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\ ’ HASTANIN BERABERINDE GETIRDIGI
ILACLARI YONETIMI PROSEDURU

1. AMAC
Bu prosediiriin amaci, hastanede yatan hastalarin kendilerine ait esyalarinin giivenli bir sekilde ve belirli

kurallar gercevesinde saklanmasi i¢in yontem belirlemektir. Hastanin yatis1 oncesi kullaniyor oldugu
ilaglarin yatis stiresince eklenecek yeni tedavisi ile birlikte kontrollii kullaniminin saglanmasi, hastanin
yatig dncesi mevcut laboratuvar ve radyolojik tetkiklerin de degerlendirilebilmesi i¢in teslim alinmasi ve

teslim edilmesi, hasta mahremiyetini saglanmasi ve korunmasidir.

2. KAPSAM
Bu prosediir, hastalarin beraberinde getirdigi ilaglarin miat ve fiziksel durum agisindan kontrol edilerek

teslim alinmasi siirecinde hastane, doktor ve hemsire faaliyetlerini kapsar.

3. KISALTMALAR
TPN: Total Parenteral Niitrisyon

HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

4. TANIMLAR

Ilag: Serum, as1, majistral ilag, mama, enteral beslenme soliisyonlarin1 igermektedir.

5. SORUMLULAR
Bu prosediiriin uygulanmasindan Baghekim, Tedavi ve Bakim Hizmetleri Midiirii, doktor, eczaci,

hemsire, eczane personeli ve diger saglik calisanlari sorumludur.

6. FAALIYET
6.1. HASTANIN YANINDA GETIiRDIiGi iLACLAR

6.1.1. Hastanmin Yaninda Getirdigi ilaclarin Hemsire Tarafindan Teslim Alinmasi

e Kullanimi doktor tarafindan yazilmis ve miat - fiziksel durum agisindan onaylanmig olan ilaglar
hemsire tarafindan Hastanmin Yaminda Getirdigi Ve Serviste Kullamilacak Ilaclar Listesi ile
hastadan imza karsilig1 teslim alinir. Hasta adi, soyadi, oda no, tarih, saat, ilag ismi ve adeti forma

kaydedilir.

e Bu ilaclar diger ilaclarla ve hasta ilaglar1 ile karismayacak sekilde ilag ilizerine hasta ismi yazilarak

veya 0zel bir pakete konularak karismayacak sekilde uygun kosullarda (1s1, 151k vb.) muhafaza edilir.

e Hastanin tedavisi siiresinde kullanilmayanlar ayni form ile hasta yakinlarina teslim edilir.
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e Son kullanma tarihi gegmis olan hasta ilaglar1 i¢in hasta bilgilendirilir, hastanin da onay1 alindiktan

sonra imha i¢in eczaneye gonderilir.
e Eczane tarafindan teslim alinan giinii ge¢mis ilaglar tehlikeli atik olarak imha edilir.

6.1.2. Miat Kontrolii

e Teslim alinan ilaglarin miat kontrolii yapilir.

e Miadi gecen ilaglar, hastanin bilgisi dahilinde ve imza karsiliginda teslim alinarak imha edilmek

iizere eczaneye teslim edilir.

e Miadi ge¢memis olan ilaglarin doktor tarafindan kontroliinden sonra kullanilacak ve

kullanilmayacak olarak ayrilir.
6.1.3. Doktor Tarafindan ilaclarin Kontrolii
e Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar hekimi tarafindan kontrol edilir.
e Hastanin Yaninda Getirdigi Ve Serviste Kullanilacak ilaglar Listesi ile iizerinden onaylanr.
6.1.4. Hemsire Tarafindan Ilaglarin Uygulanmasi
e Hastanin beraberinde getirdigi ilaglar hemsire tarafindan uygulanir.

e Hastaya uygulanan ilaglarin kontrolii hemsiresine verilir. Eczaciya ve primer hekimine bildirilerek

kullanimin isteme ge¢mesi saglanir.

6.2. HASTANIN TABURCU OLDUKTAN SONRAKI SURECINDE KULLANACAGI iLACLAR
6.2.1. Hastanin Taburcu Olduktan Sonraki Siirecte Kullanacag flaclar Hakkinda Bilgilendirilmesi

e Hasta taburcu olurken yazilan ilaglar ve kullanim siiresi, dozu, siiresi, kullanim sekilleri, ilact

kullanmay1 sonlandiracagi tarih doktor tarafindan agiklanir.

e Ilag bitiminde kontrole gelecegi poliklinik, tarih belirlenir. Ilag kullanimi sirasinda olusabilecek

herhangi bir yan etkide hastaneye bagvurmasi gerektigi sOylenir.

e Hastaya taburculuk siirecinde yapilan bu islemler Hasta Taburculuk ve Egitim Formu’ na kayit

edilir ve formun bir niishasi hastaya verilir.
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e Hastaya yapilan doktor Onerileri, tavsiyeleri, acil durumlarda arayacagi telefonlar, hastanin tanisi1 bu

forma yazilir.

6.2.2. Hasta Taburcu Olduktan Sonraki ila¢ Ve Tedavisi ile Tlgili Egitimi

Hastalarin taburculuk egitimlerinin planlamasi yatiginin ilk giiniinde baglatilir. Hastanin ve yakininin
taburculugu takiben gilinliik yagsami icerisinde ihtiyag duyacaklar1 her tiirli bilgi ve egitim hasta
hastanede yattig1 siire i¢erisinde ve taburcu olmadan once verilir.

Taburculuk sonrasini kapsayan egitimlerde Hasta Taburculuk Ve Egitim Formu ndan yararlanilir.
Form 2 niishadir. 1.niisha hastaya verilir. Formda,;

o Hastanin taburculuk sonrasi ev - bakim kosullari

o Bakima yardimci cihaz ve arag¢ gereksinimi olup olmadigi

o Evde bakim verecek kisiler ve 6zel hemsire gereksinimi olup olmadigi tanimlanir.

Hastanin taburculuk sonrasi kullanacag: ilaglar varsa dozlart ve kullamis sekli belirtilerek saatleri
planlanir, hasta ve bakimindan sorumlu yakinlarina anlatilir.

Taburculuk sonrasi hastanin ve ailesinin dikkat etmesi gereken konular ve hekime bagvurmasi gereken
durumlar belirtilir.

Hastanin var ise hekimle olan kontrol randevu tarihi ve cerrahi operasyon gecirmis hastalarda pansuman
icin gelmesi gereken tarih taburculuk yonergesinde yer alir.

Hazirlanan Hasta Taburculuk Ve Egitim Formu egitimi veren doktor, hemsiresi ile taburculuk

egitimini verildigi hasta veya yakini tarafindan imzalanarak hastaya teslim edilir.
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