢alisanlarina hasta mahremiyeti konusunda egitim,
e Tiim calisanlara bilgi giivenligi konusunda farkindalik egitimi,

e Karsilama, Danigma ve Yo6nlendirme Birimi ve Hasta Kayit Birimi ¢alisanlarina Hizmet siireclerine iliskin
egitim (Hasta Memnuniyeti, Hasta Haklar1, Sorumluluklari ve Uymalari gereken kurallar, {letisim Becerileri)

e Tiim Personele Hasta Kimliginin Dogrulanmas1 konusunda egitim,

e Radyasyon uygulamasi yapilan alanda calisan personele, hasta ve ¢alisanlarin radyasyon giivenliginin
saglanmasina yonelik egitim,

e Tiim ¢alisanlara Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi egitimi.

Hasta Giivenligi Komitesi gorev alani ile ilgili plan dis1 egitimleri, komite toplantisinda ortaya ¢ikan egitim
ihtiyaglar1 dogrultusunda belirleyerek egitim faaliyetini planlar.

6.1.11. Komitenin gorev alani asgari asagidaki konular1 kapsayacak sekilde tanimlanmstir.
o Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

o Calisanlar arasinda etkili iletigim ortaminin saglanmasi

o Ilag giivenliginin saglanmasi

o Radyasyon giivenliginin saglanmasi

Diigsmelerden kaynaklanan risklerin azaltilmasi

o Giivenli cerrahi uygulamalarimin saglanmasi

o Hasta mahremiyetinin saglanmasi

o Hastalarn giivenli transferi

o Hasta bilgileri ve kayitlarmin saglik calisanlar1 arasinda giivenli bir sekilde devredilmesi
o Bilgi giivenliginin saglanmasi

o Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

o Dis protez laboratuvarinda hasta giivenliginin saglanmasi
6.2. HASTALARIN DOGRU KiMLIKLENDIRILMESI
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6.2.1. Dogru hastaya dogru islemin yapilmasini saglamak {izere tibbi hizmet alan bireyin dogru kisi oldugunun
giivenilir bir sekilde belirlenmesini saglayan uygulamalarin etkili ve siirekli yiiriitiilmesini saglar.

6.2.1. Hastanin tan1 ve tedavi amaciyla kuruma bagvurdugu andan kurumdan ayrilisina kadar gecen tiim siireglerde
(tani, tedavi ve hastanin 6l¢ili, model ve protezlerinin laboratuara transferi, vb.) dogru kimliklendirilmesine yonelik|
caligmalarin yiiriitiilmesini saglar.

6.2.3. Kurumumuzda tetkik, tedavi, cerrahi girisimsel islemler, radyolojik goriintiileme islemleri 6ncesinde, ilag,
uygulamalarindan 6nce, klinik testler i¢in numune aliminda ve hasta transferinde kimlik dogrulama iglemi
gerceklestirilir. Kimlik dogrulama iglemi hastanin iizerinde T.C. numarali kimlik belgesi ve/veya yerine gegen bir
belge ile yapilir.

6.2.4. Hastalara kimlik tanimlama ile ilgili bilgi verilir. Dogru hastaya, dogru islem ve dogru tedavi agisindan
kimlik tanimlamanin 6nemi agiklanr.

6.2.5. Yatan hastalarda kimlik tanimlama ve dogrulama igleminde ise; hasta kol band1 kullanilir, oda ve yatak
numarasi kullanilmaz. Kullanilan kol bantlar1 hastanin durumuna gore uygun renklerde segilir. Alerjisi olan
hastaya kirmizi renkli kol bandi, bulasici hastalig1 olan hastaya sar1 renkli kol bandi, diger yatan hastalara beyaz
renk kol bandi takilir. Bir hastanin hem alerjisi hem de bulasici hastaligi var ise sadece bu durumda uygun
renklerde iki kol band: takalir.

6.2.6. Hasta kimlik tanimlama isleminde kullanilan barkotlu kol bandinda;

6.2.6. Hasta kimlik tanimlama isleminde kullanilan barkotlu kol bandinda;

- Hasta Ad1 Soyadi

- T.C. numaras1

- Dogum tarihi (glin—ay—y1l)

- Hastanin protokol no (Kalin ve biiyiik punto)

6.2.6. Hastaya ameliyat 6ncesi kimlik dogrulama islemi yapilir.

6.3. CALISANLAR ARASINDA ETKILI ILETiSIM ORTAMININ SAGLANMASI

6.3.1. Hasta Giivenligi Komitesi; hasta giivenligi agisindan, kurumu olusturan boliim ve 6geler arasinda bilgi akisi

motivasyon, biitiinlesme, egitim ve karar alma gibi fonksiyonlarin etkili ve siirekli yiiriitiilmesi i¢in

calisanlar arasinda etkili iletisim ortami saglar. Hasta giivenligini tehdit eden olaylarla ilgili bildirim
mekanizmalarinin (Istenmeyen Olay Bildirimi vb.) takibini ve isletilmesini saglar.

6.3.2. Kurumumuzda hastaya iligkin tiim konsiiltasyonlar ya da bdliimler aras1 istekler bilgisayar ortaminda hasta
dosyas tizerinden veya ilgili formlarla yazili olarak yapilir.

6.4. ILAC GUVENLIGININ SAGLANMASI

6.4.1. Hasta Giivenligi Komitesi, kurumda ilacin dahil oldugu tiim siireclerde etkin yonetimi saglar ve hastalara
yonelik risklerin en aza indirilmesi i¢in gerekli caligmalarin yiiriitiilmesini saglar.

6.4.2. Kullanilan ilaclarda istenmeyen ve beklenmeyen etkiler, hekim ve hemsireler tarafindan izlenir “Advers Etk
Bildirim Formu” ile kayit altina alinarak farmakovijilans sorumlusuna iletir.

6.4.3. Ad1 ve ambalaj1 birbirine benzeyen ilaclar, farkl1 dozdaki ayni ilaglar ve uygulama formlar ayn raflarda
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depolanr.

6.4.4. Ilaglarin uygun saklama kosullarinin saglanmasina yonelik “Buzdolabi Is1 Takip Formu” ve “Is1 ve Nem
Kontrol Formu” (Boliim Bazinda her birim i¢in) ile kontrollerin yapilmasi saglanir.

6.4.5. Hekim istemi disinda ilag uygulamalarimin yapilmamasi saglanir.

6.4.6. Taburcu ve transferlerde, hasta/hasta yakinina ilag recetesi hekimi tarafindan verilir ve ilag kullanima ile
ilgili gerekli bilgilendirme yapilir.

6.4.7. Tiim saglik ¢alisanlarma ila¢ uygulamalar1 ve dikkat edilmesi gerekenler konusunda egitimler diizenli olaral
verilir ve verilen egitimler kayit altina alinir.

6.5. RADYASYON GUVENLIGININ SAGLANMASI

6.5.1. Hasta Giivenligi Komitesi, hastalarin saglik hizmetlerinden kaynaklanan radyasyon maruziyetlerini

azaltmaya yonelik 6nlemlerin alinmasini, uygulamalarin etkili ve siirekli yiiriitiilmesini saglar.

6.5.2. Radyolojik goriintiileme cihazlarinin diizenli olarak kalite kontrollerinin ve kalibrasyonlar1 yapilmasi
saglanir.

6.5.3. Radyasyon tehlike semboliiniin ilgili alanlarda asili olmas1 saglanir.
6.5.4. Calisanlarin radyasyon giivenlik kurallarina uygun ¢alismasi saglanir.
6.5.5. Radyoloji bdliimiinde ¢ocuk ¢ekimi yapilirken hasta yakinlarina kursun yelek verilir.

6.5.6. Hamilelikte radyasyon etkisi fetiisiin gelisimini etkiledigi i¢in radyasyon iinitelerine radyasyon tehlike igaret]
asilmaktadir. Ayrica hastalarmn film ¢ekimleri yapilmadan 6nce hamilelik veya hamilelik siiphesi olanlar giremez
uyar1 yazist herkesin gorebilecegi alanda asili olmalidir. Cekim yapilmadan hastalari hamile olup olmadig
sorgulanir.

6.5.7. Calisanlara radyasyondan korunma ve radyasyon giivenligi egitimleri verilir.
6.6. DUSMELERDEN KAYNAKLANAN RiSKLERIN AZALTILMASI:

6.6.1. Hasta Giivenligi Komitesi, hasta diismelerinin 6nlenmesine yonelik ¢calismalar yapilmasini, tesis kaynakli
diismeleri engellemek icin dnlemler alinmasini, diisme riski degerlendirmesi yapilmasim saglar.

6.6.2. Kurumumuzda diisme riskinin yiiksek oldugu bolgelerde uyarici tabela, resimler ile uyar levhalar (1slak,
kaygan zemin, vb.) konularak hastalarm bu bolgelerde daha dikkatli olmalar1 saglanir.

6.6.3. Kurumumuzda; hasta bakimim ve tedavisini saglayanlar tarafindan hastalarin diisme agisindan tagidigi
riskin, almis oldugu ilaglara bagl olarak tasidiklar1 potansiyel risk gézéniinde bulundurularak degerlendirilmesi ve
belirlenen riskleri azaltacak veya ortadan kaldiracak 6nlemlerin alinmasi gerekmektedir.

6.6.4. Diisme gerceklesirse “Istenmeyen Olay: Bildirim Formu” doldurularak Kalite Yonetim Birimine bildirimi
yapilir ve olay ile ilgili gerekli diizeltici iyilestirici caligmalar baglatilir.

6.7. GUVENLI CERRAHI UYGULAMALARININ SAGLANMASI:

6.7.1. Hasta Giivenligi Komitesi, Cerrahi islem giivenligi i¢in; ameliyathanedeki tiim cihaz ve 1s1 kaynaklarmin

periyodik bakim ve kalibrasyonlarinin yapilmasi saglanir ve ameliyat 6ncesi son teknik kontrolleri yapilir. Cerrahi
isleme baglamadan once tiim ekipmanlarin mevcut ve fonksiyonel oldugu kontrol edilir. “Giivenli Cerrahi Kontrol
Listesi” uygulanir. Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi hasta dosyasinda saklanir.

6.7.2. Ameliyathanede elektrik kesintisine karsi kesintisiz gii¢ kaynaklari kullanilir. Is1, nem 6lgiileri “Is1 ve Nem
Takip Formu” ile takip edilir.

6.7.3. Ameliyathane temizligi “Temizlik Prosediirii”ne gore yliksek riskli alanlarin temizlik kurallarina gore
temizlenir ve “Temizlik Kontrolii Formu” ile kayit edilir.
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6.7.4. Ameliyathanede kullanilan cerrahi aletler Merkezi Sterilizasyon Unitesine teslim edilir.

6.7.5. Ameliyathanedeki tibbi atiklar “Atik Yonetim Prosediirii”ne gore toplanir ve imha edilir.

6.7.6. Cihazlarin kalibrasyonlar1 periyodik siirelerle yapilir, etiket ve kalibrasyon sertifikalari ile kayit altina alinir.
6.7.7. Hastalarda, cerrahi tibbi hata oldugunda “Istenmeyen Olay Bildirim Formu” ile Kalite Yonetim Birimine
bildirim yapilir, olay ile ilgili gerekli diizeltici iyilestirici caligmalar baslatilir.

6.7.8. Elektrikli cihazlarla yapilan islemlerde cerrahi yaniklari olugmasini dnlemek i¢in cihazlarin kullaniminda
dikkat edilecek hususlar sunlardir:

e Cihazn kalibrasyon periyodu belirlenir ve sadece kalibrasyonlu cihazlar kullanilir.

e Ozellikle koter cihazlar1 i¢in ekonomik kullanma &mrii belirlenir ve bu siire sonunda demirbas kaydindan
diistiriiliir.

e Uretici firmanin belirtmis oldugu bakim araliklarinda bakim yapilir (alt1 aylik veya y1llik).

6.7.9. Cerrahi islem siirecinde dikkat edilecek hususlar sunlardir:

e Cihazlarm teknik kontroliinde kablolarin yeterli uzunlukta oldugu ve baglantilarm dogru kullanilip
kullanilmadig1 kontrol edilir.

e Islem yapilacak bdlgenin nem oran1 % 50 seviyesinde tutulur.
6.8. HASTA MAHREMIYETIiNIiN SAGLANMASI:

6.8.1. Hasta Giivenligi Komitesi; hasta mahremiyetini saglamaya yonelik yapilan uygulamalarin etkililigini,
stirekliligini ve yliriitiilmesini saglar.

6.8.2 Kurumumuzda hasta mahremiyeti hastalarimizin muayene kayitlarindan itibaren baglamakta ve bu konuda
0zen gosterilmektedir. Hasta kayit ve kimliklendirme bilgileri asla ikinci yada iiglincii sahislara verilemez. (Hasta
onay1 harig)

6.8.3. Kurumumuza muayene, tetkik, girisimsel iglem i¢in bagvuran tiim hastalarin tedavi asamasinda dis
iinitlerinde mahremiyeti; her bir dis iinitinin arasindaki camlara ¢ekilen cam filmlerle saglanir. Bu alana gorevliler
disinda kimse giremez.

6.8.4. Hastanin oldugu alanlarda bulunan pencereler agilmaz

6.8.5. Hastanin izin verdigi kisiler ve hekimin bulunmasinda yarar gordiigii yakinlar kalabilir.

6.8.6. Hasta muayenesi sonlanana ve hasta hazirlanana kadar beklenir.
6.8.7. Eger kontrolsiiz girislerin 6nlenmesi gereken 6zel bir durum varsa kapinin disaridan agilmasi engellenir.

6.8.8. Kayitsiz bilgi mahremiyeti; hastanin bize vermis oldugu tibbi 6ykii ve diger konugsmalarin hasta ve hekimin
izini olmayan ti¢iincii kisiler tarafindan duyulmasi engellenir,

6.8.9 Kurumumuzun tlim ¢alisanlari hastalarimiza 6zel olan (ilgili gorevliler arasinda olan bilgilendirme, hastanin
anlatmasi, yakini ile paylasim vb.) tesadiifen veya gorevleri sirasinda sahit olduklari bilgilerin orada kalmasina
0zen gostermek ve diger ortamlara tasimamak (baska kurumlar, diger kisiler, ortamlar) bakimimdan sorumludurlar.

6.8.10. Kayith bilgi mahremiyetinin korunmasi; Hasta kayitlar1 ve dosyalarima ilgili gérevliler diginda ulagimin
engellenmesi i¢in hekimler,klinik asiste personelleri,tibbi sekreterler tarafindan gerekli 6nlemler alinir.

6.9. HASTALARIN GUVENLIi TRANSFERI
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6.9.1. Hasta Giivenligi Komitesi; ayaktan tan1 ve tedavi alan hastalarin ihtiya¢ halinde giivenli transferini saglar.

6.9.2. Kurumumuza miiracaat eden hastalardan yiirityemeyecek durumda olanlarin, personelce tekerlekli sandalye
ile hastane iginde ilgili birimlere gétiiriilmesi saglanir.

6.9.3. Ameliyat olacak hastalar, ameliyathane hemgiresi tarafindan hazirlanarak, tagima personeli tarafindan gerek]
evraklari ile birlikte sedye ile ameliyathaneye taginir.

6.9.4. Ameliyat olan hastalar ameliyathaneden sedye ile personel tarafindan taginir.

6.9.5. Engelli hastalarin transferi; engelli hastalarin Kurumumuza basvurularinda gerek istekleri gerekse bagvuruds
gorevli personelin degerlendirmesi ile ihtiyaglar1 dogrultusunda destek saglanir. Bu destek tekerlekli sandalye,
refakat ve yonlendirmeleri vb. igerir. Ayrica Kurumumuzda engelli hastalar igin yapilmis diizenlemeler (rampa, yet
yiikseltileri ve isaretleyicileri, vb) mevcuttur.

6.10. HASTA BILGILERI VE KAYITLARININ SAGLIK CALISANLARI ARASINDA GUVENLI BiR
SEKILDE DEVREDILMESI

6.10.1. Meslek gruplarinin (hekim- hekim, hekim - asistan, veri giris elemani - veri giris elemani gibi) hastay1
devrederken aktarmalar1 gereken hasta bilgilerinin giivenli bir sekilde devredilmesini saglar.

6.10.2. Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik ¢aligsanlar arasinda giivenli bir sekilde devredilmesi i¢in tiim veriler
HBYS de kayit altina alinarak kullanici sifresi ile sadece yetkili personel tarafindan ulasilabilmektedir.

6.10.3. Yatan hastamiz olmadigindan, nobet teslimi olmamaktadir.

6.10.4. Kisilere ait bilgilerin giivenliginin saglanmasi i¢in dncelikle verilerin dogru olarak toplanmasi, depolanmas|
ve kullanilmasina iligkin uygulamalarimizin ve giivenlik dnlemlerimizin déhili olarak gézden gecirilmesi ve kisise
verileri depoladigimiz sistemleri yetkisiz erisime karsi korumak igin fiziksel glivenlik 6nlemlerinin alinmasi
saglanir

6.10.5. Her yetkili kullanic1 kendi sifresi ile islem yapar. Bagkalarina sifresini sdylemez, goriiniir, ulasilabili
alanlara yazili olarak birakilmaz. Giivenli bir bilgi sistemine erismek i¢in yetkisiz bir kullanicidan yardin
istenmez.

6.10.6. Bagka bir kisinin kullanic1 kimligi, parola veya diger giivenlik kodlar1 kullanilmamalidir.

6.10.7. Kullanic1 yetkisi olan yetkili ¢calisanlar, bilgisayar kullanimi bitince, odadan ayrildiginda, mesai bitiminde
sifresini kapatmalidir. Kisinin ¢aligmadigi veya bulunmadig1 zamanlarda sifresi kullanilarak yapilan iglemlerden
kurum sorumlu degildir.

6.11. BILGI GUVENLIGININ SAGLANMASI

6.11.1. Hasta Giivenligi Komitesi; hastaya ait tibbi ve kisisel bilgilerin glivenligini ve mahremiyetini saglamaya
yonelik gerekli tedbirlerin alinmasini, yiiriitiilmesini ve siirekliligini saglar.

6.11.2Kurumumuzda hizmetin sunumu i¢in gerekli olan ve hastalarimiza ait 6zel ve hastaliklarina ait bilgiler gizli
tutulmaktadir. Bu bilgiler otomasyon sisteminde (HBYS) ve hasta dosyalarinda muhafaza edilir. Ayrica
Otomasyona her personelin girmesi engellenmekte, personelin gorevine gore kisitlamalar yapilmaktadir.

6.11.3. Bu bilgi ve belgeler; hastalarimizin yazili izni olmadan (yasal sartlar haric) hi¢ kimse veya kurulusa
verilemez, temin edilen bilgiler agiklanamaz

6.12. ENFEKSIYONLARIN ONLENMESI

6.12.1. Hasta Giivenligi Komitesi; saglik hizmetleri ile iligkili enfeksiyonlara yonelik risklerin 6nlemesi
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calismalariin

ve sterilizasyon islemlerinin etkililigini, siirekliligini hastalar acisindan degerlendirir ve gerekli iyilestirmelerini
saglar.

6.12.2. Enfeksiyonlar1 6nlemeye yonelik uygulamalar “Enfeksiyonlarn Kontrolii ve Onlenmesi Programi”
dogrultusunda diizenlenir.

6.12.3. Resimli uygulama, figiirler olusturularak ilgili birimlere asilir ve ¢caliganlarin devamli olarak yonlendirmesi
saglanir.

6.12.4. Birimlerde temizlik ve dezenfeksiyonun kontrolii yapilir ve kayit altina alinir.

6.12.5. Kurum birimlerinin hijyen kriterlerine uygunlugu Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi tarafindan diizenli
araliklarla degerlendirilir.

6.12.6. Eger izolasyona gerek varsa, durumun gerektirdigi izolasyon tipine gore gerekli dnlemler alinir.

6.12.7. El hijyenininin saglanmasi hem hasta hem de ¢alisan giivenligi agisindan ¢ok 6nemli olup, “El Hijyeni
Talimat1” nda enfeksiyonlarin ve ¢apraz bulasmalarin 6nlenmesi amaciyla saglik personelinin uygun el temizligi
ve eldiven kullanma y&ntemleri belirlenir.

6.12.8. Tiim birimlerde tibbi ve evsel atiklarin toplanmasi, taginmasi gegici depolanmasi ve bertaraf alanlarina
gonderilmesi Atik Yonetim Prosediiriine/planina uygun olarak yapilir.

6.12.9. Tiim . Kurum calisanlarina enfeksiyonlar1 dnleme kriterleri ve hijyen uygulamalari konusunda egitimler
diizenli olarak tekrarlanir.

6.13. DiS PROTEZ LABORATUVARINDA HASTA GUVENLIGININ SAGLANMASI
6.13.1. Dis Protez Laboratuvarinda el hijyeni kurallaria uyulur.

6.13.2. Protezler 6lgii alindiktan sonra laboratuara kilitli poset igerisinde getirilir ve bitim asamasina kadar
protezler bu kilitli poset icerisinde taginir.

6.13.3. Hazirlanan 6l¢ii, model ve protezleri dezenfektan sikilarak, dezenfeksiyonu saglanir.

6.13.4. Protezlerin karigsmamasi i¢in posetin tizerinde hastaya ait bandrol bulunur. Protezin ara sathalarinda
kaybolmamasi i¢in protez istek figsinde yer alan seri numarasi materyal iizerine yazilir.

6.13.5. Parsiyel ve hareketli protezler kliniklere prova igin gonderilirken sorumlu personel tarafindan kapali
kutularda hastaya ait tek kullanimlik kutularda gdtiiriiliir. Transfer sicakligi 20-23 C°araliginda tutulmasi saglanir.

6.13.6. Protezler isin yapimi ve prova agamalarinda karsilasilabilecek sorunlar géz 6niine alinarak total ve parsiyel
hareketli protezler icin teslim siiresi konusunda hastalar bilgilendirilmektedir. Isin yapimi asamasinda
karsilagilabilecek sorunlardan dolayi protezin yetistirilememe ihtimaline karst HBY'S sisteminde kayitli hasta
iletisim bilgileri dogrultusunda hastayla iletisime gecilerek siire¢ hakkinda bilgi verilmektedir.

6.13.7. Hasta ve hasta yakinlarina tedavi ve taburculuk siirecine yonelik verilen egitimler de protez kullanimina
yonelik bilgiler doktor tarafindan s6zel olarak hastaya verilmektedir. Ayrica hastaya verilen onam formunda protez
kullanim bilgileri mevcuttur.

6.13.8. .Dis Protez Laboratuvarinda Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyonun kurallar satandartlara gore
uygulanir.

6.13.9. Dis protez laboratuvarina giris ve ¢ikislara iligskin kurallar1 belirlenmistir ve mutlaka kurallara uyulmasi
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saglanir.

6.13.10. Dis protez laboratuvarindaki cihazlarin giivenli kullanimi, bakim ve kalibrasyonlarin yapilmasi saglanir.
6.13.11. Labaratuvarda sicaklik ve nem takibi yapililir.

7. ILGILI DOKUMANLAR

7.1. Diizenleyici ve lyilestirici Faaliyet Prosediirii | 7.7. Atik Yénetim Prosediirii

7.2. Toplant1 Cagr1 Formu” 7.8. Temizlik Prosediirii

7.3. Toplant1 Tutanak Formu 7.9. Temizlik Kontrolii Formu

7.4. Advers Etki Bildirim Formu 7.10. Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi Programi
7.5. Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi 7.11. Istenmeyen Olay Bildirim Formu

7.6. Is1 ve Nem Takip Formu 7.12. El Hijyeni Talimati

Bu dokiimanin basili hali fontrolsiiz dofaiman kabul edilmefktedir. Liitfen web sitesinden en son versivonuna ulasmiz.
KYS-PRO.024, R00, 31.10.2026
kvys.giresun.edu.tr/dg/1471 Sayfag/g [N



https://kvys.giresun.edu.tr/dg/1471

