Ozt EKOL HASTANESI
\ ’ DOKUMAN YONETIMi PROSEDURU

1. AMAC

Bu prosediiriin amaci; ISO 9001:2008 Kalite Yonetim Sistemi ve Saglik Bakanligi Saglikta Kalite
Standartlari’n1 olusturan dokiimanlarin hazirlanmasi, onayi, dagitimi, kullanimi, giincellestirilmesi ve

iptalinin kontrol altinda gergeklestirilmesi i¢in sorumluluk, yetki ve is akislarini tanimlamaktir.

2. KAPSAM

Bu prosediir hastanenin hizmet kalitesi ve verimliligi tizerinde etkisi bulunan dokiiman yonetim siire¢lerini

ve Kalite Yonetim Birimi ile diger ¢alisanlari kapsar.

3. KISALTMALAR

ISO: International Organization for Standardization (Uluslararasi Standartlar Teskilati)
SKS: Saglikta Kalite Standartlar:

Rev.: Revizyon

Rev.No: Revizyon numarasi

4. TANIMLAR
Dis kaynakh dokiiman: Hastane tarafindan hazirlanmamisg fakat faaliyetlerin gerceklesmesinde
faydalanilan, hastanenin bir dokiimani gibi kullanilan tiim dokiimanlardir.

Dokiiman: Bilginin yer aldig1 ortamdir.
Dokiimanin adi: Dokiimanin iligkili oldugu konuyu ifade eder.

Dokiimanin Kodu: Dokiimanin izlenebilirligini saglayan Kalite Yonetim Birimi tarafin dokiiman yonetim
sistemi rehberinde ve Kalite El Kitabinda belirtilen kurallara uygun olarak olusturulan tanimlama sistemini
ifade eder.

Form: Istenilen veri veya bilgilerin yazilmasi, doldurulmasi i¢in hazirlanmis dokiimandar.

Liste: Benzer 6gelerin ardisik siralandigi dokiimandir.

Plan: Hedeflenen bir amaca ulasilmasini saglayacak adimlardan olusan; neyi, ne zaman, nigin ve nasil

yapilacagini gosteren dokiimandir.
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Prosediir: Faaliyetlerden olusan bir siirecin nasil icra edildigini anlatan dokiimandir.
Rehber: Yapilan faaliyetlerde yol gosterme ve bilgilendirme amaciyla olusturulan dokiimandir.

Revizyon: Hazirlanmig olan dokiimanlarda, herhangi bir uygunsuzlugun giderilmesi ya da gelistirilmesi
amaci ile yapilan degisikliklerdir.

Rev. No: Dokiimanin kag kez giincellendigini ifade eder.
Rev. Tarihi: Dokiimanin en son giincellendigi tarihi ifade eder.

Riza Belgesi/Onam Formu: Uygulanacak tibbi isleme iligkin, islemi yapacak saglik personeli tarafindan
hastaya aktarilan bilgilerin yer aldig1 ve hastanin rizasini almak igin olusturulmus dokiimandir.

Talimat: Tek bir faaliyetin islem basamaklarini igeren dokiimandir. Bir talimat genellikle bir prosediire
bagli olarak bir veya birden ¢ok spesifik operasyonu anlatir. Talimatlar kisa basit ve anlagilir olmalidir.
Taslak: Kalite kayitlarinin resmen uygulamaya gegirilmeden islerliginin gézden gegirilmesi agisindan takip
edildigi dokiimanlardir.

Yayin Tarihi: Dokiimanin yiirtirliige girdigi tarihi ifade eder.

Yardimer dokiiman: Prosetidiir, talimat, form, liste, plan, rehber, riza belgesi ve dis kaynakli dokiiman
disinda kalan veya bu dokiimanlar1 destekleyici nitelikteki dokiimanlardir. Politika, proses, brosiir, etiket vb.

dokiimanlardir.

5. SORUMLULAR:

Kalite Yonetim Direktorii: Her tiirlii faaliyet ve operasyonun onayli prosediir ve talimatlar tarafindan
yapilmasindan ve tarif edilmesinden, yeni prosediir ihtiyaglarini belirlemekten, bunlarin en iyi bilgi ve

tecriibelerin birikimiyle kurulmasindan sorumludur.
Birim Kalite Sorumlulari: Kendi birimlerine iliskin dokiiman yonetiminden sorumludur.

Kalite Yonetim Koordinatorii: Direktoriin onayladig faatliyet ve operasyon prosediir ve talimatlarla tarif

edilmesinden ve yiiriitiilmesinden sorumludur.

Kalite Sorumlusu: Her tirlii faaliyet ve operasyonun dokiiman sistemine aktarilmasindan, (prosediir,

talimat vb ) dokiimanlarin hazirlanmasindan ve dokiiman yonetiminden ve arsivlenmesinden sorumludur.
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6. FAALIYET AKISI

6.1. Genel

6.1.1. Hastane ile ilgili isleyislerde Kalite Yonetim Direktorii, komiteler ve birimlerle isbirligi iginde hangi
operasyon ve faaliyetlerin prosediirler ve talimatlar vasitasiyla kontrollii ve/veya yazili hale getirileceginin
belirlenmesinden sorumludur.

6.1.2. Prosediirler ve talimatlar genellikle birden ¢ok kisinin katildigi gruplarin  (komiteler)
koordinasyonunda, belirli planlar dahilinde hazirlanir. Resmi bir prosediir gercek¢i ve kullanilabilir
olmalidir. Prosediir ideali degil, gercekte ne yapildigini tam olarak yansitmalidir. Prosediiriin ve prosediirde
kullanilacak talimatlarin detay seviyesi, faaliyetin dnemine ve ilgili dokiimanlar1 kullanacak g¢alisanlarin
egitim seviyesine gore degisebilir.

6.1.3. Yeni bir prosediir yazilirken veya mevcut bir prosediir revize edilirken, prosediiriin atifta bulundugu
veya iligki iginde oldugu diger prosediirlerle uyumu gozden gegirilmelidir.

6.1.4. Prosediirleri ve ilgili dokiimanlari hazirlayan kisiler, hazirlanan dokiimantasyonun yeterliliginin
saglanmasi amaciyla ilgili tiim dokiimanlara ulagma yetkisine sahiptir.

6.1.5. Dokiiman hazirlamada temel hedef, gercekten gerekli ve faydali olacagi diisiiniilen en az sayida

dokiiman hazirlanmalidir.
6.2. Dokiiman ihtiyacinin Belirlenmesi:

Kalite Yonetim Direktorii ve Boliim Kalite Sorumlular: tarafindan SKS’nin tiim standartlar1 incelenir ve
hangi standart i¢in hangi dokiimanin hazirlanmasi gerektigine karar verilir.

6.2.1. SKS’de standart ya da degerlendirme Oolgiitlerinde; ‘’tanimlanmalidir’ ya da “’belirlenmelidir’
seklinde ifade edilen durum, siire¢ ya da gorevler i¢in dokiiman ya da kayith bir belge olusturulmalidir.

Hazirlanacak dokiimanlarin igerigi ve sayisini asagida belirtiler durumlar etkiler.
 Hastanenin biiyiikliigii, hizmet sunum alanlari,

e Kurum siireglerinin karmagikligi,

» Kurumda ¢aliganlarin bilgi, beceri, tecriibe ve egitimleri

6.2.2. Kurum isleyisi sirasinda ekstra yeni bir dokiimana ihtiya¢ duyulursa, ilgili b6liim sorumlusu tarafindan
Kalite Yonetim Birimi’ne ihtiyag bildirilir ve birlikte ihtiya¢ degerlendirilir.

6.2.3. Ihtiyac oldugu belirlenen dokiimanin cinsine (prosediir, talimat, form, liste, plan vb.) karar verilir.
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6.3. Dokiiman Hazirlanmasi:
Hazirlanma ihtiyaci belirlenen dokiiman ilgili birim sorumlusu, komite/ ekipte ¢alisanlar tarafindan birlikte

hazirlanir. Dokiiman anlasilir olmali, 6z bilgiler i¢cermeli, agik ve net olmalidir.
6.4. Hazirlanan Dokiimanlarin Kontrol Siireci Ve Kodlanmasi:

Taslak olarak hazirlanan dokiimanlar, Kalite Yo6netim Direktorii tarafindan incelenir ve kontroli yapilir.
6.4.1. Bilgisayar ortaminda hazirlanmamaissa; bilgisayara aktarir, dokumanda gerekli diizenlemeleri yapar.
6.4.2.Dokiimanin yazim Kkarakteri, punto diizenlemelerini ve igerikte eklenmesi gerekenler ve ilgili
dokiimanlari ilave eder. Dokumani ‘’Kalite Dokiimanlar1 Kod Listesi’’ ne gére numaralandirir.

Kodlanmasi: Hastanemizde kullanilan tiim dokiimanlara bir kod numaras:1 verilir. Kodlama, dokiimanin
takibini kolaylastirmak ve tanmirligini saglamak agisindan ortak bir dil olusturur. Hastanemizde
dokiimanlarin kodlamasinda ‘’Kalite Dokiimanlar1 Kod Listesi’” kullanilir. Bolim Admin kisaltmasi,
dokiiman tiirii, numarasi ile kodlama yapalir.

6.4.3. Saglikta Kalite Standartlar1 Dokiiman Yo6netimi Rehberi dogrultusunda, dokiiman formatin1 diizenler.
Dokiiman tiirleri icin format sarti:

Prosediir ve Talimat: Hastanemizin tim prosediir ve talimatlarinda, kurum logosu ve asagidaki bilgiler

bulunur:

e Dokiimanin adi,

o  Kodu/Dokuman Numarasi

e Yayin tarihi

e Revizyon numarasi

e Revizyon tarihi

e Sayfano

o Hazirlayan, inceleyen, onaylayan bilgileri

Rehber: Kapak sayfasinda dokumanin adi, numarasi, yaymn tarihi, rev. no, rev. tarihi, sayfa numarasi,
hazirlayan bulunur. Orijinal niishasinda, ikinci sayfasinda hazirlayan, inceleyen, onaylayan boliimii yer alir.

Form: Bir takim bilgileri kaydetmek icin alanlarda kullanilan formlarda, dokiiman adi, numarasi, yayin
tarihi, rev. no, rev.tarihi ve sayfa numarasi bulunur. Orijinal niishasinda; ilave olarak dokiimani hazirlayan,

inceleyen ve onaylayan boliimii de bulunur.
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Riza belgesi: Orijinal niisnasinda; dokumanin adi, numarasi, yayin tarihi, rev. no, rev. tarihi, sayfa numarasi,
hazirlayan, inceleyen, onaylayan boliimii yer alir. Hasta/hasta yakini ve hekimlerin imzaladig1 alanlarda
kullanilan riza formlarda hazirlayan, inceleyen, onaylayan bdliimleri bulunmaz.

Plan: Dokumanin adi, numarasi, yayin tarihi, rev. no, rev. tarihi, sayfa numarasi, hazirlayan, inceleyen,
onaylayan boliimi yer alir.

Liste: Dokumanin adi, numarasi, yayin tarihi, rev. no, rev. tarihi, sayfa numarasi, hazirlayan, inceleyen,
onaylayan boliimii yer alir.

Yardimer dokiiman: Dokumanin adi, numarasi, yayin tarihi, rev. no, rev. tarihi, sayfa numaras: bulunur,
Orijinal dokumanda ilave olarak hazirlayan, inceleyen, onaylayan boliimii yer alir.

Dis kaynakh dokiiman: Format sart1 aranmaz, orijinal formatinda ve giincel haliyle kullanicilar tarafindan
kullanilir.

6.4.4.Dokiiman ilgili birim ile son halini degerlendirir. Hazirlayan B6liim Sorumlusu ve inceleyen/kontrol

eden Kalite Yonetim Direktorii tarafindan imzalanir.

6.5. Dokiimanlarin Onaylanmasi:
Dokiiman Kalite Yonetim Direktorii tarafindan Kalite Yonetim Sistemine uygunlugu agisindan
degerlendirilir. Kalite Yonetim Direktorii tarafindan gézden gecirilmis tiim dokiimanlar Baghekim onayina

sunulur. Tiim dokiimanlar Baghekim onayu ile yiiriirliige girer. Dokiimanda onaylayan boliimiinii imzalar.

6.6. Dokiimanlarin Dagitilmas1 Ve Duyurulmasi:

Onaylanan dokiiman, ilgili birimlere bildirilir ve duyurusu yapilir. Dokiimana yayin tarihi yazilir.

6.6.1. Kalite Sorumlusu tarafindan hastane web sayfasinda bulunan ‘’Dokiimanlar’’ kismina PDF olarak
yiiklenir ve duyurusu yapilir.

6.6.2. Boliimler basili dokiimanlar1 Kalite Dokiimanlar1 dosyalarinda saklar.

6.6.3. Kullanicilara dokiiman ile ilgili egitim; Kalite Sorumlusu, Egitim Sorumlusu ve ilgili birim

sorumlular1 tarafindan verilir.

6.7. Dokiimanlarin Giincellenmesi/Revizyonu:
Mevcut kullanimda olan dokiimanlar rutin olarak; Kalite Yonetim Direktorii ve ilgili Bolim Kalite
Sorumlular ile birlikte, 2 yilda bir gdzden gegirilir. Gézden gecirme tarihi ‘’Kalite Kayitlar1 Listesi’” ne

kaydedilir.
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6.7.1. Gozden gecirilen dokiimanda, yetersizlik ya da ilaveler yapilmasina karar verilirse, dokiiman
glincellenir.

6.7.2.SKS’ yapilan giincelleme, degisikliklere ve kurum igindeki siireglerde olusan degisikliklere gore
dokiimanlarda giincelleme yapilabilir.

6.7.3. Kullanimda olan bir dokiimanda birim ¢alisanlar1 ve /veya yoneticileri tarafindan degisiklik, diizeltme,
ekleme, diizenleme talepleri oldugunda, Kalite Birimine bildirilir.

6.7.4. Talep Kalite Yonetim Direktorliigli'nde degerlendirilerek uygun bulunur ise ilgili boliim ile birlikte
gerekli degisiklik ve diizenlemeler yapilir.

6.7.5. Bir dokiiman revizyon yapilirken, yeni bir dokiiman yaziliyormus gibi tiim asamalar1 yeniden takip
edilir.

6.7.6. Bir sayfada degisiklik meydana geldiginde dokiimanda toptan bir revizyon yapilmis kabul edilir.
Yapilan revizyon tarih ve numaralar1 dokiimanin revizyon kismina, son revizyon numarasi ve tarihi olarak
kaydedilir.

6.7.7. Tim dokiimanlarin son revizyonlarin1 gdstermek amaciyla Giincel Dokiiman Listeleri hazirlanir.
Dokiimanlarin giincelligi Giincel Dokiiman Listesi’nde takip edilir.

6.7.8. Revize edilmis dokiiman hastane web sitesindeki dokiimanlar kismindan bulunan eski dokiiman silinir,
yerine, revize edilmis dokiiman PDF olarak yiiklenir. Hastane web sitesindeki duyurular kismindan

duyurusu yapilir.

6.8. Dokiimanlarin Muhafazasi Ve Arsivlenmesi:
Kalite Sisteminde tanimlanmis bulunan tiim dokumanlar (dokiimanlarin ilk hali ve revizyon gormiis tiim

orijinalleri) Kalite Birimi tarafindan dijital ortamda muhafaza edilir.

6.9. Dokiimanlarin Kullammdan Kaldirilmasi:

Dokiimanlarin iptali ve kullanimdan kaldirilmasi Kalite Yo6netim Direktorii’niin sorumlulugundadir.

6.9.1. Giincellenmesi/Revizyonu yapilan dokiiman Hastane web sayfasinda bulunan dokiimanlar kismindan
silinir.

6.9.2. Dokiimanin revize edilmis haline Kalite Kayitlar1 Listesinde revizyon numarast ve revizyon tarihi

kaydedilir.

6.9.3.Tamamen iptal edilecek olan dokiimanlarda, kalite kayitlar: listesinde iptal edildigi kaydedilir. Yeni

hazirlanacak bir dokiiman i¢in bosalan kod numarasi kullanilabilir.
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6.10. Dokiimanlarin imhasu:

Kalite Yonetim Direktorii yiirtirliikten kalkmis dokiimanlarin orijinallerini siiresiz saklar. Elinde bulunan bir
dokiimanin revize edildiginden haberdar edilen herkes, eski dokiimani yenisi ile degistirmekten sorumludur.
Kalite takipleri (proses, indikator, egitim, anket, oneri ve sikayet vb kayitlar1) 5 yil siire ile, Boliimlerde
kullanilan takip formlar1 ( 1s1-nem, temizlik, ilag sayim vb ) 1 yil siire ile muhafaza edilir. Muhafaza stiresi

dolan dokiimanlar, takip formlar1 okunmayacak sekilde parcalara ayrilarak, kagit atik olarak imha edilir.

6.11. Dis Kaynakh Dokiimanlarin Yonetimi:

Hastanemiz tarafindan hazirlanmamis, fakat isleyiste kullanilan dis kaynakli dokiimanlar, orijinal hali ile
kullanilir. “’Dis Kaynakli Dokiiman Listesi’> ne kaydedilir. Ornegin: Saglikla kalite standartlari, mevzuat,
rehber, protokoller, Saglik Miidiirligii formlar1 vb.

6.11.1. D1s kaynakli dokiimanlar tedarik¢ilerden, diger resmi veya 6zel kuruluslardan, web sayfasindan, ilgili
miidiirliiklerden temin edilebilir.

6.11.2. D1s kaynakli dokiimanlar, Kalite Yonetim Direktorii tarafindan takip edilir. Belirli periyotlarda 6
ayda veya yilda bir kontrol edilerek giincellenir.

6.11.3. Kullanim alanlarinda dis kaynakli dokiimanlarin giincel olmas1 saglanir.
6.12. Kalite Dokiimanlari:

6.12.1. Prosediirlerin icerigi

Prosediirler asagidaki 7 baslik igerir:

1.Amag

2.Kapsam

3.Kisaltmalar

4. Tanimlar

5.Sorumlular

6. Faaliyet Akis1 /Prosediir

7.11gili Dokiimanlar
Bu bagsliklar azaltilamaz ve ek baslik eklenemez. Eklenmesi gereken basliklar prosediir asamasi olarak
tanimlanmalidir.
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Bashklarin kapsamasi gereken ana bashklar soyledir:
1.  Amag: Prosediiriin hangi amagla hazirlandig yazilir.

2. Kapsam: Hazirlanan prosediiriin siirlar1 belirler. Prosediiriin hangi faaliyetleri veya hangi hizmet
boliimlerini kapsadigi belirlenir.

3. Kisaltmalar: Prosediirde gegen ve kisaltmasi kullanilan kavramlarin listesi siralanir.

4. Tanmmlar: Prosediiriin faaliyet akisi boliimiinde yer alan ve agiklamasinda fayda olacagi diisiiniilen
kavramlar tanimlanir.

5. Sorumlular: Prosediirii bilme, uygulama ve prosediir ile belirtilen faaliyetleri kontrol etme gorevi olan
tiim sorumlular siralanir.

6. Faaliyet Akisi/ Prosediir: Faaliyetin yeterli sekilde detayli ve adim adim tarifinin yapilmasidir.
Kapsamli kullanim talimatlar1 ve operatdriin temelde bildigi seyler prosediire yazilmaz, bunun yerine atifta
bulunulur.

Adim 1: Isin basladig1 andaki ilk faaliyetten baslanarak tiim faaliyetler siralanir.

Adim 2: Her faaliyet i¢in; Ne? Neden? Ne zaman? Nerede? Nasil? Kim? Sorularindan uygun olanlarin

cevabi aranir.
Adim 3:Alman cevaplar bir anlam biitiinliigii igerisinde ciimlelere doniistiiriilerek prosediir hazirlanmis olur.

Adim 4: Islem basamaklari icerisinde yer alan bir faaliyet baska bir dokiiman yazmay1 gerektirecek kadar
uzunsa veya bu faaliyet i¢in daha dnce bir dokiiman hazirlandiysa, prosediirde bu dokiimana atif yapilir.

Prosediirlerin Taslak Olarak Yiiriitiilmesi

Prosediirler resmen uygulamaya gecirilmeden islerliginin gozden gecirilmesi acisindan taslak olarak
hazirlanip takip edilebilir. Prosediiriin gergekte uygulamaya gecirilmesi ancak Kalite Biriminin ilgili

prosediiriin degisikliklerini tanimlayarak onaylarinin sisteme tamamlatilmasi ile baslar.
Prosediirlerin Tanimlanmasi

Kalite Birim Sorumlusu prosediirlere ‘’Kalite Dokiimanlart Kod Listesi’’ ne gére bir numara verir. ‘’Kalite
Dokiimanlar1 Kod Listesi’’ nde birimler ve dokiiman tiirlerine kisa kodlar verilmistir.

6.12.2. Talimatlarin icerigi

Tek bir faaliyetin nasil gergeklestirildigini anlatan dokiimanlardir. Hazirlanmasinda prosediir hazirlanma
stireci ile aynidir. Bu faaliyette Ne? Neden? Nerede? Ne zaman? Nasil? Kim tarafindan? Sorularina cevaplar

bulunur.
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1.Amag

2.Kapsam

3. Tanimlar

4.Uygulama

5.11gili Dokiimanlar

Bir cihazin kullanimi gibi spesifik islerin tarifinde diiz metin olarak talimat yazilabilir. Ayn1 sekilde talimatla

verilmek istenen bilgi sekilsel veya tablo ifadeleri ile anlatilmigsa bu basliklar kullanilmayabilir.

Talimatlarin yazim formati kullanim ihtiyacina gore serbest birakilmaistir.

Kalite Birim Sorumlusu talimatlara’ Kalite Dokiimanlar1 Kod Listesi’’ ne gore bir numara verir. ‘’Kalite

Dokiimanlar1 Kod Listesi’’ nde birimler ve dokiiman tiirlerine kisa kodlar verilmistir.

6.12.3. Indikatér/Gosterge Icerigi

Saglik Bakanligi tarafindan yayinlanan ’’Saglikta Kalite Standartlar1 Gosterge YoOnetimi Rehberi’”’

dogrultusunda ve ayrica hastanemizde takip edilmesi belirlenmis olan indikator/gostergeler hazirlanip takip

edilir.

Indikatér/Gosterge karti: Takip edilen indikator/gdsterge kartinda asagida belirtilen bilgiler bulunmalidir.

Indikatoriin adh,

’Saglikta Kalite Standartlar1 Gosterge Yonetimi Rehberi’’nde belirtilen indikator/gdsterge kodu,
Tanimi

Amag

Hesaplama yontemi / Formiilii
Alt indikatorleri /gostergeleri
Hedef degeri

Veri kaynagi

Veri giris periyodu

Sorumlular

Sonuglarin paylasilacag: kisiler

Aciklama
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Veri toplama ve analiz formu: indikatér verilerinin toplu kaydedildigi veri toplama formu ve aylik analiz
yapilan formdur.
Yillik veri analiz formu: Yillik degerlendirmenin takip edildigi formdur.

6.12.4. Proses icerikleri

Prosesler boliimlerin performans parametrelerinin belirlenip takip edildigi dokiimanlardir. Proses igeriginde
asagidaki bilgiler bulunur;
e Amac

e Prosesin smirlari

o  Proses sahibi

« Ihtiyac duyulan girdiler

« Ihtiya¢ duyulan ayrintili kaynaklar
e Proses Ciktilari

e Proses Faaliyetleri

o  Proses performans kriterleri

e Buprosesle ilgili prosediirler

o Etkilesen prosesler

6.12.5. Rehberlerin Icerikleri Ve Hazirlanmasi:

Rehberler, hastanemiz c¢alisanlari ya da hastanemizden hizmet alan kisiler ig¢in yol gésterme ya da
bilgilendirme amaci ile hazirlanan dokiimanlardir.

SKS Kapsaminda hazirlanmasi istenen rehberler asagidakilerdir.

Genel ve Boliim Uyum Egitimleri I¢in Rehber

Antibiyotik Kullanim Kontrolii ve Antibiyotik Profilaksi Rehberi

Hastane Bilgi Rehberi

Biyokimya Test Rehberi

Rehberlerin hazirlanma asamalarinda asagidaki adimlar izlenir:
Adim 1: Rehberlerin igeriginde yer alacak konular belirlenir.

Adim 2: igerikte yer alacak konular hakkinda sunulacak bilgiye karar verilir.
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Adim 3: Sunulacak bilgi, metin ve gorsel anlamda bir araya getirilerek rehber hazirlanir.

Rehberde 6nemli olan kullanicisina verilmesi arzu edilen bilgiyi icerecek sekilde olusturulmasidir. Verilmesi
arzu edilen bilgi kisa, 6z ve anlasilir bir formatta bir araya getirilmelidir.

Rehberin orijinal niishasinda hazirlayan, inceleyen ve onaylayan boliimleri bulunur, basili olarak kullanim
alanlarindaki rehberlerde, Dokiiman adi, dokiiman no, yayin tarihi, rev.no, rev, tarihi, sayfa no ve hazirlayan
bilgileri bulunur.

Kalite Yonetim Direktorii rehberlere kod numarasi verir.

6.12.7.Planlarin Hazirlanmasi:

Planlama, gelecekte gerceklestirilecek faaliyetlerin bugiinden belirlenmesidir. Gergeklestirilmesi diisiiniilen
faaliyetlerin arzulanan sekilde sonuglandirilabilmesi iyi bir planlama gerektirir. Planlarda, ne, ne zaman,
nasil, nerede, kim tarafindan, hangi silirede sorularinin cevaplari uygun formatta bir araya getirilerek
olusturulur.

Planlarin orginal niishasinda hazirlayan, inceleyen ve onaylayan bolimi bulunur, kullanim alanlarinda
bulunan planlarda hazirlayan, inceleyen, onaylayan boliimii bulunmasina gerek yoktur.

Kalite Sorumlusu planlara Kalite Dokiimanlar1 Kod Listesi’ne gore bir numara verir. Kalite Dokiimanlari
Kod Listesi’nde birimler ve dokiiman tiirlerine kisa kodlar verilmistir.

6.12.8. Listelerin Hazirlanmasi:

Kalite sistemi dahilinde kullanilan listeler ilgili boliimler tarafindan hazirlanir. Hazirlanan ve onaylanan
listelerin orijinalleri Kalite Birimi’nde bulunur. Hazirlanan listeler Baghekim’in onayiyla yiiriirliige girer.
Kalite Sorumlusu listelere Kalite Dokiimanlar1 Kod Listesi’ne gore bir numara verir. Kalite Dokiimanlari
Kod Listesi’nde birimler ve dokiiman tiirlerine kisa kodlar verilmistir.

6.12.9. Formlarin Hazirlanmasi:

Kalite sistemi dahilinde kullanilan formlar, ilgili departmanlar tarafindan hazirlanir ve Kalite Yonetim
Direktdriince uygun bulunanlarin Kalite Yonetim Direktorii tarafindan dokiiman numarasi, yayimn/ revizyon
tarihi ve revizyon numarasi verilir. Formlarin orijinallerinde hazirlayan, inceleyen ve onaylayan bdliimleri
bulunur. Kalite Yonetim Direktorii ve Bashekim ‘in imzalariyla yiiriirliige girer. Hastane web sitesinde,
“’Dokiimanlar’’ kisminda tim dokiimanlar PDF formatinda yiiklenmistir. Her yeni form Kalite Birim
Sorumlusu tarafindan web sayfasina yiiklenir.

Kalite Birim Sorumlusu formlara ‘’Kalite Dokiimanlar1 Kod Listesi’’ne gore bir numara verir. ‘’Kalite
Dokiimanlar1 Kod Listesi’’nde birimler ve dokiiman tiirlerine kisa kodlar verilmistir.

6.12.10. Riza Belgeleri / Bilgilendirilmis Onam Icerikleri Ve Hazirlanmasi: Riza belgeleri ilgili boliim

sorumlusu tarafindan hazirlanir, hazirlanan dokiiman kalite birimine kontrol ve kodlanmasi igin iletilir.
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Riza belgesi/ bilgilendirilmis onam formlari, asgari asagidaki konular1 igerir.

e Islemin agiklamasi

« Islemden beklenen faydalar

e Islemin uygulanmamas1 durumunda karsilasilabilecek sonuglar

e Varsa islemin alternatifleri

e Islemin riskleri ve komplikasyonlari

o Islemin tahmini siiresi

o Kullanilacak ilaglarin muhtemel istenmeyen etkileri ve dikkat edilecek hususlar

e Hastanin islem Oncesi ve sonrasi dikkat etmesi gereken hususlar ile dikkat edilmemesi durumunda
yasanabilecek sorunlar

o Islemi uygulayacak kisinin ad1, soyadi, unvani, imzas1 ve tarih
o Hastanin adi, soyadi, imzas1 ve tarih bilgisi
6.12.11.Gorev Tamimlar1 Hazirlanmasi Ve I¢erigi:

Gorev tanimlari, kapsayict ve net, catismaya yol agcmayacak sekilde ilgili birim ydneticisi ve insan
kaynaklari tarafindan hazirlanir ve birimler arasi iliskileri igerecek sekilde diizenlenir.

Gorev tanimlart igerigi:

e Gorev Unvani

e Calistig1 Boliim/Birim

o Bagli Oldugu Boliim Yoneticisi / Amir ve Ust Amirler
o Kendisine Bagli Kadrolar

o Yerine Vekalet Edecek Kisi /Gorev Devri (herhangi bir nedenle goérevinde olmadigi durumlarda,

gorevlerini yerine getirecek kisiler)

Yetkinlik Bilgileri

o Ogrenim

@)

Deneyim

o Egitim
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-
o Kullanmasi1 Gereken Cihaz ve Ekipmanlar

o Isinde Gizlilik Gerektiren Durumlar

e Gorev Amaci, Tanimi

o Temel Is/Gorev, Yetki ve Sorumluluklar
o Yetkiler

o Saglik Meslekleri i¢in Etik Ilkeler

o Calisma Saatleri

Kalite Sorumlusu gorev tanimlarma ‘’Kalite Dokiimanlar1 Kod Listesi’’ ne gore bir numara verir. Gérev

tanimlar1 YoOnetim tizerinden tanimlanmastir.

6.13. Dokiimanlarin Panolara Asilmasi:
Hasta ve ¢aliganlar i¢in bilgilendirme dokiimanlarinin nereye, kimin kontroliinde ne kadar siire ile asili

olacagi belirlenmistir. Panolarda asili dokiimanlar giincel ve gorsel olarak uygun sekilde asilir.

Hazirlayan Kontrol Elden Onayl?ygr(\

\ M//\
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