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HASTA GUVENLIGI PROSEDURU

AMAC:
Saglik hizmeti sunum siirecinde hastanin zarar gérmesini dnlemek, malpraktis oranini azaltmak amaciyla

hastanemiz ve ¢alisanlarimiz tarafindan alinmasi gereken onlemlerin alinmasini saglamaktir.

KAPSAM:

Tiim Hastane ve ¢aligmalar1 kapsar

SORUMLULAR:

Hasta Giivenligi Komitesi ve tiim hastane ¢aligsanlari

TANIMLAR:

Hasta Giivenligi: Saglik bakim hizmetlerinin hastalara verecegi zarar1 dnlemek amaciyla saglik kuruluglar
ve bu kuruluslardaki ¢alisanlar tarafindan alinan 6nlemlerin tamamidir.

Advers Etki:Bir beseri tibbi iriiniin hastaliktan korunma, bir hastaligin teshis veya tedavisi veya bir
fizyolojik fonksiyonun iyilestirilmesi, diizeltilmesi veya degistirilmesi amaciyla kabul edilen normal
dozlarda kullaniminda ortaya ¢ikan zararli ve amaglanmamuis bir etki.

Farmakovijilans: Advers etkilerin ve beseri tibbi iriinlere bagli diger muhtemel sorunlarin saptanmasi,
degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve 6nlenmesi ile ilgili bilimsel ¢alismalar.

Hemovijilans: Hem vericide hem de alicida gergeklesebilecek biitiin istenmeyen reaksiyonlari ve
transflizyon agsamalarinda meydana gelen istenmeyen olaylari igerir.

Materyovijilans: Tibbi sarf malzemelerde ve tibbi cihazlarda beklenmeyen etkilerin ve hatali {iriinlerin
takip ve tespit edilmesidir.

GRS: Hasta ve calisanlarin givenligini tehdit edebilecek, gerceklesmek Uizereyken son anda
gerceklesmeyen (ramak kala) ya da gerceklesen istenmeyen olaylarin, olay bazinda bildirimi, olay bazinda
analizi ve gerekli iyilestirme galigmalarinin yapilmasini amaglayan kurumsal bir sistemdir.

Ramak Kala:
Hastanede hasta ve ¢alisan giivenligini tehdit edebilecek, gerceklesmek iizereyken son anda gergeklesmeyen olaylari

ifade eder

UYGULAMA:

% HASTALARIN DOGRU KiMLIKLENDIRILMESi

Hizmet almak iizere hastaneye bagvuran hastalarin kimlik tanilamasi resmi kimligi ve TC No su iizerinden
yapilir. Biyometrik kimlik dogrulama ile kayd1 gerceklestirilir.

Hasta tanimlama isleminde;

e Hasta adi-soyadi
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Protokol numarasi ve hasta numarasi

e Baba adi

e TC Kimlik Numarasi

e Dogum tarihi (giin,ay,y1l olarak)

e Cinsiyet bilgileri

e Hizmet aldig1 doktor/b6liim bilgileri barkodlanarak kayit altina alinir.

Hastanin tetkik, tedavi, cerrahi girisimler ile girisimsel islemler oncesinde ve ilag, kan ve kan diriinii
uygulamalarindan once, klinik testler icin numune aliminda ve hasta transferinde kimlik dogrulama islemi
gergeklestirilir.
Hasta kimlik tanimlama ve dogrulama isleminde hasta bilekligi kullanilir, oda ve yatak numarasi
kullanilmaz.
Kimlik dogrulama igleminde kullanilan bileklikte ;

e Protokol Numarasi ve Hasta Numarasi

e Hasta Adi- Soyadi

e Dogum Tarihi

e Cinsiyeti

e Bolimii ve Doktor bilgileri yer alir.
Kimlik dogrulamada hastadan sozlii teyit alinarak hasta adi soyadi, dogum tarihi giin /ay/ yil sdylenerek
yapilir, ayn1 zamanda kimlik bilekliginden kontrol edilir. Hasta yatislarinda normal hastalar i¢in beyaz renkli
hasta bilekligi kullanilir. Alerjik hastaligi varsa kirmuzi renkli hasta bilekligi ile degistirilir.
Yeni Doganin Kimliklendirilmesi
Dogum sirasinda erkek bebeklere mavi renkli hasta bilekligi, kiz bebeklere pembe renkli hasta bilekligi
takilir. Dogum sonrasinda bebeklerin koluna dolagimi engellemeyecek, bebegi rahatsiz etmeyecek ve
cikmayacak sekilde, lizerine anne bilgilerinin bulundugu barkod yapistirilir, bebegin dogum tarihi yazilir.
Dogum sonrasinda annedeki beyaz hasta bilekligi bebekle ayni seri numarasinda bebegin cinsiyetine gore
belirlenen renk (pembe/mavi) hasta bilekligi ile degistirilir.
Hizmet sunum siirecinde diisme riski tasiyan hastalara yesil hasta bilekligi,
Islem gérmemesi gereken kola takilan mor renk hasta bilekligi,
Bulasici hastalik tanis1 almis hastalara turuncu hasta bilekligi,
Boliimde ismi ve soy ismi birbirine benzeyen hastalara lacivert hasta bilekligi

Yatan hasta refakatgilerine siyah hasta bilekligi kullanilir.
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Bilingsiz /Kimsesiz Hastalarin Kimliginin Dogrulamasi

Ad: Isimsiz

Soyad: Dosya No yazilir.

Dogum tarihi eriskin hastalar i¢in 01.01.1960, cocuk hastalar i¢in 01.01.2010 yazilir.

TC kimlik numarast 11 haneli bir rakam olmasi i¢in 8 haneye o giiniin giin/ay/yil olarak tarihi, son 3 haneye
ise eriskin hastalar icin 060, ¢ocuk hastalar i¢in 010 rakami eklenir.

Ex Hastanin Kimlik Dogrulamasi

Tiim transfer ve teslim asamalarinda bileklik ve dosyadan kontrol edilerek yapilir.

Tim hastalarin kimliklendirilmesi ve kimlik dogrulamalar;; Hasta Kimliginin Tammmlanmasi1 Ve
Dogrulanmasi Prosediirii’ne gore yapilir

Egitim: Saglik personellerine hasta tanilama ve kimlik bilekligi uygulama egitimi diizenli olarak verilir.
Yatan hastalara, servis hemsireleri tarafindan kimlik bilekligi hakkinda bilgilendirme yapilir. Yazis1 silinen,
kirlenen kimlik bileklikleri yenisi ile degistirilir.

% CALISANLAR ARASINDA ETKIiLi iLETiSiM ORTAMININ SAGLANMASI

Hasta bakim ve tedavi siirecinde sozlii/telefon talimatlarinin verilmesi ve alinmasinda;

Sozel Ve-Veya Telefonla Order Alma Talimati’na uygun hareket edilir.

1) Sozli talimatlar, steril girisimler sirasinda, tabibin hastanede ya da serviste olmadigi durumlar ile acil
olarak ilag verilmesi gerekli olan durumlarda verilir.

2) Sozlii/telefon talimatinin alinmasi sirasinda ilacin ismi, dozu, uygulama sekli ve verilis siklig1 agik olarak
belirtilir.

3) Sozlii/telefon talimati alinirken 6nce talimat yazilir, yazilan talimat daha sonra geri okunur ve dogrulugu
talimati1 veren kisiye onaylatilir, liizumu halinde verilen ilag adinin kodlama yontemi ile tekrar edilmesi
istenir.

Sozlii/telefon talimatlarimin kaydinda;

1) Talimati veren tabibin adi ve soyadi, talimatin alindigi tarih ve saat Sozlii ve Telefonla Hekim
Talimatlar1 Formuna kaydedilir.

2) Talimatlarin altina “sozlii talimat” veya “telefon talimati” oldugu yazilir.

3) Sozli ve Telefonla Hekim Talimatlari Formu, sozlii talimati veren tabip tarafindan 24 saat icinde
imzalanir ve hasta tabelasina gegcirilir.

4) Talimat1 veren tabibe 24 saat i¢inde ulasilamadig takdirde So6zlii ve Telefonla Tabip Talimatlar1 Formu,
hastay1 devralan servis tabibi tarafindan onaylanir ve hasta tabelasina gegirilir.

5) Telefon talimatlari, saglik kurum veya kurulusunun santralinde kayit altina alinir.
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6) Yiiksek Riskli Ilaclar Listesi Formundaki ilaglarin uygulanmasinda sézlii/telefon talimati kabul edilmez.
Cahisanlar Aras1 Hasta Devri
Calisanlar aras1 (hemsire-hemsire, doktor-hemsire,doktor-doktor) hasta devri O6nce Hasta Dosyasi ile
bankoda, sonra hasta basinda yapilir. Hastanin doktor order1 (hasta tabelasi), klinik-vital bulgulari, risk
degerlendirme 6lgekleri, hemsirelik siireci hasta takip ve tedavi planinda ilag uygulama bilgileri, hemsirelik
takip ve bakim planlari, hemsire gézlem bilgileri ayrintili olarak teslim edilir. Hasta devrinde ve vizitlerde
hastanin tedavi ve bakim ihtiyaglar1 degerlendirilerek tedavi ve bakim planlar1 olusturulur.

Giivenli hasta devrinde ;

e Doktor Order Tabelast

e Doktor Tibbi Muayene ve Giinliik G6zlem Formu

e Hemysirelik Siireci Hasta On Degerlendirme ve Tanilama Formu

e Hemgirelik Siireci Hasta Takip ve Tedavi Formu kullanilarak kayit altina alinir.
< ILAC GUVENLIGININ SAGLANMASI
Hastaya uygulanacak biitiin tedavilerde, ilaclarin uygulanmasinda Ilaclarin Giivenli Yonetimi Ve Isleyis
Prosediirii siirecine gore yapilir.
Yatisina karar verilen hastanin varsa kullandigi ilaglar (Hastamin Beraberinde Getirdigi Tlaclarimn
Yonetim Talimatina gore siire¢ islenir.Hastanin tedavi plani, ilag dozu, zamani ve uygulama seklini
icerecek sekilde okunakli olarak her bir hasta tabelasina hastanin kendi tabibi tarafindan yazilir, kaselenerek
imzalanir.Hastanin yatis dncesi aldigi, bakim siirecinde ve taburcu olduktan sonra kullanacag: ilaglar Yatan
Hasta ve Hasta Yakim1 Egitim Formu’ na kaydedilir, asli hastaya verilir, bir 6rnegi hasta dosyasinda
birakilir. Hastaya verilen ilaglar kapali kaplarda ve kisiye 6zel olarak hazirlanir. Kaplarda hastanin kimlik
tamimlayici bilgileri bulunur. Hemsire hekimin tedavi planini hemsire gézlem formuna kaydeder. Ilaclar
hastaya hemsire tarafindan uygulanir. Stajyerlerin ilag uygulamalari da hemsire gézetiminde olmalidir. ilgili
hekim hasta tabelasina ilag isimlerini kisaltarak yazmamalidir. ila¢ Uygulamalarinda Kullanilmamasi
Gereken Kisaltmalar Listesi belirlenmistir ve buna gore uygulama yapilir. Yazilis1 okunusu-ambalaji
benzer ilaglar, yliksek riskli ilaglar, pediyatrik dozda kullanilacak ilaglar, ila¢g yan etki bildirimine ait
uygulamalar ilaglarin Giivenli Uygulanmasi Talimatina geregince yapilir.
% TRANSFUZYON GUVENLIGI
Siirec Kan Transfiizyon Hizmetleri Isleyis Prosediirii’'ne baglh olarak yiiriitiilmektedir. Hastanemizde
yapilan tiim transfiizyon islemleri Transfiizyon Siireci Uygulama Prosediirii dogrultusunda yapilir.
Transfiizyon esnasinda beklenmeyen reaksyon olmasi durumunda Kan Transfiizyon Merkezi Istenmeyen
Ciddi Etki Ve Olaylarin Kaydedilmesi Ve Raporlanmasi Prosediiriit Ve Hemovijilans Prosediirii

dogrultusunda hareket edilir.
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a) Transfiizyon 6ncesi, kan bankasindan gelen kan ve kan {irlinliniin tiirii ve miktari, cross—match kayitlari ve
kimlik bilgileri iki saglik personeli tarafindan kontrol edilir ve {iriiniin planlanan verilis siiresi dogrulanir.

b) Kan Transfiizyonu Bilgilendirilmis Onam Formu hasta veya hasta yakinina mutlaka okutulup
imzalatilir.

) Transfiizyon siirecinde; ilk 15 dakikasi saglik ¢alisani tarafindan gozlenir, her 15 dakikada bir hastanin
vital bulgular1 izlenip Kan ve Kan Transfiizyonu izlem Formu doldurulup imzalanir.

% RADYASYON GUVENLIGI

Hasta, yakinlari, hastane ¢alisanlarinin radyasyondan korunmasina yonelik alinacak tedbirlerde Radyasyon
Giivenligi Rehberi esas alimir. Radyoloji Unitesi Isleyis Prosediirii dogrulutusunda goriintiileme
hizmetleri yonetilir. Hastanemizdeki radyasyon alanlar;; Radyasyon Alanlar1 Listesi ile Belirlenmistir.
Skopi Cihaz1 Kullanmim Ve Radyasyon Giivenligi Talimati, Portable Rontgen Cihaz1i Kullanim Ve
Radyasyon Giivenligi Talimat1 hazirlanmis ve bu ¢ekimler bu talimatlar dogrultusunda yapilir.

¢ DUSMELERE BAGLI RiSKLERIN AZALTILMASI

Diisme Riski Onleme Prosediirii dogrultusunda hareket edilir.Hastane icerisinde diisme riski bulunan
hastalar, Hemsgirelik Siireci Hasta Tanimlama Formu doldurulmasi esnasinda belirlenir . 0-16 yas grubundaki
hastalar icin Harizmi Il Diisme Riski Olcegi yetiskin hastalar igin itaki Il Diisme Riski Olcegi
diizenlenerek diisme riski yoniinden degerlendirilir. Hasta diisme riski degerlendirmesi sonucunda yetiskin
hastalarda 5 ve 5 “in {stii ayrica 0-16 yas grubu i¢in degerlendirme puani 15 ve iistiinde olan hastalar yiiksek
riskli kabul edilmeli yesil yaprakli yonca figiiriiyle tanimlanmali ve bu tanimlayici hasta odasinin giris
kapisinda ya da yataginin basinda bulundurulmali ve diismenin 6nlenmesi i¢in buna gére Hasta Kisitlama
Talimatina gore siire¢ islenir. Kaygan zeminler silindigi zaman hastalara gerekli uyariy1 yapmak ve dikkatli
olmalarimi saglamak i¢in “Dikkat Kaygan Zemin” yazis1 konmaktadir.

Ayrica hastane genelinde merdivenden diisme olaylarint Onlemek i¢in, merdivenlere kaymaz bant
yapistiritlmistir. Alinan tiim tedbirlere ragmen hasta diiserse Diisen Hasta Olay Bildirim Formu
doldurularak, en kisa zamanda kalite yonetim birimine bildirim yapilir, olay ile ilgili gerekli diizeltici
Onleyici c¢alismalar baslatilir. Diisen hasta ilgili sorumlu hekimi, nobet¢i uzman hekim veya klinik
durumunun gerektirdigi uzman hekim tarafindan degerlendirilir.

% GUVENLI CERRAHI UYGULAMALARININ SAGLANMASI

Hastanemizde tiim cerrahi operasyonlar GUVENLI CERRAHI UYGULAMA PROSEDURU dogrultusunda
gerceklestirilir.

Giivenli cerrahi uygulamalari i¢in alinmasi gereken tedbirler sunlardir:

a) Cerrahi islem giivenligi icin;
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1) Ameliyathanedeki tiim cihaz ve 1s1 kaynaklarmin periyodik bakim ve kalibrasyonlarinin yapilmasi
saglanir ve ameliyat 6ncesi son teknik kontrolleri yapilir.

2) Hatal1 gaz ve gaz karisimi verilmesini 6nlemek amaciyla, ameliyat 6ncesi gerekli kontroller yapilir.

3) Cerrahi isleme baslamadan 6nce tiim ekipmanlarin mevcut ve fonksiyonel oldugu kontrol edilir.

4) Cerrahi Giivenlik kontrol listesi; kontrol listesi sorumlusu tarafindan anestezi verilmeden 6nce, ameliyat
kesisinden Once ve ameliyathaneden ¢ikmadan once uygulanir. Cerrahi gilivenlik kontrol Listesi hasta
dosyasinda saklanir.

b) Yanhs hasta ve yanhs taraf cerrahi uygulamalarinin 6nlenmesinde

1) Cerrahi islemlerin, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenen hasta giivenligi ¢oziimlerine ve evrensel
protokole uygunlugunun saglanmasi esastir.

2) Ameliyat Oncesi serviste hasta ile ilgili son kontroller tabip tarafindan yapilarak hastanin da katilimiyla
taraf isaretleme siireci gergeklestirilir.

3) Hastaya ameliyat oncesi servis hemsiresi tarafindan kimlik dogrulama islemi yapilir ve hasta, dosyasi ile
birlikte gorevli refakatinde ameliyathaneye gonderilir.

4) Hasta ameliyathaneye kabul edilirken, ameliyathane hemsiresi ve anestezi teknisyeni tarafindan kimlik
dogrulama iglemi yapilarak beraberce teslim alinir.

¢) Cerrabhi islemlerde taraf isaretleme siirecinde uygulanacak kurallar su sekildedir;

1) Taraf isaretlemesi i¢in cerrahi taraf isaretleme kalemi kullanilir.

2) Yapiskan taraf isaretleyicileri kullanilmaz.

3) Isaret ameliyat bolgesine veya yakinina belirgin ve silik olmayacak sekilde konulur. Diger bakim siiregleri
icin gerekmedik¢e ameliyat edilmeyecek bolgeler isaretlenmez.

4) Taraf isaretleme mutlaka hastanin uyanik ve bilingli oldugu zaman diliminde yapilir.

5) Coklu yatay yapilar (el ve ayak parmaklart ve lezyonlar) veya ¢oklu diizeylerde (lomber ve torakal ve
servikal omurlar) en uygun ve en yakin bolge isaretlenir.

6) GOz tarafi isaretlemesi i¢in kasin lizeri kullanilir.

7) Tek organ vakalari (sezaryen bolgesi, kalp cerrahisi gibi), miidahaleler sirasinda, kateter ve
enstriimanlarin takilmasinda, cerrahi prosediiriin tasarlandigi acik yara ve lezyonlarda, acil miidahalelerde,
prematiire bebeklerle ilgili miidahalelerde isaretleme yapilmaz.

¢) Elektro cerrahi, lazer ve diger elektrikli cihazlarla yapilan islemlerde cerrahi yaniklarin olusmasini
onlemek icin cihazlarin kullaniminda dikkat edilecek hususlar sunlardir:

1) Cihazn kalibrasyon periyodu belirlenir ve sadece kalibrasyonlu cihazlar kullanilir.

2) Ozellikle koter cihazlar i¢in ekonomik kullanma &mrii belirlenir ve bu siire sonunda demirbas kaydindan

disurilir.
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3) Uretici firmanin belirtmis oldugu bakim araliklarinda bakim yapilir (alt1 aylik veya yillik).

d) Cerrabhi islem siirecinde dikkat edilecek hususlar sunlardir:

1) Cihazlarin teknik kontroliinde kablolarin yeterli uzunlukta oldugu ve baglantilarin dogru kullanilip
kullanilmadig1 kontrol edilir.

2) Hastanin ekstremiteleri metal masa kismiyla temas etmemelidir.

3) Hastanin altinda s1v1 birikmesi onlenir.

4) islem yapilacak bdlgenin nem oran1 % 50 seviyesinde tutulur.

“* TIBBI CIHAZ GUVENLIGI

Tibbi cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunur. Tibbi cihazlarin bakim, onarim, Olgme, ayar ve
kalibrasyonlar1 Tibb1 Cihaz Bakim Onarim Ve Kalibrasyon Prosediirii’ne gore yapilir. Tibbi Cihaz
Bakim Plam ve Tibbi Cihaz Kalibrasyon Plami olusturularak planlar dogrultusunda bakim ve/veya
kalibrasyonlar yapilir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunur. Etikette;

= Kalibrasyonu yapan firmanin adi

= Kalibrasyon tarihi

= Gegerlilik siiresi

= Sertifika numarasi bulunur.

< HASTA MAHREMIYETININ SAGLANMASI

Hastanemizde Hasta Haklarinin Korunmas: Y6netmeligi ¢cercevesinde mahremiyete saygi gosterilmesi ilkesi
esas almir. Hasta Ve Ailesinin Haklari-Sor.-Mahremiyetinin Korunmasi1 Prosediirii’ne uygun olarak
stire¢ yiritiiliir.

Saglik hizmeti sunumu sirasinda hastanin; fiziksel, psikolojik, bilissel ve sosyal mahremiyeti dikkate
almarak, tim saglik hizmeti siire¢lerinde hastanin mahremiyeti saglanir. Tiim hastane ¢alisanlarina hasta
mahremiyeti egitimi verilir.

< HASTALARIN GUVENLI TRANSFERI

Hastaneye giris yapan bir hastanin hastane i¢i veya hastane dis1 transferinin giivenli bir sekilde yapilmasi
icin dikkat edilecek noktalar ve gereksinimleri kapsayan Giivenli Hasta Transferi Prosediirii kapsaminda
yuriitilir.

< HASTA BILGILERI VE KAYITLARININ SAGLIK CALISANLARI ARASINDA GUVENLI
BiR SEKILDE DEVIR EDILMESI

Hastanemiz, Hasta Haklari, Giivenlik, Veri Biitiinliigii, Erisim ve Uygulama ile ilgili gizlilik ilkelerine

baglidir. Hasta Haklar1 Yonetmeliginin 21. ve 23. Maddeleri geregi hasta bilgileri gizli tutulmaktadir. Bu
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sebepten dolayt HBYS’ de personelin gorevine gore kisitlamalar yapilmis olup, kendi gorevi digindaki hasta
bilgilerini almasi engellenmektedir. Arsivde bulunan hasta dosyalar1 sadece kat tibbi sekreterleri tarafindan
imza karsilig1 alinmakta olup, arsive tekrar imza karsilig1 teslim edilmektedir.

Saghk kayitlarimin giivenligi; Her kullanici sadece yetkilendirildigi modiile erisebilmekte ve yetki
seviyesine gore islem yapabilmektedir.

% BILGI GUVENLIGININ SAGLANMASI

Bilgi Yonetim Sistemi Isleyis Prosediirii dogrultusunda saglanmaktadir. Hastanemizde, hizmetin sunumu
icin gerekli olan ve hastalarimiza ait 6zel ve hastaliklariyla ilgili bilgiler gizlidir. Bu bilgiler otomasyon
sisteminde ve hasta dosyalarinda muhafaza edilir.

Bu bilgi ve belgeler; hastalarimizin yazili izni olmadan (yasal sartlar hari¢) hi¢ kimse veya kurulusa
verilemez, temin edilen bilgiler agiklanamaz. HBYS iizerinden yapilabilecek iglemler Bilgi Yoénetim
Sistemi Rol Gruplar Talimati’na gore yetkilendirilmistir. Personele Erisim Yetkilerinin Verilmesi Ve
Iptali Prosediirii dogrultusunda yetkilendirmeler saglanmaktadir.

< ENFEKSIYONLARIN ONLENMESI

Enfeksiyonlarin Onlenmesi Programm dogrultusunda hareket edilir. Hastalarimizin hastanede bulunduklar
stirece maruz kalabilecekleri enfeksiyon riskine karsilik alinacak onlemler “Enfeksiyon Kontrol Komitesi”
tarafindan belirlenir.

El hijyeni hem hasta hem de ¢alisan giivenligi a¢isindan ¢ok onemli olup, El Yikama Talimati nda
enfeksiyonlarin ve ¢apraz bulasmalarin 6nlenmesi amaciyla saglik personelinin uygun el temizligi ve eldiven
kullanma yontemleri belirlenmistir. Hastane enfeksiyonlarinin rutin slirveyansi enfeksiyon kontrol hemsiresi
tarafindan yapilarak UHESA ya kaydedilir.

< LABORATUVARDA HASTA GUVENLIGININ SAGLANMASI

Laborauara giris-gikiglar sifreli kapi araciligi ile yapilarak, yetkisiz girisler 6nlenmektedir. Numunelerin
caligma zamani, numune tiirii, 6n hazirlik islemi gerektiren testlere ait bilgi, numune kabul ve red kriterleri
vb. hususlar1 i¢ceren Laboratuvar Test Rehberi bulunmalidir. Testlerin ¢alisildigi tarihlerde i¢ (internal)
kalite kontrolii en az iki seviye, ¢alisilan testlerde dis (eksternal) kalite kontrol programina baglanabilen
parametreler icin dis kalite kontrolleri periyodik olarak yapilmaktadir. Numunelerin dogru sekilde alinmasi
ve transferi ilgili talimatlar dogrultusunda yapilmaktadir.

Laboratuarda érneklerin toplandig1 bir alan olusturulmustur. Orneklerin teslim tarihini ve saatini HBYS’ de
bulunmaktadir. Panik degerlerin zamaninda haber verilmesini ve kayitlarin diizenli olarak tutulmasinin

saglanmas1 Biyokimya Laboratuvari Panik Degerler Bildirim Talimati ile saglanmaktadir.

HASTA GUVENLIGIi KOMITESI;
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\ ’ 0";4 Ekol Hastanesi

HASTA GUVENLIGI PROSEDURU

KOMITELER YILLIK TOPLANTI PLANI ile belirlenen tarihlerde (yilda 4 kez ve gerektiginde) toplanan
komite, HASTA GUVENLIGI KOMITESI GOREV TANIMI ile bildirilen gérev alanlarma gore
caligmalarini gerceklestirir. Komite iiyeleri gérevlendirme ile belirlenmistir.

Hasta Giivenligi Komitesinin Gorev alanlari;

Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi
Ilag giivenliginin saglanmas1

Tranflizyon gilivenliginin saglanmasi

Radyasyon giivenliginin saglanmasi

Diismelerden kaynaklanan risklerin azaltilmast
Giivenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi

Tibbi cihaz giivenliginin saglanmasi

Hasta mahremiyetinin saglanmasi

Hastalarin giivenli transferi

Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik ¢alisanlar1 arasinda giivenli bir sekilde devir edilmesi
Bilgi giivenliginin saglanmasi

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

NN N N N VR N U U N NN

Laboratuarda hasta giivenliginin saglanmas1’dir.
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