RUH VE SiNiR HASTALIKLARI YERINDE DGERLENDIRME SORU LIiSTESI

5IRA N(BOLUM KOD SORU
1 ACIL SERVIS |AS.1 Acil servisin tescilli seviyesini gosteren Valilikten alinmis onay belgesi mevcut mu?
AS.1.1 Acil servisin tescilli seviyesini gosteren Valilikten alinnug onay belgesi saglik tesisinde bulunmalidir.
2 ACIL SERVIS |AS.2 Acil serviste uygun otopark alanlari belirlenmis mi?
AS.2.1 Ambulans ve hasta nakil araglar i¢in; araglarin her an ¢ikis yapabilecegi, ayri otopark alani belirlenmelidir.
AS.2.2 Engelli hasta araglar1 i¢in uygun sayida ve yeterli genislikte otopark alan1 ayrilmalidir.
AS.2.3 Personel, hasta ve hasta yakinlar1 i¢in uygun sayida ve yeterli genislikte otopark alani ayrilmalidir.
AS.2.4 Otopark alanlarinda uygun 1siklandirma yapilmalidir.
AS.2.5 Otopark alanlarinda giivenlik 6nlemleri (kamera, personel, vb... ) alinmalidir.
3 ACIL SERVIS |AS.3 Acil servis girisinde uygun sekilde diizenleme yapilmis m1?
AS.3.1 Acil servis girigi diger girislerden bagimsiz olacak sekilde diizenlenmelidir.
Acil servise giris kapisi ve giris alan1 personel ve sedyelerin rahatlikla hareket edebilecegi kadar genis
AS.3.2 olmalidir.
AS.3.3 Acil servise giris alan1 diiz, gerekli durumlarda ise en fazla %8 egimli sedye rampas1 olmalidir.
Acil servis girisinde hastalarin kolayca ulasabilecegi uygun bir alanda sedye ve tekerlekli sandalyeler
AS.3.4 bulundurulmalidir.
AS.3.5 Acil servis giris ve ¢ikislari sedye ile hasta nakline uygun, iistii kapal ve iyi aydinlatilmis olmahdir.
4 ACIL SERVIS |AS4 Acil serviste karsilama ve yonlendirme hizmeti veriliyor mu?
AS4.1 Karsilama ve yonlendirme hizmeti acil servis girisinde uygun alanda konumlandirilmalidir. 00
AS.4.2 Karsilama ve yonlendirme c¢alisanlar1 diger hastane calisanlarindan ayirt edilebilecek kiyafet giymelidir.
5 ACIL SERVIS |AS.5 Acil servis seviyesine uygun fiziki diizenlemeler yapilmis m1?
Acil serviste; muayene alanlart, resiisitasyon odasi, (dal hastanelerinde alan) miisahede odasi, miidahale odast
AS.5.1 bulunmalidir.
6 ACIL SERVIiS |AS.6 Resiisitasyon i¢in 6zel bir diizenleme yapilmis nm?
AS.6.1 Resiisitasyon igin ayri bir oda (dal hastaneleri igin ayrilmis bir alan) diizenlenmis olmalidir.
AS.6.2 Resiisitasyon odasi acil servis girig kapisina yakin bir yerde olmahdir.
Acil Servis seviyesine gore resiisitasyon odas1 gerekli tibbi donanima sahip ve kullanima her an hazir
AS.6.3 olmalidir.
AS.6.4 Resiisitasyon odasinda ilag ve sarf malzemeler kullanima her an hazir bulundurulmahdir.
7 ACIL SERVIS |AS.7 Acil servis miisahede odasinda acil seviyesine uygun diizenlemeler yapilmis m?
AS.7.1 Miisahede odasinda;
1. seviye acilde 4-6,
2. seviye acilde 6-12,
3. seviye acilde 12-20 yatak bulunmaldir.
AS.7.2 Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yapilmig olmalidir.
AS.7.3 Miisahade odas1 hastanin kendisine ve ¢evresine zarar vermesini engelleyecek sekilde diizenlenmelidir.
8 ACIL SERVIS |AS.8 Acilden yatis1 verilen hastanin ilgili servise yatis siiresi izleniyor mu?
Yatis karari verilen hastanin acile giris saati ile servise yatis saati arasindaki siire dlgtilmelidir.
AS.8.1
AS.8.2 Analiz sonuglari yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken 6nlemler alinmalidir.
9 ACIL SERVIS |AS.9 Hastalarin miisahede odasinda kals siireleri takip ediliyor mu?
AS.9.1 Hastalarin miisahede odasina giris ve ¢ikiglar1 kayit altina alinmalidir.
AS.9.2 Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken dnlemler alinmalidir.
10 ACIL SERVIS AS.10 Acil miidahale setinde veya acil arabasinda bulunan ila¢ ve tibbi cihazlarin kontrolleri yapiliyor mu?
Acil miidahale seti veya acil arabasinda bulunan tibbi cihazlar(defibrilator, aspirator vb.) kullanima hazir
AS.10.1 olmalidir.
Acil miidahale seti veya acil arabasinda bulunmasi gereken ilaglarin kontrol listesi bulunmali, miktar ve miad
AS.10.2 kontrolleri yapilmalidir.
AS.10.3 Acil miidahale seti veya acil arabasi gerekli tibbi donanima sahip ve kullanima her an hazir olmalidir.
11 ACIL SERVIS |AS.11 Acil servisteki ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
AS.11.1 Benzer goriiniige, okunusa ve yazilisa sahip ilaglarin karigmamasina yonelik 6zel bir diizenleme yapilmalidir.
AS.11.2 Yiiksek riskli ilaglarin listeleri olusturulmali ve diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmelidir.
AS.11.3 Narkotik(Kirmizt) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
AS.114 Narkotik(Kirmizt) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklari kayit altina alimmalidir.
AS.11.5 ilaglarin kirtlmast ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili yazili diizenleme bulunmalidir.




Tiim ilaglarm kullanilmayan yarim dozlari takip edilmelidir. Yarim kalmas: durumunda yapilacaklar ile ilgili

AS.11.6 yazili diizenleme bulunmalidir.
Hastalara ilag uygulamalarinda advers etki ile karsilasilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu
AS.11.7 bilinmelidir. Advers etki bildirimine yonelik yazili diizenleme bulunmalidir.
Soguk zincire tabi ilaglar; soguk zincirin kirllmasini engelleyecek sekilde uygun sartlarda muhafaza edilip,
hastaya uygulanmalidir. Muhafaza sirasinda uyari veren dijital dereceler (data-loggerlar) gibi teknolojiler
kullanilmalidir. Dijital aktarimi saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip acil servis sorumlu
AS.11.8 hemgiresi tarafindan imzalanip arsivlenmelidir.
ilag gecimsizlikleri ile ilgili gdrsel uyar1 ve bilgilendirme dokiimanlari ilag hazirlama béliimlerinde
bulunmalidir. Gegimsizlik tespit edildigi durumlarda gergeklestirilecek islemleri agiklayan yazili diizenleme
AS.11.9 bulunmalidir.
ilag deposundan; acil servise verilen ilag ve farmakolojik iiriinler en fazla 5 giinliik miktarda olmahdir. Acil
servis sorumlu hemsiresi tarafindan yapilan rutin kontrollerde stok hareketi gormeyen ilaglarin iade formu
AS.11.10 |diizenlenmek suretiyle eczaneye iadesi yapilmalidir.
flaglarin; acil serviste bulunan ve HBYS iizerinde goriilen miad ve miktarlari uyumlu olmalidir. Acil servis
AS.11.11  |sorumlu hemsiresi tarafindan rutin olarak miad ve miktar kontrolleri yapilmali ve eczaciya bilgi verilmelidir.
AS.11.12 Isiktan korunmasi gereken ilaglar igin gerekli diizenleme yapilmalidir.
12 ACIL SERVIS |AS.12 Acil servisteki tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapihyor mu?
T1bbi sarf deposundan; Acil Servise verilen tibbi sarf malzemeler en fazla 5 giinliik miktarda olmalidir. Acil
servis sorumlu hemsiresi tarafindan yapilan rutin kontrollerde stok hareketi gérmeyen tibbi sarf malzemelerin
AS.12.1 iade formu diizenlenmek suretiyle tibbi sarf depoya iadesi yapilmalidir.
Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile
karsilasiimas1 durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal malzemelerden
AS.12.2 kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari sistemine bildirimi hakkinda yazili diizenleme bulunmalidir.
13 ACIL SERVIS AS.13 Acil serviste hasta tedavisinde kullanilan dokiimanlar uygun sekilde dolduruluyor mu ?
AS.13.1 Acil serviste hasta gozlem ve takip formlari kullanilmaldir.
Hasta gozlem ve takip formlarina hekimin ad1 soyadi, tarihi, saati, imzasi, ilag ismi, ilaglarin kullanim sekli,
AS.13.2 verilis siiresi, dozu ve hizini igerecek sekilde order ve istenen tetkikler yazilmalidir.
Hasta gozlem ve takip formlarinda ilacin ismi, uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan
AS.13.3 personelin ismi kayit altina alinmalidir.
L.V. olarak ilag infiizyonu uygulaniyorsa, verilen ilacin ad1, dozu, infiizyon baslangic saati, verilis siiresi ve
AS.13.4 hastanin ad1 mayi tizerinde belirtilmelidir.(etiket vb.)
14 ACIL SERVIS |AS.14 Her vardiyada gorev yapan personel sayisi acil servis seviyesine uygun sayida mi?
1. seviye acil serviste her vardiya igin tabip/ asistan sayis1 1-2,
AS.14.1 2. seviye acil serviste her vardiya igin tabip/ asistan sayis1 2-4,
1. seviye acil serviste her vardiya igin hemsire / ATT / saglik memuru sayis1 1-2,
AS.14.2 2. seviye acil serviste her vardiya i¢in hemsire / ATT / saglik memuru sayis1 2-7,
AS.14.3 Acil serviste aylik ¢aligma listeleri ( tabip, hemsire/ATT / saglik memuru) bulunmalidir.
15 ACIL SERVIS |AS.15 Acil servis brang nobetleri uygun sekilde tutuluyor mu?
Acil servisin kurulu bulundugu saglik tesisinde ayni uzmanlik dalindan 6 (alt1) ve tizeri sayida uzman tabibin
gorev yaptig1 branglarda, 24 saat kesintisiz hizmet esasina dayali olarak her bir uzmanlik dali i¢in acil brang
AS.15.1 nobeti diizenlenmelidir.
16 ACIL SERVIS |AS.16 Acil serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 mevcut mu?
AS.16.1 Calisan personel sayisina gore kadin erkek giyinme ve dinlenme odalari olusturulmahdir.
17 ACIL SERVIS |AS.17 Acil serviste laboratuvar hizmeti uygun sekilde veriliyor mu?
Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tasima personeli veya pnématik
AS.17.1 sistem aracilifiyla bekletilmeden laboratuvara ulastirilmalidir.
Kurum acil serviste galigilan laboratuvar testlerinin sonug verme siirelerini hastalarin goérebilecegi sekilde
AS.17.2 uygun bir alanda ilan etmelidir.
AS.17.3 Kurum acil serviste ¢aligilan laboratuvar testlerinin sonuglarini ilan edilen siirelerde vermelidir.
18 ACIL SERVIiS |AS.18 Acil serviste giivenlik hizmeti veriliyor mu?
AS.18.1 Giivenlik personeli ile 24 saat hizmet verilmelidir.
AS.18.2 Kamera sistemi olmalidir.
Tibbi islemlerin gergeklestigi alanlara erisim, gorevli personel disindaki ilgisi olmayan kisiler igin
AS.18.3 kisitlanmalidir.
AS.18.4 Giivenlik hizmeti acil servis girisine hakim, uygun alanda konumlandirilmaldir.
AS.18.5 Acil servis girilerinde metal dedektor, X-Ray cihazi gibi cihazlarla giivenlik onlemleri alinmalidir.
19 ACIL SERVIiS |AS.19 Nobetci eczaneleri gosteren giincel liste icin acil serviste ilan alam ayrilmis m?




Giinliik nébetgi eczane listesinin asildig: pano (elektronik veya manuel) kolaylikla goriilebilecek bir yerde

AS.19.1 olmalidir.
20 ACIL SERVIS |AS.20 Acil servisten hizmet alan hasta ve yakinlar icin bekleme alanlar1 mevcut mu?
AS.20.1 Hasta ve yakinlari i¢in bekleme alanlari olusturulmalidir.
ACIL SERViS Hareket k151.tlama karar al}mtn h'astatlarm tedavi planinda, uygulama baslangi¢ ve sonlandirma
21 AS.21 zamany, takip araliklari belirtilmis mi?
Hareket kisitlama karar1 alinan hastalarin tedavi planinda uygulama baslangi¢ ve sonlandirma zamani, takip
AS.21.1 araliklari belirtilmis olmalidir.
AS.21.2 Kisithligin devamu ile ilgili karar en gec 24 saatte bir tekrar gdzden gegirilmelidir.
22 POLIKLINiK |P.1 Poliklinik bina girislerinde gerekli diizenlemeler yapilmis m?
Poliklinik bina giriglerinde, poliklinik kat girislerinde (veya asansor ¢ikislar1 kargisinda) giincel saghk tesisi
P.1.1 krokileri bulundurulmalidir.
P.1.2 Saglik tesisinde yonlendirme levhalar1 bulunmali ve yonlendirmeler islevsel olmalidir.
23 POLIKLINIiK |P.2 Hasta kayit birimi, uygun diizenlenmis mi?
P.2.1 Hasta kayit birimi kolaylikla goriilebilecek ve ulagilabilecek bir yerde bulunmalidir.
pP.2.2 Hasta ile iletisimi saglayacak bigimde diizenlenmelidir
P.2.3 Hasta kayit gorevlisi kurum hizmet siiregleri ve mevcut uygulamalar hakkinda detayh bilgiye sahip olmalidir.
o POLIKLINIK o3 lr;(;}?lkllnlk muayene baslama ve bitis saatleri belirlenerek hastalarin gorebilecegi bir sekilde ilan edilmis
p.3.1 Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri belirlenmelidir.
Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri web sayfasinda ve poliklinik girisi ile hasta kayit biriminde
P.3.2 hastalarin gorebilecegi bir sekilde ilan edilmelidir.
25 POLIKLINIK |[P.4 Polikliniklerde karsilama ve yonlendirme hizmeti i¢in diizenlemeler yapilmis m?
Karsilama ve yonlendirme hizmetlerinde yer alan gorevli, diger personelden ayirt edilebilecek kiyafet giymeli
P.4.1 ve yaka karti takmalidir.
P.4.2 Hastane bilgi rehberi, tanitic1 brosiir,bilgisayar ve telefon vb olmalidir.
26 POLIKLINiK |P.5 Polikliniklerde bekleme salonlarinda uygun diizenlemeler yapilmis nm?
P.5.1 Yeterli havalandirmaya sahip olmalidir.
P.5.2 Yeterli aydinlatmaya sahip olmalidir.
P.5.3 Bekleme salonlarinda hasta sayisina gére yeterli oturma gruplar1 bulundurulmalidir.
27 POLIKLINIK P.6 Hekimlerin giinliik ve aylik calisma listeleri poliklinik danisma birimlerinde bulunuyor mu?
P.6.1 Giinliik ve aylik hekim ¢aligma listeleri olugturulmalidir.
Giinliik ve aylik hekim ¢aligma listeleri hasta kabul/poliklinik sekreterligi, santral, danisma ve halkla iligkiler
P.6.2 gibi bilgilendirme birimlerinde bulunmalidir.
28 POLIKLINIK |P.7 Muayene odasi girislerinde uygun diizenleme yapilmis m?
P.7.1 Muayene odalarinin giriglerinde hekimlerin isimleri ve uzmanlik alanlar1 yazilmalidir.
Her muayene odas: girisinde, hastanin ismi veya sira numarasini gérebilmesi i¢in elektronik sistem kurulmali
pP.7.2 ve ¢aligir durumda olmalhidir.
P.7.3 Isminin agiklanmasini istemeyen hastalar icin gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
29 POLIKLINIK |[P.8 Poliklinikte muayene alanlarinda hizmete yonelik diizenlemeler yapilmis mi1?
P.8.1 Muayene odasinda hasta varken ayni zamanda baska bir hasta alinmamalidir.
P.8.2 Muayene odasinda hasta varken, odada gorevli personel disinda kimse (hasta yakini hari¢) bulunmamalidir.
P.8.3 Muayene odalarina kontrolsiiz girigler 6nlenmelidir.
Muayene odalarinda ¢aligana kars1 olast bir siddet durumunda giivenlik gorevlilerini bilgilendirici/uyarici
P.8.4 onlemler alinmalidir.
“ POLIKLINIK oo l;oul}?ldlmk siireclerine ait tiim islemler, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinden yapiliyor
P.9.1 Poliklinikte muayene iglemleri ( tetkik istemleri, regete, rapor vb...) HBYS iizerinden olusturulmalidir.
Hasta laboratuvar sonuglart HBY'S iizerinden goriilebilmeli ve geregi halinde poliklinikten basilt olarak
P.9.2 verilmelidir.
P.9.3 Hasta yatiglar1 baska bir isleme mahal birakmadan poliklinikten yapilabilmelidir.
31 POLIKLIiNiK |P.10 Hastanede, niteliklere uygun bebek bakimi ve emzirme odasi var m?
P.10.1 Poliklinik alaninda bebek bakimi ve emzirme odasi olmalidir.
P.10.2 Mahremiyete yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
P.10.3 Emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi anlatan afis ve brogiirler olmalidir.
P.10.4 Lavabo, sabun, kagit havlu ve alt degistirme alani bulunmahdir.
P.10.5 iklimlendirmesi yeterli seviyede olmalidir.
32 POLIKLIiNiK |P.11 Poliklinikte giivenlik hizmeti veriliyor mu?
p.11.1 Giivenlik personeli mesai saati igerisinde hizmet vermelidir.
P.11.2 Kamera sistemi olmalidir. (Kayitlar en az 2 ay siireyle saklanmalidir.)
Poliklinik arsivinin oldugu alanlara erigsim gorevli personel disindaki ilgisi olmayan kisiler igin
P.11.3 kisitlanmalidir.(Poliklinikte arsiv bulunuyor ise degerlendirilecektir.)
P.11.4 Giivenlik hizmeti poliklinik girisine hakim, uygun alanda konumlandiriimalidir.
P.11.5 Poliklinik girislerinde metal dedektor, X-Ray cihazi gibi cihazlarla giivenlik 6nlemleri alinmaldir.
33 |GORUNTULEME [G.1 Radyoloji iinitelerinde gerekli diizenlemeler yapilmis m?




Hasta yogunlugunun fazla oldugu saghk tesisindeki goriintiileme tnitelerinin girislerinde, HBYS ile entegre
¢aligan hastanin sirasini bildiren elektronik sistem diizenlenmeli ve islevsel olmalidir.

G.1.2 Radyoloji tinitelerinin girislerinde radyasyon uyari levhalar1 bulunmalidir.

G13 Her bir goériintiileme odasi i¢in hasta mahremiyetini saglamaya yonelik soyunma odas1 veya perde/paravanla
o ayrilmig soyunma alani olmalidir.

G14 Radyasyon yayan cihazlarla yapilan tetkik islemlerinin yapildig: odalara bir hastanin islemi bitmeden baska
o hasta alinmamaldir.

G15 Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarda, iyonize havanin disariya atilmasini saglayan zemine yakin
o yerlestirilmis aspirasyon sistemi bulunmalidir.

G.1.6 . . . . . . -

Odanin havalandirilmasi aspirator, vasistas tipi pencere veya merkezi havalandirma sistemi ile saglanmalidir.

G17 Kumandanm oldugu mahaldeki suay1 disar1 atabilmek icin alt seviyeden emis konularak ve disar atis i¢in

o aspirator konulmasi gerekmektedir
G18 Kumanda finitesinin oda disinda olmasi durumunda, oda duvarina hastayi gorebilecek sekilde kursun
o esdegerli cami bulunan bir pencere agilmalidir.

G.19 Kumanda iinitesinin oda i¢inde olmasi durumunda, kumanda iinitesi hasta masasindan en az 200 cm uzakliga
yerlestirilmeli ve Oniine tizerinde kursun esdegerli cam penceresi olan ‘L’ seklinde ,en az 200 cm
yiiksekliginde ve uzun kenar1 100 cm kisa kenart 50 cm eninde bir paravan konulmalidir.

G.1.10 Goriintiileme tinitesinde bekleme alanlari olusturulmalidir.

34 |GORUNTULEME |G.2 Saglik tesisinde bulunan radyoloji iinitelerinin TAEK lisans: var mi?
Saglik tesisinde bulunan radyasyon yayan cihazlarin (direkt rontgen,bilgisayarli tomografi,mamografi,kemik

G.21 . . . -
mineral dansitometre) TAEK lisansi giincel olmalidir.

35 GORUNTULEME G.3 Radyoloji iinitelerinde ¢alisan ve hasta giivenligine yonelik diizenlemeler yapilmis nm?

G.3.1 . . . ol T

Radyasyon ile galigan personel kisisel dozimetre tasimali ve 6lgiim kayitlari kontrol edilmelidir.

G132 Radyoloji iinitesinde ¢alisan personele 6 ayda bir kez hemogram, periferik yayma , yilda 1 kez de tiroid
fonksiyon testleri, g6z ve dermatolojik muayene yapilmahdir.

Caligsan ve hasta giivenligini saglamak amaciyla kigisel koruyucu malzemeler(kursun onliik,cocuk ve eriskin

G.3.3 L
boylarinda tiroid ve gonad koruyucu vb.) kullaniimalidir.

Kisisel koruyucu ekipmanlar uygun sekilde muhafaza edilmeli, li¢ ayda bir defa ve gerektiginde floroskopi,

G34 skopi veya rontgen filmi ile kontrol edilmelidir.

36 GORUNTULEME G.4 Tanisal goriintiileme tetkik istemlerinde, klinik endikasyon belirtiliyor mu? (6n/kesin tani)
Tanisal goriintiilleme tetkik istemlerinde, klinik endikasyon belirtilmis olmalidir. (6n/kesin tani)
37 |LABORATUVAR [L.1 Kan alma birimi konumu ve isleyisi uygun sekilde diizenlenmis mi?

L1.1 . s . . -

Numune alma birimleri, polikliniklere yakin bir yerde, yeterli sayida ve kolay ulasilabilir olmalidir.

L12 Hasta yogunlugunun fazla oldugu saglik tesisindeki kan alma birimlerinde hastanin sirasini bildiren elektronik
sistem diizenlenmelidir.

L.1.3 s . . .

Kan alma biriminde kolgakli, trendelenburg pozisyonuna gelebilen yeterli sayida koltuk bulunmalidir.

L.1.4 . R . .

Kan alma iinitesinde hasta mahremiyetini saglamak lizere gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

L15 Kan alma biriminde ¢alisilan laboratuvar testlerinin sonug verilme siireleri hastalarin gorebilecegi sekilde ilan
edilmelidir.

38 |LABORATUVAR |L.2 Laboratuvarlarda el hijyeni saglamaya yonelik diizenlemeler bulunuyor mu?

L.2.1 El hijyeni saglamaya yonelik lavabo, el antiseptigi, sabun, kagit havlu olmahdir.

39 |LABORATUVAR |L3 Laboratuvar testlerinin sonuglari ilan edilen siirelerde veriliyor mu?

L3.1 _ T . L g
Laboratuvarlarda, saglik tesisi yonetimi tarafindan beyan edilen siire igerisinde sonug verilmelidir.

132 Laboratuvar sonug¢ ¢iktisinda; numune alma zamani, numune kabul zamani ve onay zamani belirtilmis
olmalidir. (D1s laboratuvar hizmet alimlarinda da degerlendirilir.)

Immiinanalizorlerde galisilan hormon testlerinin sonuglari en geg 1 is giinii iginde verilmelidir.
40 |LABORATUVAR |L4 Hastalardan alinan numuneler uygun kosullarda laboratuvara ulastirihyor mu?

L4l Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla ,numune tasima personeli veya pnématik

sistem araciligiyla bekletilmeden laboratuvara ulastirilmalidir.
41 |LABORATUVAR |L.5 Laboratuvarda numune kabul-ret kriterleri olusturulmus mu?

L5.1 . . e .. . .

Tibbi laboratuvar (Mikrobiyoloji, Biyokimya ) i¢in numune kabul ve red kriterleri olusturulmalidir.

L.52 Reddedilen numuneler HBYS iizerinden takip edilebilmelidir.

L.5.3 Kabul edilmeyen numunelerin reddedilme nedenlerinin aylhk analizi yapilmaldir.

42 |LABORATUVAR |L.6 Laboratuvar alanlar1 uygun fiziki kosullara sahip mi?

L.6.1 Laboratuvar ortamu yeterli oranda iklimlendirilmelidir.

L.6.2 Laboratuvar ortamu yeterli oranda aydinlatiimalidir.

L.6.3

Tibbi laboratuvarlar, teknik, destek ve ofis alan1 olmak tizere {i¢ temel alandan olusmalidir.




L.6.4 Laboratuvar girisinde ayr1 bir numune kabul birimi bulunmalidir.
L.6.5 Gelen her numunenin barkod okuyucu ile kabulii yaptlmalidir.
Tibbi biyokimya ve tibbi mikrobiyoloji laboratuvarlarinda idrar ve gaita testleri ayri bir odada veya
L.6.6 ayn1 teknik alan igerisinde ve havalandirmasi olan en az 7,5 metrekare ayri bir alanda veya g¢eker ocak
ortaminda galigilmalidir.
LABORATUVAR Laboratuvar kitleri ve antibiyotik disklerinin muhafaza edildigi buzdolaplarmmn sicakhk takipleri
43 L.7 yapiliyor mu?
L71 Laboratuvar kitleri iretici firma onerilerine uygun sicaklikta saklanmali ve sicaklik takipleri kayit altina
alinmahdir.
L72 Antibiyotik diskleri tretici firma onerilerine uygun sicaklikta saklanmali ve sicakhik takipleri kayit altina
almmalidir.
L73 Buzdolaplarida sicaklik ve nemin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye mesaj
ve/veya e-posta yoluyla ger¢ek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir.
44 |LABORATUVAR |L.8 Laboratuvarda panik deger yonetimi uygun yapiliyor mu?
L.8.1 Laboratuvarda panik deger listesi bulunmalidir.
L.8.2 Panik deger listesi HBY'S {izerinde de tanimlanip uyarici sistem kurulmalidir.
L.8.3 Panik deger tespit edildiginde saglik ¢aligani ile iletisime gegilip, bildirim yapilarak kayit altina alinmalidir.
45 LABORATUVAR L.9 Laboratuvar giivenlik rehberi olusturulmus ve uygulamalar rehber ile uyumlu mu?
L.9.1 Kiiltiir plaklarinin dekontaminasyonuna yonelik diizenleme yapilmalidir.
L.9.2 e s ..
Laboratuvar kazalar1 szlii ve yazil olarak bildirilmeli, laboratuvar kazalarinin yillik analizi yapilmalidir.
L.9.3 Laboratuvara erigim, gorevli personel diginda ilgisi olmayan kisiler igin kisitlanmalidir.
L94 Elektrik panolari lizerinde uyari isaretleri olmali, acil durumlarda akimi kesmek i¢in ana salterin yeri tim
L95 Tibbi laboratuvarda ilk yardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangin sondiiriicii ile alev sondiirme
ortiisii gibi giivenlik donanimi bulundurulmalidir.
Laboratuvar iginde bulunan tiim kimyasallarin iizerinde; kimyasalin ismi, iretici firma adikimyasal tehlike
L.9.6 simgesi velveya etiketi, kimyasalin laboratuvara kabul edildigi tarih, kullanilmaya baslandig: tarih ve son
kullanma tarihi bulunmalidir.
46 SERVIS S.1 Yatis1 yapilan her hastaya kimlik tanimlayici kullaniliyor mu?
Hastalar i¢in kullanilacak kimlik tanimlayicisi hastane yonetimi tarafindan belirlenmelidir. (Kimlik
tanimlayici asgari ad soyad, protokol numarasi ve dogum tarihini (giin/ay/y1l) igermeli okunakli ve matbu
S.1.1 sekilde diizenlenmis olmalidir.)
S.12 Tani ve tedavi igin yapilacak tiim iglemlerde hasta kimligi dogrulanmalidir.
47 SERVIS S.2 Serviste ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlarinin karismamasina yonelik 6zel
S.21 bir diizenleme yapilmalidir.
S.2.2 Yiiksek riskli ilaglarin listeleri olusturulmali ve diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmelidir.
S.2.3 Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
S.2.4 Narkotik(Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklari kayit altina alimmalidir.
S.25 flaglarin kirilmast ve kaybolmast durumunda yapilacaklar ile ilgili yazih diizenleme bulunmahdir.
Tiim ilaglarin kullanilmayan yarim dozlari takip edilmelidir. Yarim kalmas1 durumunda yapilacaklar ile ilgili
S.2.6 yazili diizenleme bulunmalidir.
flaglarda advers etki ile karstlasilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers etki
S.2.7 bildirimine yonelik yazili diizenleme bulunmahdir.
Soguk zincire tabi ilaglar; soguk zincirin kirllmasini engelleyecek sekilde uygun sartlarda muhafaza edilip,
hastaya uygulanmalidir.Muhafaza sirasinda uyar veren dijital dereceler (data-loggerlar) gibi teknolojiler
kullanilmalidir. Dijital aktarimi saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip servis sorumlu
S.2.8 hemgiresi tarafindan imzalanip arsivlenmelidir.
flag gegimsizlikleri ile ilgili gorsel uyari ve bilgilendirme dokiimanlari ilag hazirlama bsliimlerinde
bulunmalidir. Gegimsizlik tespit edildigi durumlarda gergeklestirilecek islemleri agiklayan yazili diizenleme
S.2.9 bulunmalidir.
HBYS iizerinden, servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu oldugunda, ex
oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler kullanilmadigi zaman 24 saat i¢inde ilgili
S.2.10 birim sorumlusu tarafindan hasta bazli olarak ,ila¢ iade formu doldurularak eczaneye iade edilmelidir.
Servislerde bulunan ilag miktarlari ile HBYS tizerinde goriilen Servis ilag miktarlar1 ve miad kontrolleri
S.2.11 uyumlu olmalidir.
S.2.12 Isiktan korunmas: gereken ilaglar i¢in gerekli diizenleme yapilmalidir.
48 SERVIS &3 Servislerde tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
sorumlu hemsiresi tarafindan yapilan rutin kontrollerde stok hareketi gormeyen tibbi sarf malzemelerin iade
S.3.1 formu diizenlenmek suretiyle tibbi sarf depoya iadesi yapilmalidir.
Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile
karsilagilmas1 durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal malzemelerden
S3.2 kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari sistemine bildirimi hakkinda yazili diizenleme bulunmalidir.
49 SERVIS S4 Servislerde el hijyenini saglamaya yonelik diizenlemeler bulunuyor mu?




S4.1 Servislerde el hijyeni saglamaya yonelik lavabo, cepte tasinan el antiseptigi, sabun, kagit havlu bulunmahdir.

50 SERVIS S5 Hastanin 6zbakimu ilgili degerlendirme sonuclar: hasta dosyasina kaydedilmis mi?

Hastanin kilik kiyafetlerinin temizligi, sa¢ bakimi ve trasi, beslenme, banyo ve tuvalet ihtiyaglari kargilanmali
S5.1 ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.
S.5.2 Hastalarin diigme riskinin azaltilmasi i¢in 6nlemler alinmahdir.
SERVIS S . R, . -
51 S.6 Hastanin psikiyatrik degerlendirmeleri, giinliik goriismeleri ve tedavileri kayit altina alintyyor mu?
S.6.1 Hastanin psikiyatrik degerlendirmeleri, giinliik goriismeleri ve tedavileri kayit altina alinmalidir.
Her hastaya giinliik olarak, hekimin adi soyadi, tarihi, imzasi, ilag ismi, ilaglarin kullanim sekli, verilis siiresi,
dozu, hizi, hastanin yatis yapilmadan dnce kullandig1 ve kullanmaya devam edecegi ilaglar ve bakim plani
S.6.2 igeren order verilmelidir.
52 SERVIS S.7 Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
Hasta mahremiyetini saglayacak diizenlemeler bulunmalidir. Diizenleme hastanin kendisine ve ¢evresine
S7.1 zarar vermesini engelleyecek sekilde olmalidir.
Hasta transferi sirasinda ve hasta lizerinde yapilan tiim uygulamalarda hasta mahremiyetine saygi
S.7.2 gosterilmelidir.
S.7.3 Hasta dosyalarina yetkisiz kisilerin erigiminin engellenmesi i¢in gerekli dnlemler alinmalidir.
53 SERVIS S.8 Servislerde yatisi yapilan hastalara hekim tarafindan degerlendirme yapilmis mi?
S8.1 Servise yatisi yapilan hastalara hekim tarafindan degerlendirme yapilmahdir.
S.8.2 Hastanin degerlendirilmesi hastanin hekimi tarafindan 24 saat i¢cinde tamamlanmahdir.
54 SERVIS S Acil miidahale seti kullanima hazir durumda bulunuyor mu?
S.9.1 Acil miidahale seti kolay ulasilabilecek konumda olmalidir.
S.9.2 Acil miidahale seti i¢indeki tibbi cihazlarin kontrolleri yapilmis olmalidir.
S.9.3 Acil miidahale setinde bulunan ilaglarin son kullanim tarihlerinin ve miktarlarmin kontrolii yapilmalidir.
SERVIS Hareket kisitlama karari alinan hastalarda tedavi planinda uygulama baslangi¢ ve sonlandirma
55 S.10 zamany, takip araliklar belirtilmis mi?
Hareket kisitlama karar1 alinan hastalarda tedavi planinda uygulama baslangi¢ ve sonlandirma zamanu, takip
S.10.1 araliklari belirtilmis olmalidir.
S.10.2 Kisithligin devan ile ilgili karar en gec 24 saatte bir tekrar gézden gegirilmelidir.
S.10.3 Kisitlama tek kisilik odalarda yapilmalidir.
S.10.4 Sozel olarak kisitlama karar verildiginde hekim tarafindan ilk 15 dakika i¢inde hasta goriilmelidir.
SERVIS . . . - .
56 S.11 Eczaneden servise gelen ilaglar, tedavi odasinda her hasta icin ayri olarak muhafaza ediliyor mu?
S.11.1 Eczaneden hasta bazli ¢ikis1 yapilan ilaglar servislerde de hasta bazli olarak muhafaza edilmelidir.
flaglar kullanimi esnasinda hastaya 6zel, hastanin kimlik tanimlayict bilgilerini igeren kapali kaplarda
S.11.2 verilmelidir.
S.11.3 ilaglarn bulundugu odaya giris kontrollii olmalidir.
. ilaglarin uygulanma zaman, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina almiyor
SERVIS
57 S.12 mu?
S.121 flaglarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alinmig olmalidir.
L.V. olarak ilag infiizyonu uygulaniyorsa, verilen ilacin ad1, dozu, infiizyon baslangic saati, verilis siiresi ve

S.12.2 hastanin ad1 mayi {izerine etiketlenmis olmahdir.

58 SERVIS SHg Hasta odalar1 uygun fiziki diizenlemelere sahip mi?
S.13.1 Hasta odalarinda kigisel kullanim i¢in duvara monte dolap ve etajer bulunmalidir.
S.13.2 Odada bulunan malzemeler ahsap ve yuvarlak kenarli olmalidir.
S.13.3 Havalandirma ve dogal aydinlanma yeterli olmalidir.

59 SERVIS S.14 Serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 mevcut mu?
S.14.1 Serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 bulunmalidir.

SERViS Hastalardan alinan numuneler kapah kaplarda ve numunenin cinsine uygun tasima ¢antalarinda, en
60 S.15 ge¢ 30 dk. icinde laboratuvara ulastiriliyor mu?
S.151 Hastalardan alinan numuneler en ge¢ 30 dk. i¢inde laboratuvara ulagtirilmalidir.
S.15.2 Hastalardan alinan numuneler kapali kaplarda ve numunenin cinsine uygun tagima ¢antalarinda, tasinmalidir.
SERVIS S e . -

61 S.16 Bilgilendirilmis onam formlari her hastaya girisimsel islem i¢in ayri olarak diizenlenmis mi?
Bilgilendirilmis onam formlar1 her girisimsel islem igin ayr1 olarak diizenlenmelidir.(Onam formu iki niisha
olarak imza altina alinmal1 ve bir niishas1 hastanin dosyasina konulmali, digeri ise hastaya veya kanuni

S.16.1 temsilcisine verilmelidir. )
Alinan onam hastanin kendi el yazisiyla yazilmis "okudum, anladim" ifadesi ve imzast, bilgilendirmeyi yapan
S.16.2 hekim adi, soyad, kasesi, tarih, saat ve imzasi bulunmalidir.
62 SERVIiS S.17 Yakin gozlem gerektiren hastalara yonelik diizenleme yapilmis mi?
S.17.1 Yakin gozlem odalar1 olmali ve yakin gozlem gerektiren hastalar belirlenmelidir.
S.17.2 Hastalar hekim veya hemsire tarafindan belirlenmis bir plan dogrultusunda gézlenmelidir.
S.17.3 Gozlem sonuglari degerlendirilmeli ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.
63 SERVIS S.18 Hastalara yonelik rehabilitasyon faaliyetleri diizenlenmis mi?




S.18.1

Hasta ve hasta yakinlari, rehabilitasyon faaliyetlerinin programi konusunda bilgilendirilmelidir.

S.18.2 Giinaydin ve/veya sorun toplantilari yapilmahdir.
S.18.3 Resim, elisi, satrang, tavla, bilgisayar kullanma gibi aktivite gruplar1 olugturulmalidir.
S.18.4 Fiziksel egzersiz gruplari olmalidir.
64 SERVIS S.19 Elektrokonvulsif Tedavi (EKT) ile ilgili diizenleme yapilmis m?
S.19.1 EKT {initesi psikiyatri kliniklerinden ayr1 olmalidir.
S.19.2 Unitede; hazirlik odasi, uygulama odasi, derlenme odasi bulunmalidir.
S.19.3 Yeterli havalandirma ve 1s1klandirma saglanmalidir.
S.19.4 Hasta mahremiyeti i¢in gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
65 SERVIS S.20 EKT iinitesi gerekli tibbi cihaz ve donanima sahip mi?
EKT tinitesindeki tibbi cihazlar kullanima hazir olmalidir.(EKT cihazi, anestezi cihazi, cerrahi aspiratdr,
S.20.1 defibrilator, EKG ve oksijen satiirasyonunu dlgebilen monitor)
EKT iinitesinde laringoskop seti ve yedek pilleri ,entiibasyon tiipii , yardime1 hava yolu araglari (laringeal
S.20.2 maske, airway ), ambu,aspirasyon sondasi ve acil ilaglar bulunmalidir.
66 SERVIS S.21 Elektro Konviilsif Tedavi Uygulama Esaslarina uyuluyor mu?
EKT iinitesine sevk edilecek hastalarin; ayrintih fizik muayeneleri, laboratuvar tetkikleri (kan grubu,
hemogram, iire, seker ve psddokolinesteraz vs), klinisyen tarafindan gerekli goriilecek konsiiltasyon ve
S.21.1 tetkikleri tamamlanmig olmalidir.
EKT ve anestezi uygulamasina onay verildigini bildirir form ya da formlar hasta, velisi, vasisi veya birinci
S.21.2 derece yakinlarindan biri tarafindan imzalanmis olmalidir.
S.21.3 Hasta ile ilgili bilgiler EKT takip formuna kaydedilmeli ve EKT Protokol Defteri tutulmalidir.
S.21.4 EKT uygulanacak hastaya, yeteri kadar hemsire veya saglik memuru ile yardimei personel eslik etmelidir.
S.21.5 EKT uygulamasi sonrasi derlenme siiresi (1 saat) tamamlanmadan {inite terk edilmemelidir.
S.21.6 Derlenme odasinda hasta mahremiyetini saglamaya yonelik 6nlemler alinmalidir.
67 SERVIS S.22 Psikiyatri klinik/servislerine yonelik fiziki diizenleme yeterli mi?
Psikiyatri kliniginde asgari asagida belirtilen fiziksel alanlar bulunmalidir; Rehabilitasyon alanlari,sigara icen
hastalar i¢in sigara i¢gme alani, ziyaret i¢in ayrilmis bir alan, hastalarin agik havadan faydalanabilecekleri alan
S.22.1 olmalidir.
S.22.2 Klinik/serviste kagma veya intihar olasiligini engelleyecek fiziksel diizenlemeler bulunmalidir.
Tavan tek parga olmalidir. Tavana monte techizat emniyetli veya gizli olmalidir. Pencereler yari agilir ya da
S.22.3 acilmaz olmalidir.
Klinik/servise girig-¢ikislar ve hastalarin ortak kullanim alanlar1 kamera ile
S.22.4 izlenmelidir.
68 SERVIS S.23 Hasta ve yakinlari icin egitim program diizenlenmis mi?
Bu egitim asgari hasta ve yakinlar1 i¢in psikoegitim, taburculuk sonrasi poliklinik kontrolleri, ila¢ kullanimu,
hastalik niiksleri hakkinda bilgi, Toplum Ruh Sagligi Merkezleri tanitim ve rehabilitasyon faaliyetleri
S.23.1 konularini kapsamalidir.
69 SERVIS S.24 Epikriz eksiksiz dolduruluyor mu?
Epikrizde;
1- Yatig sebebi,tanilar ve eslik eden hastaliklar,
2-Onemli fiziksel ve psikiyatrik bulgular,
3-Hastanin varsa adli oykiisii ve uyusturucu/alkol ve sigara kullanimu ile ilgili bilgi
3-Yapilan diagnostik islemler rehabilatasyon faaliyetleri ve tedavi
4-Taburcu sonrasi kullanacag ilaglar ve rehabilatasyon faaliyetleri ile ilgili bilgilendirme
5-Taburcu edilme esnasindaki fiziksel ve psikiyatrik durumu,
S.24.1 6-Hastanin taburculugu sonrasi bakimia yonelik bilgilendirme /planlama yazilmis olmalidir.
S.24.2 Tabucu olan hastanin dosyasinda, epikrizin hastaya verildigine dair hasta veya yakininin imzas1 bulunmalidir.
70 SERVIS S.25 Hastalarin giivenligine yonelik yeterli 6nlemler alinmis m?
Hastaya varsa psikolojik zarar verecek olgular tanimlanmali ve uygunsuz karsilagmalardan koruyucu dnlemler
S.25.1 alinmalidir.
S.25.2 Hastanin kendisine ve ¢evresine zarar vermesini engelleyecek diizenlemeler yapilmalidir.
S.25.3 Hemgire odalar1 tiim birimi gorecek sekilde diizenlenmelidir.
71 SERVIS S.26 Calisanlara yonelik egitim programi diizenlenmis mi?
S.26.1 Psikiyatri hastalari ile bag etme, iletigim, kriz yonetimi vb. gibi konularda tiim ¢aliganlara egitim verilmelidir.
GENEL
DEGERLENDIR Genel sekreterlik tarafindan olusturulan degerlendirme ekiplerince saghk tesisinin '"yerinde
72 ME GD1 degerlendirme soru listesi''ne gore degerlendirmesi yapilmis m?
Genel Sekreterlik tarafindan, saglik tesisi yerinde degerlendirme soru listesine gore ilk alt1 ay ve ikinci alt1
GD.1.1 . o - O
ayda olmak tizere yilda iki kez degerlendirilmelidir.
GD.1.2 Degerlendirme saglik tesisi yerinde degerlendirme soru listesinin ilgili tiim boliimlerini kapsamalidir.
GENEL
DEGERLENDIR Saghik Tesisinin ¢’Engelli Bireylere Yonelik Saghk Tesisleri Denetleme Formu ‘’na gore son 6 ayda
73 ME GD.2 yaptig1 diizenlemeler kuruma bildirilen verilerle uyumlu mu?
GD2.1 Saglik tesisinin "Engelli Bireylere Yonelik Saglik Tesisleri Denetleme Formuna gore son 6 ayda yapilan

diizenlemeler Kuruma bildirilen veriler ile uyumlu olmalidir.




GENEL

DEGERLENDIR
74 ME GD.3 Yash ve yiirilyemeyen hastalar icin yeterli sedye ve tekerlekli sandalye mevcut mu?
GD.3.1 - S, . .
Yasl ve yiirliyemeyen hastalar i¢in ilgili bolimlerde yeterli sedye ve tekerlekli sandalye bulunmalidir.
GENEL
DEGERLENDIR Saghk tesisinde giivenligi saglamak amaciyla kamera takip sistemi kurulmus mu?
75 ME GD.4
GD.4.1 ilgili boliimlerde giivenligi saglamak amaciyla kurulan kamera takip sistemi olmalidur.
GD.4.2 Giivenlik kamera kayitlari en az 2 ay siire ile saklanmalidir
76 “,,,:ii':“i':mh GD.5 Sikistirilmas tibbi gaz tiipleri giivenlik acisindan sabitlenmis mi?
GD.5.1 Sikigtirilmug tibbi gaz tiipleri giivenlik agisindan sabitlenmelidir.
GENEL
DEGERLENDIR Saghk tesisinde bulunan jeneratorlerin bakimlar1 yapiliyor mu?
77 ME GD.6
GD.6.1 Jeneratorlerin kabul belgesi olmalidir.
GD.6.2 Jeneratorlerin 3 aylik, 6 aylik ve yillik periyodik bakimlari yapilmali ve bakim kayzitlari olmalidir.
GENEL
DEGERLENDIR iklimlendirme sistemlerinin bakim ve kontrolii diizenli olarak yapiliyor mu?
78 ME GD.7
GD.7.1 iklimlendirme sistemlerinin bakim ve kontrollerinin kayitlari olmalidir.
GENEL
DEGERLENDIR Asansdrlerin giivenli kullanimina yonelik gerekli diizenlemeler saglanmis mi?
79 ME GD.8
GD.8.1 Asansorlerin uygunluk belgesi olmalidir.
GD.8.2 Aylik bakim ve yillik bakimlar1 yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
GENEL
DEGERLENDIR Arsivin fiziki kosullar1 ve isleyisine yonelik diizenlemeler yapilmis mi?
80 ME GD.9
GDO91 Arsivde yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tiirlii hayvan ve hasaratin tahriplerine kars: tedbirler
alinmalidir.
GD.9.2 Sicaklik (12-15 derece) ve nem takibi (%50-60) yapilmali ve kayit edilmelidir.
GD.9.3 Arsivde dosya yerlesim plani olmalidir.
GD.9.4 Yangin sondiirme cihazlar1 yangin talimati gergevesinde ¢alisir durumda bulundurulmali ve kolay erisilebilir
olmalidir.
GD95 Arsive kabul edilen dosyalarin teslim alindigina dair kayitlar tutulmali ve dosyalarin argive yerlestirilmesi
uygun sekilde yapilmahdir.
81 | ot . |GD.10 Kurumda uygun ¢evre diizenlemesi yapilmig mi?
GD.10.1 Hastane bahgesinde hasta ve galisanlar igin uygun gevre diizenlemesi yapilmali, bekleme ve oturma alanlar
olusturulmalidir.
GD.10.2 Yonlendirme levhalari hasta ve yakinlarinin gorebilecegi yerde, yeterli ve aciklayici olmalidir.
GD.10.3 Otopark ve bahge igerisinde yeterli aydinlatma yapilmalidir.
GENEL
DEGERLENDIR Hasta memnuniyetine yonelik diizenlemeler mevcut mu?
82 ME GD.11
GD.11.1 Hasta memnuniyetini belirlemeye ve 6lgmeye yonelik anket ¢alismalar1 yapilmalidir.
GD.11.2 Hasta ve yakinlari i¢in talep ve 6neri kutulari hastalarin gorebilecegi yerlerde, kurumun biiyiikliigiine gére
yeterli sayida ve kullanima uygun olmalidir.
GD.11.3 Memnuniyet, dilek, dneri ve taleplerin degerlendirilmesi sonucu gerekli goriilen diizenlemeler yapiimalidir.
GENEL
DEGERLENDIR Saghk hizmeti sunulan alanlarda gerekli kisisel koruyucu malzemeler mevcut mu?
83 ME GD.12
Saglik hizmeti sunulan alanlarda gerekli ve yeterli kisisel koruyucu malzemeler olmalidir. (Eldiven, yiiz-goz
GD.12.1 o tn a1
koruyucu maske, gozliik,6nliik)
GENEL
DEGERLENDIR Saglik tesis genelinde temizlik kurallarina uyuluyor mu?
84 ME GD.13
GD.13.1 Genel ve boliim bazinda temizlik kurallar1 belirlenmelidir.
GD.13.2 Saglik tesisi genelinde temizlik kurallarina uyulmalidir.
GD.13.3 Saglik tesisinde yer alan tuvalet ve banyolarin temizlikleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
GD.13.4 Saglik tesisinde en az yilda bir kez hagerata karg1 ilaglama iglemi yapilmalidir.
GENEL
DEGERLENDIR Kurum ¢alisanlari kimlik kart1 kullaniyor mu?
85 ME GD.14
GD.14.1 Saglik tesisi calisanlar1 kimlik karti takmalidir.
GENEL
DEGERLENDIR Calisan saghgina yonelik diizenlemeler yapilmis mi?
86 ME GD.15




GD.15.1

Boliim bazinda risk degerlendirmesi yapilmali ve kayitlar1 olmalidir.

Boliim bazinda belirlenen risklere yonelik ve uzman hekimlerin goriisleri dogrultusunda tiim personele saghk

D152 tarama programi hazirlanmali ve uygulanmalidir.Saglik tarama sonuglarinin kayitlar: olmalidir.
GENEL
DEGERLENDIR Hasta transferi sirasinda gerekli 6nlemler alinmis m?
87 ME GD.16
GD.16.1 Hastanin servisler arasindaki sedye ile transferi, saglik personeli esliginde olmalidir.
GD.16.2 Hasta nakillerinde transfer formu kullanilmalidir.
GD.16.3 Hastanin transferi sirasinda mahremiyet esaslarma dikkat edilmelidir. (Uzerinin 6rtiilmesi vb)
GD.16.4 Hastann transferi sirasinda diisme riski gozoniinde bulundurulmali, gereken 6nlemler alinmalidir.
88 . ﬁ:il:‘ E;nin GD.17 Saglik tesisinde acil afet yonetimine ait diizenleme var m?
GD.17.1 Saglik tesisinin tiim birimlerini kapsayan giincel acil afet plan1 bulunmalidir.
GD.17.2 Plana uygun gérevlendirmeler asil ve yedekleri olmak tizere yapilmalidir.Gorevlendirilen personelin isim ve
iletigim bilgileri giincel olmahdir.
GD.17.3 Yilda en az 1 masabasi, 1 fonksiyonel tatbikat gergeklestirilmelidir.
GD.17.4 Yapulan tatbikatla ilgili gorsel ya da yazili dokiimanlar mevcut olmahdir.
GD175 Kurumda personele verilecek olan egitimlere yonelik egitim plani olusturulmali ve yapilan egitimler kayit
altina alimmalhidir.
89 GENEL GD.18 Hasta bilgilerinin mahremiveti ve gizliliginin korunmasi ile ilgili diizenlemeler mevcut mu?
Hastanin vermis oldugu tibbi Oykii ve diger konusmalarin hasta ve hekimin izni olmayan iigiincii kisiler
GD.18.1 -
tarafindan duyulmasi engellenmelidir.
GD.18.2 Saglik tesisinde HBYS uzerinde, hasta bIlgilering 11gisiz Ve YetKisiz Kisilerin erigimini engelieyecek
diizenlemeler varnilmahidir
GENEL
DEGERLENDIR Calisan memnuniyeti konusunda iyilestirici faaliyetlerde bulunulmus mu?
90 ME GD.19
GD.19.1 Caligsanlarin memnuniyetleri 6lgiilmeli, sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmelidir.
GD.19.2 Memnuniyet anketleri analizlerine gore gerekli goriilen diizenlemeler yapilmalidir.
uGENEL . Kesici delici alet yaralanmalari ve kan viicut sivilari ile temaslar bildiriliyor mu?
DEGERLENDIR
91 ME GD.20
GD.20.1 Olay bildirimleri ve DOF kayitlar olmalidir.
GD.20.2 Kesici delici alet yaralanmasina maruz kalan personellerin takipleri yapilmalidir.
GENEL
DEGERLENDIR Hasta dosyasinda belirlenen dosyalama planina uyuluyor mu?
92 ME GD.21
GD.21.1 Saglik tesisi tarafindan dosyalama plani olusturulmalidir.
GD.21.2 Hasta dosyalar1 plana uygun diizenlenmelidir.
GENEL
DEGERLENDIR
93 ME GD.22 Hasta ziyaret zamanlar: belirlenmis mi?
GD.22.1 Hasta ziyaret zamanlar1 belirlenmeli, belirlenen zamanlar hasta ve yakinlarinin gérebilecegi yerlerde ilan
edilmelidir.
GENEL
DEGERLENDIR 112 komuta merkezine bildirilen verilerle (bos yatak ve kullamlabilir durumdaki cihazlar vb.)
94 ME GD.23 degerlendirme sirasindaki veriler uyumlu mu?
GD.23.1 112 il ambulans servisi komuta merkezine online olarak aktarilan veriler ile kurum kavyitlar1 birbirleriyle
GENEL
DEGERLENDIR Verimlilik Gozlemcileri tarafindan yerinde degerlendirme yapilan béliimlerin sorumlular: belirlenmis
95 ME GD.24 ve ilgili kisilerce tebelliig edilmis mi?
GD.24.1 Acil Servis sorumlu hekimi tanimlanmalidir.
GD.24.2 Acil Servis sorumlu hemgiresi tanimlanmalidir.
Radyoloji ve tanisal goriintileme hizmetlerinin uygulanmasina ve yonetimine yonelik sorumlu hekim
GD.24.3 L - L
tanimlanmalidir.(Radyoloji hekimi bulunmayan saglik tesislerinde bu soru bos birakilacaktir.)
GD.24.4 Radyoloji sorumlu teknisyeni tanimlanmalidir.
GD.245 Laboratuvar hizmetlerinin uygulanmasina ve yonetimine yonelik sorumlu hekim(herbir laboratuvar i¢in ayri)
tanimlanmalidir.
GD.24.6 Herbir laboratuvar i¢in sorumlu teknisyen tanimlanmalidir.
GD.24.7 Servis sorumlu hemsireleri tanimlanmalidir.
Anestezi sorumlu teknisyeni/teknikeri tanimlanmalidir. (Ameliyathane bulunmayan saglik tesislerinde bu soru
GD.24.8
bos birakilacaktir.)
GD.24.9 Sorumlu eczact tanimlanmalidir.(Eczaci bulunmayan saglik tesisinde saglik personeli gorevlendirilmelidir.)
GD.24.10 | Arsiv sorumlusu tanimlanmalidir.




GENEL

DEGERLENDIR Tibbi atik yonetimi kapsaminda kaynaginda ayristirma islemi uygun yapiliyor mu?
96 ME GD.25
GD.25.1 Tibbi atiklar, tehlikeli ve evsel atiklardan ayri toplanmalidir.
GD.25.2 Tibbi atiklar uluslararas: biyotehlike amblemi ve DIKKAT TIBBI ATIK ibaresi tasiyan torbalarda
taginmalidir
GD.25.3 K?Sici ve delic? 6gelligi ola}n fitlklar .ic;in kullanilan kutu veya konteynirlar uluslararas: biyotehlike amblemi ve
DIKKAT KESICI ve DELICI TIBBI ATIK ibaresi tagimalidir.
Siringa, enjektor ve diger tiim deri alt1 girisim igneleri, lanset, bisturi, bigak, serum seti ignesi, cerrahi siitur
igneleri, biyopsi igneleri, intraket, kirik cam ve ampul, lam-lamel, kirtlmig cam tiip ve petri kaplar1 gibi batma,
GD.25.4 - - s
delme, siyrik ve yaralanmalara neden olabilecek atiklar kesici delici alet kutu veya konteynirinda
toplanmalidir.
GD.25.5 Tibbi atik torbalar1 ve kesici-delici atik kaplar1 % oraninda doldugunda yenisi ile degistirilmelidir.
GENEL
DEGERLENDIR
97 ME GD.26 Tibbi atiklarin iinite icinde tasinma islemi uygun yapiliyor mu?
Atiklar tretildigi yerden uygun tasima araglari ( tekerlekli, kapakli, paslanmaz metal ya da plastik, keskin
GD.26.1 kenarlar1 olmayan, dezenfeksiyonu kolay,atik iiretme kapasitesine uygun biiyiikliikte) ile gecici depolama
birimlerine gotiiriilmelidir.
Temizlik ekipmanlari,koruyucu giysiler,atik torbalar1 ve tagima araglart gegici atik deposuna yakin bir yerde
GD.26.2 . ..
bulundurulmali, tasima araglar1 temiz olmali ve zemininde talag bulunmalidir.
Tibbi atiklarin yonetimi ile ilgili personele 6zel giysiler ve koruyucu ekipman saglanmalidir.( T1bbi atik tasima
GD.26.3 . e . 2. . R
eldiveni, koruyucu gozliik, maske, ¢izme ve yedegi olan 6zel koruyucu turuncu renkli elbise)
GD.26.4 Kullanilan giysilerin vardiya devrinden sonra farkli gamasir makinesinde yikanmasi saglanmalidir.
GENEL
DEGERLENDIR Evsel ve Tibbi atik yonetimi kapsaminda gegici depolama islemi uygun yapiliyor mu? (20 VE UZERI
98 ME GD.27 YATAKLI SAGLIK TESiSLERINDE DEGERLENDIRILECEKTIR)
Gegici atik deposu iki bolmeli kapali bir mekan olarak insa edilmeli, birinci bélmede tibbi atiklar, ikinci
GD.27.1 . . o
bolmede ise evsel nitelikli atiklar depolanmalidir.
Deponun tabani ve duvarlari saglam, gecirimsiz, mikroorganizma ve Kkir tutmayan, temizlenmesi ve
GD.27.2 . . .
dezenfeksiyonu kolay bir malzeme ile kaplanmalidir.
GD.27.3 Depolarda yeterli bir aydinlatma ve pasif havalandirma sistemi bulunmali ve sicak bélgelerde depo 6zel olarak
sogutulmalidir.
Depo kapilar1 digartya dogru agilmali veya siirmeli yapilmalidir. Tibbi atiklarin konuldugu bdlmenin kapisi
GD.27.4 turuncu renge boyanmali ve {izerinde goriilebilecek sekilde ve siyah renkli “Uluslararasi Biyotehlike”
amblemi ile siyah harfler ile yazilns “Dikkat! T1ibbi Atik” ibaresi bulunmalidir
GD.27.5 Depo kapilari kullanimlar1 diginda daima kapali ve kilitli tutulmalidir.
Tibbi atiklarin konuldugu bdlmenin zemininde talas bulundurulmali, temizligi ve dezenfeksiyonu kuru olarak
GD.27.6 yapilmalidir. Bolme atiklarin bosaltilmasini miiteakiben temizlenmeli,dezenfekte edilmeli ve gerekirse
ilaglanmalidir.
GD.27.7 Tibbi atiklarin konuldugu bélmenin kanalizasyon sistemi ile baglantisi olmamaldir.
Evsel nitelikli atiklarin konuldugu bolmede kanalizasyona bagli izgarali bir drenaj sistemi ve bdlmenin
GD.27.8 . . - . <
kolaylikla temizlenebilmesi igin basingli bir su muslugu bulunmalidir.
GD.27.9 Tibbi Atiklar, bertaraf sahasina tasinmadan 6nce 48 saatten fazla depolarda bekletilmemelidir. (Bekleme
stiresi, gegici atik deposu igindeki sicakligin 4 °C nin altinda olmasi kosuluyla bir haftaya kadar uzatilabilir.)
GD.27.10 Tibbi atiklarin alinmasi sirasinda verici tinite ile alici kurum/kurulus arasinda "Ulusal Atik Tagima Formu"
diizenlenmelidir.
GENEL
DEGERLENDIR Evsel ve Tibbi atik yonetimi kapsaminda gegcici depolama islemi uygun yapiliyor mu? (20 DEN AZ
99 ME GD.28 YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE DEGERLENDIRILECEKTIR)
GD.28.1 Konteynerler iinitenin en az iki giinliik tibbi atigini alabilecek boyutta ve sayida olmahdir.
Konteynerler, kullanildiklari tnitenin bulundugu parsel sinirlari i¢inde, dogrudan giines almayan, hastane
GD.28.2 girig-cikisi, otopark ve kaldirim gibi yogun insan ve hasta trafiginin oldugu yerler ile gida depolama,
hazirlama ve satig yerlerinden uzaga yerlestirilmelidir.
GD.28.3 Konteynerlerin kapaklari kullanimlar1 diginda daima kapali ve Kilitli tutulmali, yetkili olmayan kisilerin
a¢cmasina izin verilmemelidir.
Konteynerlerin i¢ yiizeyleri yiikleme-bosaltma sirasinda torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine yol
GD.28.4 . . o1 ; -
acabilecek keskin kenarlar ve dik koseler igermemelidir.
Konteynerlerin dis yiizeyleri turuncu renkte olmali, iizerlerinde goriilebilecek uygun bityiikliikte ve siyah
GD.28.5 renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmis “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi
bulunmalidir.
GD.28.6 Konteynerler daima temiz ve boyanmug durumda olmali ,zemin talaslanmali, atiklarin bosaltilmasini

miiteakiben veya herhangi bir kazadan hemen sonra temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.




GENEL

DEGERLENDIR Tehlikeli atiklarin yoénetimi uygun yapiliyor mu?
100 ME GD.29
Sitotoksik, sitostatik, kemoterapi ilaglar1 ve bu ilaglarla kontamine olmus atiklar,
Miadi dolmus ilaglar,
Tehlikeli madde igeren ya da tehlikeli maddelerden olusan kimyasallar(Ksilen, formaldehit, gluteraldehit vb.)
Tehlikeli madde kalintilar1 igeren veya tehlikeli maddelerle kontamine olmus ambalajlar,
Amalgam atiklari,
Kartuj ve tonerler,
Flourosan ve diger civa iceren atiklar,
GD.29.1 Tehlikeli maddeler ile kirlenmis emiciler, filtre malzemeleri, temizleme bezleri, koruyucu giysi,
Elektrik ve elektronik ekipman atiklari,
Eski akiiler,
Tehlikeli maddelerle kontamine olmus metal atiklari,
Yag katran ve diger maddeler iceren kablolar,
Kullanilmig (mum) parafin ve yaglar
Rontgen banyo sulari
Piller diger atiklardan kaynaginda ayr toplanmalidir.
Tehlikeli atiklar tesis ve binalardan uzakta beton saha iizerine yerlestirilmis saglam, sizdirmaz (zemin ve cati
GD.29.2 izolasyonuna sahip), emniyetli uygun depo igerisinde gegici olarak muhafaza edilmeli ve tasinabilir yangin
sondiirme tiipii olmalidir.
GD.293 Tehlikeli atiklar depo igerisinde ¢apraz reaksiyona sebep olmayacak sekilde, EWC kodlamalara gore farkli
alanlarda depolanmalidir.
Depoda toplanmus olan tehlikeli atik kaplarinin {izerinde atigin ¢esidi, kaynagi, miktar1 ve depoya giris tarihi
GD.29.4 LA
ile ilgili bilgiler agik olarak yazilmalidir.
GD.29.5 Saglik tesisisinde iiretilen tehlikeli atiklarin depolanma siiresi 180 giinii asmamalidir.
GD.29.6 Gegici depolanan tehlikeli atiklar Ulusal Atik Tagima Formu ile lisansh bertaraf firmasina teslim edilmelidir.
GD297 Her yil ocak ve mart aylar1 arasinda Tehlikeli Atik Beyan Sistemine (TABS) bir 6nceki yilin atik beyani
(T1bbi, tehlikeli, bitkisel atiklar) yapilmali ve beyan 5 yil saklanmalidir.
GENEL
DEGERLENDIR Acil ¢ikis yollar1 uygun olarak diizenlenmis mi?
101 ME GD.30
GD.30.1 Acil gikislari gosteren ¢ikis levhalari olmalidir.
GD.30.2 Yangin merdivenleri bog bulundurulmalidir ve kaymayi 6nleyici malzeme kullanilmalidir.
GD.30.3 Yangin merdivenlerinin havalandirma ve aydinlatmasi uygun olmalidir.
GD304 Kagis yolu kapilari; Kilitli olmamali, 1siya dayanikli, duman sizdirmaz ve kagis yoniine dogru agilabilir
olmalidir.
GENEL
102 | DEGERLENDIR
ME GD.31 Yangin sondiirme sistemlerinin yerlesimi uygun mu, kontrolleri ve genel bakimlar1 yapiliyor mu?
GD.311 Saglik tesisinin yangmn ile ilgili plan/krokileri kolay ulagilabilir olmali ve krokilerde yangin séndiirme
sistemlerinin yeri belirtilmelidir.
GD.31.2 Sondiirme cihazlar1 kolay ulasilabilir ve goriilebilir yerlerde bulunmalidir.
GD.31.3 Yangin soéndiirme tiiplerinin zeminden olan yiiksekligi 90 cm’yi asmayacak sekilde olmali ve sabitlenmelidir.
GD314 Yangin uyar butonlar: yerden en az 110 cm ve en fazla 130 cm yiikseklige yerlestirilmeli,kolayca goriilebilir
ve erisilebilir olmahdir.
GD.31.5 Yangin sondiirme tiipleri ve yangin hortumlari alt1 ayda bir kontrol edilmelidir.
GD.316 Yangin séndiirme tiiplerinin yillik genel bakimlar1 yapilmali, standartlara uygun toz kullanilmali ve dort yil
sonunda tozu degistirilmelidir.
GD.317 Yapilan alti aylik,yillik test ve kontrol sonuglar kayit altina alinmalidir.Peryodik kontroller yangin giivenligi
sorumlusu veya temsilcisinin gozetiminde yapilmahdir.
GENEL
103 | DEGERLENDIR Kurumda personele verilecek egitimlere yonelik bir egitim plam olusturulmus mu?
ME GD.32
GD.32.1 Kurumda personele verilecek olan egitimlere yonelik egitim plani olugturulmalidir.
GD.32.2 Egitimler planlanan zamanda yapilmalidir.
GENEL
104 | DEGERLENDIR
ME GD.33 Calisanlara "uyum egitimleri" verilmis mi?
GD.33.1 Kuruma yeni baglayan personele, bir hafta i¢inde uyum egitimi verilmelidir.
GD.33.2 Caliganlara verilen genel ve boliim uyum egitiminin kayitlar1 olmalidir.
GENEL
105 | DEGERLENDIR
ME GD.34 Calisanlara belirtilen konularda egitimler verilmis ve egitimlerin kayitlar1 tutulmus mu?
GD.34.1 Caliganlara mavi kod konusunda egitim verilmelidir.
GD.34.2 Caliganlara beyaz kod uygulamasiyla ilgili egitim verilmelidir
GD.34.3 Caliganlara pembe kod uygulamasiyla ilgili egitim verilmelidir.
GD.34.4 Kurumda tiim ¢aliganlara el hijyeni egitimi verilmelidir.




GD.34.5

Caliganlara hastane enfeksiyonlar1 konusunda egitim verilmelidir.

Hasta kayit, danisma, karsilama ve yonlendirme personeline hasta haklari, kisiler arasi iliskiler ve iletigim

D346 konularinda hizmet i¢i egitim verilmelidir.
Caliganlara tehlikeli ve tibbi atiklarin depolanmasi, taginmasi, toplanmasi ve bunlara maruz kalma durumunda
GD.34.7 yapilmasi gerekenler hakkinda egitimler verilmelidir.(T1bbi atik tasima personeline tibbi atik yonetimi ile ilgili
egitim verilmeli ve verilen egitimin kayitlart olmalidir.)
GD.34.8 Ilgili personele "Diigme Riskini Onleme" konusunda egitim verilmelidir.
GD.34.9 ilgili personele "ilag Giivenligi" konusunda egitim verilmelidir.
ilaglarda Advers Etki Bildirimi ve Tibbi Sarf Malzemelerinde beklenmeyen etkilerin ve hatali tiriinlerin takip
GD.34.10 . S . S - o
edilmesi ile ilgili saglik personeline gerekli egitimler diizenlenmelidir.
GD.34.11 |ilgili personele "Kimlik Dogrulama" konusunda egitim verilmelidir.
GD.34.12  |Temizlik hizmetlerinde ¢alisanlara gerekli egitimler verilmelidir.
GD.34.13  |Saglik tesisinde ¢aligan tiim personele temel yasam destegi egitimi verilmelidir.
GD.34.14  [Saglik tesisinde ¢aligan tiim personele MHRS ile ilgili gerekli egitimler verilmelidir.
GD.34.15 |Saglik ¢aliganlarina s6zel order konusunda egitim verilmelidir.
GD.34.16 Saglik tesinde gorev yapan tiim personele "Hasta bilgilerinin mahremiyeti ve gizliliginin korunmasi" hakkinda
egitim verilmelidir.
GENEL
106 | DEGERLENDIR Gozlem esnasinda egitimi degerlendirilen personele verilen egitimler ile saghk tesisindeki egitim
ME GD.35 kayitlar1 uyumlu mu?
Gozlem esnasinda egitimi degerlendirilen personelin, egitim aldigmma dair kayitlar1 saglik tesisinde
GD.35.1
bulunmalidir.
GENEL
107 | DEGERLENDIR
ME GD.36 Egitim ve Arastirma Hastanelerinde asistan egitimine ait diizenlemeler yapiliyor mu?
GD.36.1 Egitim programi olusturulmali ve uygulanmalidir.
GD.36.2 Egitim programina uygun asistan karneleri doldurulmalidir.
GENEL
108 | DEGERLENDIR
ME GD.37 Saghk tesisinin web sayfasinda saglhk tesisinde verilen hizmetler hakkinda bilgi veriliyor mu?
Saglik tesisinin Web sayfasinda;
-Hastanenin hizmet verdigi béliim ve branslar,
-Hekim aylik ve giinliik ¢caligma listesi,
-Randevu alma bilgileri,
©6D.36.1 -Tetkik sonuglarina ulagim alani,
-Caliganlarin, hasta ve yakinlarinin onerilerini bildirebilecegi alan,
-Ziyaret saatleri ve ziyaretgilerin uymasi gereken kurallar,
-Hastaneye ulagim ve iletisim bilgileri olmalidir.
GD.36.2 Bilgiler giincel olmalidir.
GENEL
109 | DEGERLENDIR Su deposunun periyodik kontrolleri yapiliyor mu?
ME GD.37
GD.37.1 Su deposunda haftalik klor 8lgiimii yapilmalidir.Olgiilen klor orani kayit edilmelidir.
GD.37.2 Su deposundan yilda en az 2 (iki) kez su numunesi alinarak bakteriyolojik ve kimyasal analizler yapilmalidir.
GD37.3 Su deposunun periyodik olarak yilda 1(bir) kez bosaltilip temizlenerek dezenfekte edildigine dair kayitlart
olmalidir.
110 ~GENEL . Enerji tiiketim takip modiiliine veri girisleri dogru ve diizenli olarak yapiliyor mu?
DEGERLENDIR |GD.38 J 5 s LR
GD.38.1 Enerji tilketim takip modiiliinde veri giris yetkilisi iletisim bilgileri giincel olmahdir.
GD.38.2 Elektrik faturalarinin veri girisleri enerji tiiketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmahdir.
GD.38.3 Su faturalarinin veri girisleri enerji tiikketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.
GD.38.4 Yakit faturalarinin veri girisleri enerji tiikketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmahdir.
GENEL
111 | DEGERLENDIR
ME GD.39 Calisanlara yonelik egitim programi diizenlenmis mi?
GD.39.1 Psikiyatri hastalar1 ile bas etme, lletisim, Kriz yonetimi vb. gibi konularda acil servisteki tim cahsanlara
egitim verilmelidir.
112 TRSM TRSM.1 Merkezin tescilini gésteren Bakanhktan alinmis onay belgesi mevcut mu?
TRSM.1.1 |Bu belge saglik tesisinde bulunmalidir.
TRSM.1.2 |Belgede Bakanlik makaminin tescil onayr aranmalidir
113 TRSM TRSM.2 Merkezin fiziki kosullari uygun mu?
Tahsis edilecek bina; tercihen miistakil, en az 300m2 toplam kapali alana sahip ve toplu tasima araglariyla
TRSM.2.1 kolay ulasilabilir yerde ve yangin onlemleri bakimindan ilgili mevzuata uygun olmahdir. (inceleme ve

Degerlendirme komisyonunca fiziki alanin fonksiyonel olduguna dair rapor diizenlenmesi halinde 300 m2
sart1 aranmaz.)




Merkez biinyesinde asgari; Giris ve karsilama alani, Grup terapi alani, Ugras terapi odalari/rehabilitasyon

TRSM.2.2  |alani, Kiitiiphane ve okuma salonu, Yemek alani ve beceri egitimi mutfagi, Cok amagh salon, Tedavi ve
gozlem odasi, Spor alanlari, Goriisme odasi, EKip ¢alisma odasi, temizlik malzemelerinin depolandig1 oda
ayrilmali ve hasta, hasta yakinlar1 ve personel i¢in yeterli sayida lavabo ve tuvalet olmalidir.

TRSM.2.3 |Engellilere yonelik en az bir tuvalet ve lavabo olmalidir.

114 TRSM TRSM.3 Merkezde Hasta Nakil Araci bulunuyor mu?

TRSM.3.1 Merkez tarafindan gezici hizmet vermek iizere gérevlendirilen ekibin sayisina gére en az bir arag hastane
yonetimince tahsis edilmelidir.

TRSM.3.2 S S . .

Acil psikiyatrik durumlarda hasta nakilleri i¢in 112 ambulans hizmetlerinden yararlanilmalidir.
115 TRSM TRSM.4 Merkezde hizmetin niteligine gore uygun personel istihdam edilmis mi?
Merkezde en az; 1 ruh saghg: ve hastaliklar1 uzmani, 1 sosyal ¢aligmaci, 1psikolog, 2 hemsire, 1 saglik

TRSM.4.1 |memury, 1 tibbi sekreter, 1 idari ve teknik personel, temizlik elemani, giivenlik gorevlisi ile , is ugras terapisti
velveya usta gretici gibi ihtiyag duyulan diger unvanlarda yeteri kadar personel hastane yoneticisi tarafindan
gorevlendirilmelidir.

TRSM.4.2 |Personelin gorevlendirme yazis1 olmalidir.

Merkezde gorevlendirilecek personel, Bakanlik tarafindan hazirlanan "Toplum Ruh Sagligi Merkezi Calisma

TRSM.4.3  |Prensipleri Genel Uyum ve Teori Egitimi'ni almg olan personel arasindan segilmelidir. Bu nitelikte personel
bulunmamas: halinde gérevlendirilen personelin en kisa siirede ilgili egitimi almasi igin Tiirkiye Halk Saglig
Kurumu ile koordinasyon saglanmalidir.

Bu egitim alinincaya Kadar merkez sorumlu ruh saglhg: ve hastaliklar1 uzmani tarafindan; temel egitim ve

TRSM.4.4 merkez ¢aligma usul ve esaslar1 konusunda egitim verilir ve yazili olarak Bakanliga bildirilmelidir.

116 TRSM TRSM.5 Merkez, hedeflerine uygun hizmet veriyor mu?
Merkez hizmet verdigi bolgenin stratejik planmni hazirlamali, uygulamali, sonuglarmi izlemeli ve

TRSM.5.1 o . -
degerlendirmelidir.

TRSM.5.2 Rehabilitasyon, psikososyal beceri kazandirma ve desteklemeye iliskin plan, program ve calismalar
yapilmalidir.

Hastalarin farmakolojik tedavisine diizenli devam edip etmedigi, ilaglarin1 dogru zamanda ve dozda kullanip

TRSM.5.3 - . o L
kullanmadig1, yan etki olup olmadig gibi siiregler takip edilmelidir.

TRSM.5.4 Topluma, hasta yakinlarina, saglik personeline ve diger ilgili personele agir ruhsal bozukluklar alaninda
egitim verilmeli ve egitim kayitlar1 tutulmalidir.

117 TRSM TRSM.6 Merkez, kendisine bagh bolgede agir ruhsal hastalii olan hastalari tespit etmis mi?

TRSM.6.1 |Agir ruhsal rahatsizligi olan hastalarin tedavisini yapan hastaneler hastalara dair iletisim bilgilerini merkeze;
poliklinik hastalari i¢in ayda bir, yatan hastalar i¢in taburcu olduktan sonra en ge¢ 3 giin i¢inde bildirmelidir.

TRSM.6.2 |Merkez, kendisine bagl bolgedeki agir ruhsal bozuklugu olan hasta veya ailesi ile telefon yoluyla irtibat
kurmali, merkez ve uygulamalar konusunda bilgilendirme yapilarak hasta merkeze davet edilmelidir.

TRSM.6.3 Merkeze gelmeyi kabul eden hastalarin merkeze kabulii tek hekim raporuyla belgelenmeli, takip ve tedavi
plan1 olusturulmalidir. Ayrica bu hastalar ile ilgili bilgi aile hekimi ile paylasiimalidir.

Merkeze gelemeyecek durumda olan hastalar gezici ekipler tarafindan evde ziyaret edilmeli ve durumlari

TRSM.6.4 ] S
belirlenerek merkeze davet edilmelidir.

Evde ziyaret edilmesine ragmen merkeze gelmesi saglanamayan hasta, kendisine/vasiye hastalik ve tedavi

TRSM.6.5 |siirecleri (zorunlu tedavi, vesayet makami) hakkinda bilgi verilmeli ve yetkili vesayet makamlarma bildirimde
bulunulmalidir.

Merkez, hizmet verdigi bolgede ikamet eden agir ruhsal bozuklugu olan hastalarin kayit ve
118 TRSM P

TRSM.7 istatistigini tutmus mu?

TRSM.7.1 Merkezde kayit ve takip defteri tutulmasi, her hastaya ait ayr1 dosya tutulmasi, verilerin bilgisayar ortaminda
kaydedilmesi ve arsiv mevzuatinda belirtilen siire ve sekilde muhafazasi, hastalara ait kisisel bilgi ve
istatistiklerin paylasimi konusunda gerekli giivenlik onlemlerinin alinmasi zorunludur.

TRSM.7.2 Takip edilen hastanin bir baska toplum ruh saghgi merkezinin sorumlu oldugu bolgeye tagmmasi durumunda
gerekli bilgi ve belge bu merkeze gonderilmelidir.

119 TRSM TRSM.8 Merkez personeli hizmet ici egitim aliyor mu?
Personelin, yetki verilen tiniversiteler tarafindan “siirekli egitim” ve merkezde seminer, bilimsel tartisma ve

TRSM.8.1 |bilgilendirme toplantilar1 gibi etkinlikler yapilmasi, gerekirse diger kurumlardaki egitici etkinliklere
katilmalari saglanmalidir.

120 E.CZACILIK'
HIZMETLERI [EH.1 Eczaci sayisi 4 Kisi ve daha fazla olan saghk tesisinde eczacilar nébet tutuyor mu?

EH.2.1 Eczanede aktif ¢alisan eczaci sayisi 4 kisi ve daha fazla olan saglik tesislerinde eczacilar nobet tutmalidir.

121 E.CZACI LIK' MKYS'de tamimlanan simflandirmaya gore saghk hizmeti sunumunda gerekli olan temel ilag listesi ve
HIiZMETLERI [EH.2 sarf malzeme listesi olusturulmus mu?
Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gore temel ilag listesi

EH.2.1 bulunmalidir.

Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gére temel sarf malzeme listesi

EH.2.2 bulunmalidir.

EH.2.3 Thaleler temel ilag ve sarf malzeme listesinden hazirlanmalidir.

122 HEI(éi/lAl\EC’:l‘ILLEIZI;I EH.3 Oral ilaglarin hazirlanmasi uygun sekilde yapiliyor mu?




Doz ayarlamasi yapilmasi halinde ( servisler, eczane vb. boliimlerde) bolinmesi gereken tabletlerde tablet

EH.3.1 kesme aparati kullanilmalidir.
Yutulamayan tabletleri toz haline getirmek i¢in yogun bakim, servisler, eczane vb. boliimlerde tablet ezme
EH.3.2 aparati kullanilmahdir.
123 E.CZACILIK. Soguk zincire tabi olan ilag yonetimi uygun olarak yapiliyor mu? (Soguk zincir ilaci
HIZMETLERI [(EH.4 bulunmayan saglik tesisleri muaf tutulmahdir.)
EH.4.1 Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulunmalidir
Soguk zincir siireci ile ilgili yazili diizenleme olmalidir. (Yazili diizenlemeler; ¢alisma alanlarinda tercihen
EH.4.2 duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.)
Tedarikgi firma; uhdesinde kalan soguk zincire tabi ilaglar soguk zincir indikatorli etiket veya sicaklik
kaydedici dijital dereceler (data logger) gibi teknolojilerle teslim etmelidir, teslim edilene kadar gegen siiregte
EH.4.3 soguk zincirinin kirilmadigim belgelendirmelidir.
Soguk zincire tabi ilaglar ; Saglik Tesisi icinde de soguk zincirin kirilmasini engelleyecek sekilde uygun
sartlarda muhafaza ve transfer edilmelidir. Muhafaza ve transferi sirasinda uyar1 veren dijital dereceler (data-
EH.4.4 loggerlar) gibi teknolojiler kullanilmalidir.
Dijital aktarimu saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip depo sorumlusu tarafindan imzalanip
EH.4.5 argivlenmelidir.
Stok fazlas1 ve ihtiyag fazlasi olarak baska bir saglik tesisine soguk zincire tabi ilag gonderimi soguk zincir
EH.4.6 indikatorlii etiket veya data logger gibi teknolojilerle yapilmalidir.
Bagka bir saglik tesisine soguk zincire tabi ilag gonderimi kargo firmas: ile yapiliyorsa soguk zincirin
EH.4.7 kirilmasi durumunda, kargo firmasina rucu edilecek sekilde kargo ile anlagma yapilmalidir.
124 E.CZACILIK.
HIZMETLERI |EH.5 Goriiniisii, okunusu ve yazilis1 benzer ilaclarin depolanmasina yoénelik 6zel bir diizenleme yapilmis n?
EH.5.1 Goriintisili, okunusu ve yazilisi benzer ilag listeleri hazirlanmali ve kullanimda olmalidir.
Eczane deposunda goriiniigli, okunusu ve yazihisi benzer ilaglar ile aymi ilacin farkli dozlari ayr raflarda
EH.5.2 saklanmalidir.
Saglik tesisinde ilaglar ve tibbi malzemelerle ilgili; tiim saghk personellerine eczaci tarafindan egitim
ECZACILIK e - - L S . L .
125 HiZMETLERI verilmis mi? (Saghk tesisinde eczacinin olmadig1 durumlarda Genel Sekreterlikte veya aym birlikteki
EH.6 diger bir saghk tesisinde ¢alisan eczaci tarafindan egitim verilmelidir.)
Saglik tesisinde ilag ve tibbi malzemelerle ilgili tiim saglik personeline eczaci tarafindan egitim plani
EH.6.1 hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin dokiimanlar1 ve kayitlar: olmahdir.
Saglik tesisinde ilag ve tibbi malzeme depo sorumluluk alanlarinda ¢alisan personele eczaci tarafindan egitim
EH.6.2 plani hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin dokiimanlar1 ve kayitlar1 olmalidir.
EH.6.3 Eczanede hastabasi ilag hazirlamada gorevli personelin egitim durumu en az lise mezunu olmalidir.
126 E.CZACILIK. ilaglarda advers etki bildirimi ile ilgili sorumlu belirlenmis mi ve advers etki bildirimine yonelik yazil
HIZMETLERI |EH.7 diizenleme olusturulmus mu?
EH.7.1 Saglik tesisindeki ilag i¢in farmokovijilans sorumlusu belirlenmelidir.
EH.7.2 Advers etki bildirimine yonelik yazili diizenleme bulunmalidir.
127 E'CZACILIK. Tibbi sarf malzemelerde beklenmeyen etkilerin ve hatal iiriinlerin takip edilmesi ile ilgili sorumlu
HIiZMETLERI |EH.8 belirlenmis ve yazih diizenleme olusturulmus mu?
EH.8.1 Saglik tesisindeki tibbi sarf malzemeler i¢in materyovijilans sorumlusu belirlenmelidir.
Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari sistemine bildirimi hakkinda yazili diizenleme
EH.8.2 bulunmahdir. (PGD Yo6netmeligine ve formuna uygun olarak)
128 E.CZACI LI K. ila¢ yonetimi icin olusturulmus ikazlar HBYS firmasi tarafindan sisteme entegre edilmis mi?
HIZMETLERI |EH.9 :
EH.9.1 flag-ilag etkilesim tablosu hazirlanmalidir ve HBYS’ye entegre edilmelidir.
EH.9.2 ilag-besin etkilesim tablosu hazirlanmalidir ve HBYS ye entegre edilmelidir.
Hasta ilaglarinin talep ve onay streci HBYS'de SUT EK-4/E de bahsi gegen Sistemik Antimikrobik ve Diger
ilaglarin Regeteleme Kurallari Listesi'ne gére yapilmalidir ve HBYS'ye entegre edilmelidir. (Enfeksiyon
EH.9.3 Hastaliklari Uzmani (EHU) onayi istenen ilaglar listesi hazirlanmalidir ve HBYS’ye entegre edilmelidir.)
Nutrisyonel destege ihtiyaci oldugu tarama testleriyle belirlenmis hastalarin niitrisyon destek tedavilerinin
EH.9.4 diizenlenmesine iligkin algoritma olusturulmali ve HBYS'ye entegre edilmelidir.
Saglik Uygulama Tebligi'ne (SUT) gore hastaya uygulanabilmesi icin rapor gerektiren ilaglarin ve rapor
EH.95 tlrtnin (tek hekim raporu, saglik raporu vs.) listesi olusturulmali ve HBYS'ye entegre edilmelidir.
129 E.CZACILIK' Hasta bekleme salonlarinda ila¢ kullammlar1 hakkinda eczaci tarafindan hazirlanan / onaylanan
HIZMETLERI EH.10 gorsel, isitsel veya el brosiirleri ile bilgilendirme yapiliyor mu?
Hasta bekleme salonlarinda ilag kullanimlar1 hakkinda eczaci tarafindan hazirlanan / onaylanan gorsel, isitsel
EH.10.1 veya el brosiirleri bulunmalidir.
130 HEI(éi/lAl\EC’:l‘IIIJ_]!:ﬁI EH.11 Birbirine karistirilmamasi gereken ilaglar ile ilgili gerekli 6nlemler alinmis mi?
ilag gegimsizlikleri ile ilgili gérsel uyar1 ve bilgilendirme dokiimanlari ilag hazirlama boliimlerinde
bulunmalidir. (Bilgilendirme dokiimanlari ; ¢alisma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde
EH.11.1 olmalidir.)

EH.11.2

Gegimsizlik tespit edildigi durumlarda gergeklestirilecek islemleri agiklayan yazili diizenleme bulunmalidir.
(Yazili diizenlemeler; ¢alisma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.)




131 ECZACILIK Hekimin hastaya order ettigi doz ile birim ambalaj dozu arasindaki fark (kismi doz) kayit altina
HiZMETLERi |EH.12 alimiyor mu?
EH.12.1 Kismi doza konu olan ilaglar belirlenmeli ve gerekli bildirimleri yapilmahdir.
Bu dozlarin stabilitesinin korunmast ile ilgili prosediirler olusturulmalidir. (Prosediirler; ¢aligma alanlarinda
EH.12.2 tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.)
ECZACILIK
- . . . Pyl q - o
132 HIZMETLERi |EH.13 Yiiksek riskli ilaglar diger ilaclardan farkh bir alanda muhafaza ediliyor mu?
Yiiksek riskli ilag listesi ve yazili diizenlemeleri hazirlanarak, tiim kullanim alanlarinda bulundurulmalidir.
EH.13.1 (Yazih diizenlemeler; ¢alisma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.)
EH.13.2 Diger ilaglardan farkl bir alanda muhafaza edilmelidir.
133 ECZACILIK ila¢ deposundan ;Acil Sevis, Anestezi, birimlere ila¢ ve farmakolojik iiriinler en fazla 5 giinliik ilac
HiZMETLERi |EH.14 ¢ikigi yapilmakta mdir?
ilag deposundan; Acil Sevis, Anestezi, birimlere ilag ve farmakolojik iiriinler en fazla 5 giinliik ilag ¢ikist
EH.14.1 yapilmalidir.
Belirtilen birimlere yapilan toplu ilag ¢ikislarmin tagiir islem fisleri; ilgili birim sorumlusuna imzalatilip,
EH.14.2 dosyalanmalidir.
HBYS iizerinden servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu oldugunda, ex
ECZACILIK . RO . - - =
134 . . oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler kullanilmadigi zaman 24 saat
HIZMETLERI 9.9 -1 16 Tivo 9 : ot
EH.15 icinde ilgili birim sorumlusu tarafindan ila¢ iade formu doldurularak eczaneye iade ediliyor mu?
HBYS iizerinden, servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu oldugunda, ex
oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler kullanilmadig1 zaman 24 saat i¢inde ilgili
birim sorumlusu tarafindan hasta bazh olarak ,ilag iade formu doldurularak eczaneye iade edilmeli ve
EH.15.1 formlar karsilikli imzalanip saklanmalidir.
ECZACILIK .
1 - . . A T e 5
35 HiZMETLERi |EH.16 Ilac ve tibbi sarf malzemelerin imhasi ile ilgili yazih diizenleme hazirlanmis mx
flag ve tibbi sarf malzemelerin imhast ile ilgili yazih diizenleme tiim kullanim alanlarinda bulunmalidir.
EH.16.1 (Yazih diizenlemeler; ¢alisma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmahdir.)
136 ECZACILIK ilaglarin kirilmasi, kaybolmasi, miadimin ge¢mesi ve yarim kalmasi durumuna yénelik diizenlemeler
HIZMETLERi |EH.17 uygun sekilde yapiliyor mu?
flaglarin kirilmasi, kaybolmas: veya miadinin gegmesi durumunda yapilacaklar ile ilgili yazili diizenleme
bulunmali ve tiim birimlerden ulagilabilmelidir. (Yazili diizenlemeler; ¢alisma alanlarinda tercihen duvara
EH.17.1 monte PVC kitap seklinde olmalidir.)
Tiim ilaglarmn kullanilmayan yarim dozlari takip edilmelidir. Yarim kalmas1 durumunda yapilacaklar ile ilgili
yazili diizenleme bulunmali ve tim birimlerden ulasilabilmelidir. (Yazili diizenlemeler; ¢aligma alanlarinda
EH.17.2 tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.)
ECZACILIK
137 HiZMETLERi |EH.18 Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ila¢ yonetimi uygun sekilde yapihyor mu?
EH.18.1 Narkotik(Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisimin kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarm kirilmasi, kaybolmasi veya miadinin gegmesi durumunda
yapilacaklar ile ilgili yazili diizenleme bulunmali ve tiim birimlerden ulagilabilmelidir. (Yazili diizenlemeler;
EH.18.2 caligma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.)
Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarn kullanilmayan yarim dozlar takip edilmelidir. Yarim kalmasi
durumunda yapilacaklar ile ilgili yazili diizenleme bulunmali ve tim birimlerden ulagilabilmelidir. (Yazil
EH.18.3 diizenlemeler; ¢aligma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.)
Yazili diizenlemeye Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilag kullammu olan tim birimlerden
ulagilabilmelidir. (Yazili diizenlemeler; ¢alisma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde
EH.18.4 olmalidir.)
138 ECZACILIK Hasta adina hazirlanmus ilaclar (Narkotik ilaglarda dahil olmak iizere) servislerden gelen saghk|
HiZMETLERi |EH.19 personeline teslim edilirken kayit altina alimyor mu?
Hasta adina hazirlanms ilaglar (Narkotik ilaglarda dahil olmak iizere) servislerden gelen saglik personeline
EH.19.1 teslim edilirken kayit altina alinmalidir.
ECZACILIK .
39 HiZMETLERI |EH.20 Ilag ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maximum ve kritik stok seviyeleri belirlenmis mi
flag ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maximum ve Kritik stok seviyeleri belirlenip, HBYS sistemine
EH.20.1 girisi yaptlmaldir.
EH.20.2 Minimum ve kritik stok seviyesine geldiginde HBY'S sistemi uyar1 vermelidir.
140 ECZACILIK ilaclar eczanede her hasta icin ayr olacak sekilde paketlenerek, paketlerin iizerinde ilaclarin adi,
HiZMETLERi |EH.21 dozu, son kullanma tarihi ve hasta bilgisi belirtilmis mi?
EH.21.1 ilaglar eczanede her hasta igin ayr olacak sekilde paketlenmis olmalidir.
EH.21.2 Paket iizerinde ilaglarin adi, dozu, son kullanma tarihi ve hasta bilgisi belirtilmis olmalidir.
EH.21.3 Hasta bazli ilag hazirlama alan ve kosullari olusturulmalidir.
141 ECZACILIK Tim medikal depo malzemeleri i¢cin muayene, mal kabul islemleri ilgili yonetmeliklere gore uygun
HiZMETLERi |EH.22 olarak yapiliyor mu?
EH.22.1 Mal kabul iglemlerinden dnce muayene siireci tamamlanmalidir.
EH.22.2 Mal Kabul sirasinda sayimi depo sorumlusu yapmalidir.




142 ECZACILIK Tiim medikal depo malzemeleri i¢cin miktar ve son kullanma tarihi yakin olanin daha énce kullaniimasini
HIZMETLERi [EH.23 saglamak icin gerekli tedbirler alinmis mi? (ilag, tibbi sarf vb.)
Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin sozlesmede (Teknik sartnamede) kullanim
EH.23.1 siiresi 3 ay kalan tiim medikal malzemelerin bildirimleri yapilmalidir.
Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin sézlesmede (Teknik sartnamede) kullanim
stiresi dolan veya dolmak tizere olan tim medikal malzemeler fiyat fark: veya ek bir maliyet talep edilmeden
EH.23.2 degistirilmelidir.
Miad yenileme yapilirken tim medikal malzemeler MKYS iizerinden "Miad Uzatinu Cikis" islem tird ile
yiiklenici firmaya ¢ikisi yapilmalidir. Yiikleniciden gelen uzun miadli malzemelerde "Miad Uzatimi Giris"
EH.23.3 islemi ile kayitlara alinmalidir.
EH.23.4 Tiim medikal depolarda diizenli olarak miktar ve miad kontrolleri yapilmalidr.
143 | AYNIYAT DEPO A“yniyz'lt depo Tasimir Kayit ve Kontrol Yetkilileri'nin gorevlendirilme yazilar teblig edilip, MKYS'de
AD.1 gorevli olduklar1 depolarin tammlamalari yapilmis mi?
ADA1 Ayniyat depolarinda gorevlendirilen, Tagimnir Kayit ve Kontrol Yetkililerinin gorevlendirmeleri teblig edilmis
o ve bu gorevlendirme Taginir Kayit Kontrol Yetkilileri tarafindan tebelliig edilmis olmalidir.
Tasmir Kayit ve Kontrol Yetkililerinin gorevli olduklar depolara kullanici ve rol tanimlama islemleri igin,
AD.1.2 . P . L
genel sekreterliklerde gorevli Il Konsolide Yetkilisi'ne yazilmus talep yazisi olmalidir.
144 | AYNIYAT DEPO AD.2 Ayniyat depolarin yonetimine iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar: belirlenmis mi?
AD.2.1 |Ayniyat depolarda, depo yonetimine iliskin mevzuata uygun organizasyon yapisi bulunmalidir.
AD 2.2 Bu organizasyon yapisinda, saglik tesisi, genel sekreterlik ve kurum baskanhg: dahilinde iletisim kanallar1
- bulunmalidir.
. HBYS'de yapilan ve entegrasyon ile MKYS’ye gonderilen her tiirlii islemlerin (giris, ¢ikis, ayhk
145 | AYNIYAT DEPO AD.3 tiiketim bildirimi vb.) TiF’leri MKYS sisteminden alimyor mu?
HBYS'de yapilan ve entegrasyon ile MKYS'ye gonderilen her tiirlii giris, ¢ikis, aylik tiiketim bildirimi v.b
AD.3.1 |islemlerin TiF (tasinir islem fisleri)leri HBYS sisteminden degil, MKYS sistemi iizerinden alinmal ve
dosyalanmalidir.
146 | AYNIYAT DEPO AD.4 Ayniyat dayanikh tasimirlarin iizerinde malzeme bilgilerini gosteren etiketler mevcut mu?
AD.41 Saglik tesisi igerisinde yer alan ayniyat dayanikli tasinirlarin tizerinde malzeme adi, sicil, seri veya kiinye
o numaralarini gosteren etiketler bulunmahdir.
147 | AYNIYAT DEPO Ayniyat dayanikh tasimir depolarinda yapilan her tiirlii H.E.K. islemleri yonetmeliklere uygun
AD.5 yapiliyor mu?
AD.5.1  |H.E.K islemleri ilgili prosediirlere gore yapilmalidir.
Ahgap aksamh tasinirlarin imha islemi (Kullanilamaz hale gelme / Yok olma) olusturulan komisyonun
AD.5.2 |gbzetiminde yapilmalidir. Bu igleme iligkin ayrica bir imha tutanag: diizenlenmeli, imha isleminde ozel
mevzuat hiikiimleri dikkate alinmahdir.
Her tiirlii tedarik yolu ile ayniyat depolarina girisi yapilacak malzemelerin muayene kabul, hizmet ifa
148 | AYNIYAT DEPO ve teslim tutanaklar1 ayniyat depolarindan sorumlu Tasmir Kayit Kontrol Yetkilisi'nin gozetiminde
AD.6 diizenleniyor mu?
Ayniyat depolarina girisi yapilacak malzemelerin muayene kabul, hizmet ifa ve teslim tutanaklari1 v.b
AD.6.1 | . o
islemlerde ayniyat depolarindan sorumlu Tagimnir Kayit Kontrol Yetkilisi bulunmalidir.
149 | AYNIYAT DEPO AD.7 Ayniyat depo alanlar1 uygun fiziki kosullara sahip mi?
AD.71 Yer, duvar ve tavanlar1 su gegirmez, temizlenebilir, rutubet 6nleyici ve dayanikli malzemeyle kaplanmus,
o boyanmug olmalidir.
AD.7.2  |Depolardaki atik su borular: agikta goriilmeyecek sekilde kapatilarak yalitimi yapilmalidir.
AD.7.3  |Depo raflarinda bulunan malzemelerin duvar ve zemin ile temasi bulunmamaldir.
AD.7.4  |Depoda bulunan raf sistemlerinde devrilmeye kars1 gerekli diizenlemeler yapilmahdir.
AD.7.5 |Haserelere kars1 onlem alinmalidir.
AD.7.6  |Depo, hastane ihtiyacini karsilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip olmaldir.
AD.7.7 |Depolarda malzeme yerlesim plani bulunmalidir.
150 | AYNIYAT DEPO AD.8 Depolarin giivenligini saglamak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmis m1?
AD.8.1 |Hirsizlik i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.
AD.8.2 |Yangin tehlikesi i¢in gerekli tedbirler alimmalidir.
AD.8.3 |Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine karsi gerekli diizenlemeler yapilmahdir.
AD 8.4 Elektirige bagl yasanacak olumsuzluklara karg: gerekli tedbirler alimmalidir.(Elektrik kablosu gibi agikta aktif
o kaynak birakmamak vb.)
151 | AYNIYAT DEPO Yve.n.i goreve bas}ayan ayniy"z?t de?o "Taslmr Kayit ve Kontrol Yetkilileri'ne uyum egitimleri verilerek,
AD.9 egitim plani, talimati ve egitim dokiimanlari olusturulmus mu?
AD.9.1 Yeni goreve baglayan ayniyat depo Tasmir Kayit Kontrol Yetkililerine, Tasinir Mal Yonetmelig'ne uygun
- olarak Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemi egitimleri verilmelidir.
AD.9.2 |Egitim plan, igerigi ve katilimcilar hakkinda kayitlar olmahdir.
. Ozellikli saghk araclarindaki dayanikhi tagmirlarin ilgili depoya kayd1 yapildiktan sonra, saghk
152 | AYNIYAT DEPO AD.10 aracinin ilk kayith degeri diizeltilerek MKYS'de yeniden kayit altina aliniyor mu?




Ozellikli saghk araglarindaki biyomedikal dayanikli tagmirlarin MKYS'de ilgili depoya kaydi yapilmis

AD.10.1 olmalidir.
Saglik araglarindaki biyomedikal dayanikli tagimirlara belirlenmis tutar kadar, aracin daha onceki kayith
AD.10.2 |bedelinden diisiim yapilarak ayniyat dayanikli tagimir depolarina diizeltme ¢ikis ve diizeltme giris islemi ile
kayit altina alinmali ve saymanliga bildirimi yapilmalidir.
153 | AYNIYAT DEPO Teknik servis dokiimanlarinda ayniyat tasimirlarina ait sicil veya seri numaralar iizerinden islem
AD.11 yapiliyor mu?
AD.11.1 |Teknik servis formlarinda ayniyat dayanikh tagimirlara ait sicil, seri veya kiinye numaralar: bulunmalidir.
154 | AYNIYAT DEPO AD.12 Bagis ve hibe olarak edinilen tasinirlarin MKYS'ye kaydi yapiliyor mu?
Bagis ve hibe yolu ile edinilen tasmirlar MKYS'de kayit altina alindiktan sonra, giris TiF'lerinin ilgili
AD.12.1 P .
saymanliga bildirimleri yapilmalidir.
155 | AYNIYAT DEPO AD.13 Diizeltme islemi yapilan malzemelerin TiF'leri muhasebe birimine gonderiliyor mu?
AD.13.1 Diizeltme islemi yapilan malzemelerin 2. diizey hesap kodlarinda degisiklik yapihiyorsa diizeltme TiF'leri
7" |muhasebe islem fisi ile birlikte muhasebeye bildirilmelidir.
156 | AYNIYAT DEPO Ambarlar aras1 devir ¢ikis ve devir giris islemlerinde 2. diizey tasmmir kodlari, tutar ve miktarlar
AD.14 uyumlu mu?
Saglik tesisi icinde yapilan ambarlar aras1 devir ¢ikis ve devir giris islemleri igin diizenlenen Tasmir Islem
AD.141 |5 .. :
Fislerinde 2. diizey taginir kodlar1, miktar ve tutarlar ayn1 olmalidir.
157 | AYNIYAT DEPO AD.15 Ayniyat depolari icin HBYS ile MKYS entegrasyonu saglanmis mi?
AD.15.1 |[Ayniyat depolarinda HBYS kullaniliyor ise; MKY'S ile entegrasyonun uygunlugu saglanmis olmalidir.
HBYS entegrasyonu ile MKY S'ye gonderilen verilerin dogrulugu karsilagtirilmali, depolardaki mevcut
AD.15.2 : S 2 oo IR
malzemelerin (-) eksi stoga diisiip diismedigi kontrol edilmelidir.
158 | AYNIYAT DEPO Ayniyat dayamkh tasimirlar teknik hizmet kapsaminda saghik tesisi disina ¢ikarildiginda, MKYS
AD.16 “Malzeme islemleri” modiiliinden emanet ¢ikis ve emanet iade islemi yapiliyor mu?
Ayniyat dayanikli taginirlar teknik hizmet kapsaminda saglik tesisi digina ¢ikarildiginda, MKYS “Malzeme
AD.16.1 |islemleri” modiiliinden emanet ¢ikis1 yapilmali, emanet ¢ikis1 yapilan dayanikli taginira ait ¢ikis TIF’i
dayanikli taginiri teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.
Ayniyat dayanikli tagmnirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKYS “Malzeme Islemleri” modiiliinden
AD.16.2 |emanet iade islemi yapilmali, emanet iade islemi yapilan dayamikli taginira ait giris TIF’i dayanikli taginir:
teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.
159 | AYNIYAT DEPO .Satl.n‘fllma, devir, hurda., l‘li‘be vb. giris ve cikis islem TiF'leri diizenlendikten sonra en gec 10 giin
AD.17 icerisinde muhasebelestiriliyor mu?
Muayene kabiil tarihinden itibaren en geg¢ 10 giin igerisinde taginir iglem fisi diizenlenerek, bir niishas1 6deme
AD.17.1 . . 2 R
emri belgesi ekinde muhasebe birimine gonderilmelidir.
Muhasebe birimlerine kaydinin yapilabilmesi agisindan aralik aymim 20. giiniinden sonra (acil degilse)
AD.17.2 . .
malzeme alimi ve fatura kabuliiniin yapilmamasi gerekmektedir.
. Ayniyat depolarda takibi yapilan malzemelerin MKYS/TDMS ve MKYS/KBS ile uyumluluk
160 | AYNIYAT DEPO i p——
AD.18 kontrolleri ilgili donemlerde yapiliyor mu?
Doéner sermaye tiiketim ¢ikis bildirimleri birer aylik, genel biitce tikketim ¢ikis bildirimleri ise tiger aylik
donemlerde ilgili saymanliklara gonderilir. Saymanliklarin bu bildirimleri génderilen ay icinde TDMS veya
AD.18.1 |KBS'e islemesi zorunludur. Saymanliklara génderilen giris, ¢ikis, devir, diizeltme v.b islem TiF'lerinin
TDMS veya KBS'ye dogru sekilde islendiginin takibi i¢in MKYS/TDMS ve MKYS/KBS hesap kontrolleri
ilgili donemlerde yapilmalidir.
161 | AYNIYAT DEPO AD.19 TDMS ve MKYS'de dayamkh tasimir kayitlari uygun sekilde yapiliyor mu?
TDMS ve MKYS'de dayanikli taginir kayitlart uygun sekilde yapilmalidir. MKYS'de 253-01 Tesisler Grubu
kodunda dayanikli taginir kaydi bulunmamahdar. Ilgili kod tasmmaz olarak degerlendirildiginden taginir kod
AD.19.1 |[listesine alinmamstir. Sadece TDMS muhasebe detay hesap planlarinda yer alacaktir. Daha 6nceden MKYS
253-01 Tesisler Grubuna girisi yapilmis dayanikhi taginirlarin, dizeltme islemi ile uygun kodlara
kaydedilmelidir.
162 | AYNIYAT DEPO AD.20 Fatura girisi yapilan malzemelerin MKYS sisteminde depo kaydi olusturulmus mu?
AD.20.1 Entegrasyon ve entegrasyon kapsaminda olmayan depolarda depo kayitlarinin olusturulup, olusturulmadigi
" |kontrol edilmelidir.
163 | AYNIYAT DEPO AD.21 Kisi veya ortak kullanima verilen zimmet tutanaklar1 mevcut mu?
Kisi veya ortak kullanima verilen zimmetlerin tutanaklar1 kargilikli imzalandiktan sonra bir niishas1 zimmet
AD21.1 -, . -
sahibine teslim edilmelidir.
AD.21.2 |Kisi veya ortak kullanima verilen zimmet tutanaklar1 giincel olmali ve dosyalanmalidir.




BiYOMEDIKAL

164 DEPO BD.1 Biyomedikal Depo yonetimine iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar1 belirlenmis mi?
BD.1.1 Depo sorumluluk alanlarinin belirtildigi; Saglik , Genel Sekreterlik ve Kurum Baskanligi ile iletigim kanallar
o ve bilgilerinin yer aldig1 bir organizasyon yapisi yazili olarak bulunmalidir.
BD.1.2  |Depo sorumluluk alanlarmin belirtildigi; saglik tesisi, Genel Sekreterlik ve Kurum Baskanligi ile iletigim
kanallart ve bilgilerinin yer aldig1 bir organizasyon yapisi yazili olarak bulunmalidir.
BiYOMEDIKAL
165 DEP% BD.2 Biyomedikal Depo Tasinir Kayit Kontrol Yetkilileri mevzuata uygun sekilde gorevlendirilmis mi?
BD.2.1 Harcama yetkilisi tarafindan Biyomedikal Depo Tasinir Kayit Kontrol Yetkililerine gérevlendirmeleri teblig
- edilmis ve bu gorevlendirme Tasinir Kayit Kontrol Yetkilileri tarafindan tebelliig edilmis olmalidir.
166 gIE‘;%MEDIKAL BD.3 Biyomedikal Depo Tasinir Kayit ve Kontrol Yetkililerine yonelik egitim dokiimanlar1 mevcut mu?
Biyomedikal Depo Taginir Kayit ve Kontrol Yetkililerine il Konsolide Gérevlileri tarafindan Taginir Mal
BD.3.1 PO R
Yonetimine yonelik mevzuat ve MKY'S kullanim egitimi verilmelidir.
Biyomedikal Depo Tasinir Kayit ve Kontrol Yetkililerine Klinik Miithendislik Hizmetleri Birimleri tarafindan
BD.3.2 |biyomedikal dayanikli taginir siniflandirma (tiir, tanim, tasinir kod gibi) ve cihaz bilgilendirmesine yonelik
teknik bilgi verilmelidir.
BiYOMEDIKAL Istatistik biriminin biyomedikal dayamkl tagimirlar ile ilgili tuttugu veriler ve Saghk Tesisinin mevcut
167 BD.4 R . AT
DEPO durumu ile biyomedikal dayanikh tasimir depo kayitlar: birbiri ile uyumlu mu?
Istatistik biriminin biyomedikal dayanikli tagmirlar ile ilgili tuttugu veriler ile biyomedikal dayanikl taginir
BD.4.1 e
depo kayitlari birbiri ile uyumlu olmalidir.
BD.4.2 [Saglk Tesisinin mevcut durumu ile biyomedikal dayanikli tasinir depo kayitlari birbiri ile uyumlu olmalidir.
BiYOMEDIKAL Biyomedikal dayanikh tasinir depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayith olan ancak biyomedikal
168 BD.5 U q S et
DEPO dayanikh taginir niteliginde olmayan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmis m?
BD5.1 Biyomedikal Dayanikli Taginir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayith olan ancak biyomedikal dayanikl
- tasinir niteliinde olmayan demirbaslarin uygun depolara devirleri yapilmalidir.
BD5.2 Biyomedikal Dayanikli Taginir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayith olan ancak tiiketim malzemesi
o niteliginde olan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmalidir.
169 ];L‘;%MEDIKAL BD.6 Ozellikli saghk araclarinda bulunan biyomedikal dayamkl tasimirlarin depo kaydi meveut mu?
BD.6.1 |Ozellikli saglik araclarinda bulunan biyomedikal dayanikli tasmirlarin depo kaydi bulunmalidir.
170 glE‘;%MED[KAL BD.7 Saghk Tesisi tarafindan kullanilan yazihmlarin depo kaydi mevcut mu?
BD.7.1 |[Satin alinan yazilimlarin 267-01 altinda ilgili 2. Diizey Tasinir Kodunda depo kayd: olmalidir.
BD.7.2  |Hizmet alim1 yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin 740.99.03.04 “Bilgisayar, Bilgisayar Sistemleri
ve Yazilimlari Kiralamasi Giderleri” hesap kodundan kayit altina alinmasi gerekmektedir.
BD.7.3 Hizmet alim yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin Dayanikli Tasinir Hizmet Alim Ekraninda kaydi
B olmalidir.
BiYOMEDIKAL Biyomedikal dayanikh tasinirlara ve tiiketim malzemelerine ait fatura icerigi depo kayitlarina uygun
171 BD.8
DEPO mu?
BD.8.1 |Biyomedikal dayanikli taginirlara ait fatura igerigi depo kayitlarina uygun olmalidir.
BD.8.2 |Biyomedikal tiiketim malzemelerine ait fatura igerigi depo kayitlarina uygun olmalidir.
BD8.3 Biyomedikal dayanikli tasinir ve tiikketim malzemelerinin satin alma siireglerinde kullanilan tanimlamalar depo
o kayitlarina uygun olmahdir.
BiYOMEDIKAL Biyomedikal tiiketim malzemesi istem belgelerinde istenilen malzemenin tanimi ve kullanilacag:
172 BD.9 . T
DEPO taginira ait Kiinye bilgisi mevcut mu?
Biyomedikal tiiketim malzemesi istemi yapilirken, yazilim tizerinden diizenlenen ve/veya matbu formdaki
BD.9.1 |istem belgelerinde malzemenin kullanilacagi dayanikli taginira ait kiinye bilgisinin doldurulacag: alan
bulunmalidir.
BD.9.2 |Bu istem belgelerinde kiinye bilgisi alan1 istem yapan personel tarafindan doldurulmus olmalidir.
BD.93 Istem belgesinde bulunan malzeme tanimi MKY'S Biyomedikal Tiiketim Malzemeleri Smiflandirma Sistemi
" ile uyumlu olmalidir.
BiYOMEDIKAL Biyomedikal dayamikh tagimirlar saglik tesisi disina ¢ikarildiginda, MKYS “Malzeme islemleri”
173 BD.10 —
DEPO modiiliinden emanet ¢ikisi yapiliyor mu?
Biyomedikal dayanikli tasinirlar teknik hizmet kapsaminda saglik tesisi digina ¢ikarildiginda, MKY'S
BD.10.1 |“Malzeme islemleri” modiiliinden emanet ¢ikis1 yapilmali, emanet ¢ikist yapilan dayanikli taginira ait ¢ikis
TIF’i dayanikli tagmniri teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmahdar.
Biyomedikal dayanikli tagmirlar saghik tesisine geri iade edildiginde, MKYS “Malzeme Islemleri”
BD.10.2 |modiiliinden emanet iade islemi yapilmali, emanet iade islemi yapilan dayamikl taginira ait giris TIF’i

dayanikli taginirt teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.




BiYOMEDIKAL Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyari Sistemine yonelik yapilacak is ve islemlerle ilgili yazili bir
174 BD.11 .
DEPO talimat mevcut mu?
BD 111 Biyomedikal Depolar kapsaminda Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyar1 Sistemine yonelik yapilacak is
77 |ve islemlerle ilgili yazili bir talimat mevcut olmalidir.
175 gIE‘;%MEDIKAL BD.12 |Saghk tesisinde bulunan biyomedikal dayamkh tasmirlari zimmet bilgisi MKYS’de mevcut mu?
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim,
BD.12.1 |goriintiileme, sterilizasyon) bulunan biyomedikal dayanikli tasinirlarin zimmetli oldugu personel ya da
zimmetli oldugu kullanim yeri bilgisi giincel olmalidir.
176 - KLINI.K : KM.1  |Klinik Miihendislik Hizmetleri’ne iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar1 belirlenmis mi?
MUHENDISLIK
Harcama yetkilisi tarafindan Klinik Mithendislik hizmetlerinden sorumlu personele gorevlendirmeleri teblig
KM.1.1 o . . SR
edilmis ve bu gorevlendirme sorumlu personel tarafindan tebelliig edilmis olmalidir.
KM.1.2 [Klinik Miihendislik Hizmetleri’ne iliskin mevzuata uygun organizasyon yapisi bulunmalidir.
Bu organizasyon yapisinda Saglik tesisinde sorumlu personel ile Genel Sekreterlik ve Kurum Bagskanligindaki
KM.1.3 | s T i,
ilgili kisilerin iletisiminin saglanmasi i¢in bu kisilerin iletisim kanallar1 ve bilgileri yer almalidir.
KIf.INIK s Klinik Miihendislik Hizmetleri gorev ve sorumluluk alanlarinda kullanilan yazilmlarin MKYS
177 |MUHENDISLIK KM.2 - o
HiZMETLERI entegrasyonu saglanmis mi?
KM.2.1 Klinik Miithendislik Hizmetleri gorev ve sorumluluklari alaninda kullanilan yazilimlarin Tiirkiye Kamu
Hastaneleri Kurum Baskanlig tarafindan diizenlenmis entegrasyon belgesi bulunmalidir.
KIﬁINIK P Biyomedikal dayamikh tasinirlarin iizerinde, icerisinde MKYS’de yer alan bilgilerin oldugu kare kodu
178 |MUHENDISLIK KM3 | : . ’
HiZMETLERI iceren etiket mevcut mu?
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim,
KM.3.1 |goriintiileme, sterilizasyon) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin iizerinde, MKY S'de yer alan bilgilerin
oldugu kare kod igeren etiket olmalidir.
179 KI:iNiK o KM.4 MKYS'de Dayamkh Tasimr Envanter Yonetimi Ekrani iizerinden girilen veri girisleri dogru sekilde
MUHENDISLIK vapilivor mu?
KM.A1 Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim,
goriintiileme, sterilizasyon) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin MKY S'de Dayanikli Taginir Envanter
Yonetimi Ekrani tizerinden girilen idari ve teknik veri girisleri dogru sekilde yapilmalidir.
KlilNlK AN Tedarik edilen biyomedikal dayanikh tasinir ve tiiketim malzemelerine yonelik muayene - kabul,
180 M.UHEND[SL!K KM.5 hizmeti ifa ve teslim tutanaklar: uygun sekilde diizenleniyor mu?
HIZMETLERI
Saglik tesisi tarafindan hizmet alimi haricinde bir yolla temin edilen biyomedikal dayanikli taginirlara yonelik
KM.5.1 [muayene - kabul ve teslim tutanaklar1 ilgili komisyon liyelerinden en az biri Klinik Mithendislik Hizmetleri
Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Taginir Kayit Kontrol Yetkilisi olacak sekilde diizenlenmelidir.
Saglik tesisi tarafindan temin edilen biyomedikal tiiketim malzemelerine yonelik teslim tutanaklar1 Klinik
KM.5.2  [Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tasinir Kayit Kontrol Yetkilisi tarafindan
imzalanmis olmalidir.
Hizmet alim yoluyla temin edilen biyomedikal dayanikli taginirlara yonelik hizmeti ifa tutanaklari ilgili
KM.5.3 |komisyon iiyelerinden en az biri Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo
Tagmir Kayit Kontrol Yetkilisi olacak sekilde diizenlenmelidir.
Sahibi olunan biyomedikal dayanikl tasinirlara uygulanan biyomedikal teknik hizmetlerin (bakim, onarim,
KM.5.4 metroloji, kurulum gibi) hizmeti ifa tutanaklari ilgili komisyon iiyelerinden en az biri Klinik Mithendislik
- Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tasinir Kayit Kontrol Yetkilisi olacak sekilde
diizenlenmelidir.
KLINIK
181 |MUHENDISLIK KM.6  |Biyomedikal dayanikli tagimrlara yonelik kullanic1 egitimleri veriliyor mu?
HIZMETLERI
Saglik tesislerinde kullanilan biyomedikal dayanikli taginirlara, kullanici egitimi verildigine dair kayitlar ilgili
KM.6.1 .- ST .
birimlerde / egitim birimlerinde bulunmalidir.
KM.6.2 Klinik Miihendislik Hizmetleri Biriminde saglik personeline biyomedikal dayanikli taginirlarin kullanimina
yonelik verilen egitimlerin dokiimanlar1 bulunmalidir.
KLINIK
182 |MUHENDISLIK KM.7  |Biyomedikal dayamkh tasinirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina alintyor mu?
HIZMETLERI
KM.71 Hizmet alim yoluyla edinilen biyomedikal dayanikli taginirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit
o altina alinmalidir.
KM.7.2 Demirbas niteligindeki biyomedikal dayanikli taginirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayzit altina
alinmalidir.
KM.7.3  |Biyomedikal dayanikli taginirlara ait aktif, pasif, arizali durumu MKYS’de giincel olmalidir.




KLINiK

Sozlesme kapsamindaki biyomedikal dayanikh tasimirlarin %95 aktif cahsma (uptime) siireleri ile ilgili

183 MU HENDISL!K KM38 hiikiimler sézlesmelerde mevcut mu?
HIZMETLERI
KM.8.1 Sozlesme kapsamindaki biyomedikal dayanikli taginirlarin %95 aktif ¢alisma (uptime) siireleri ile ilgili
o hiikiimler sozlesmelerde mevcut olmalidir.
KM.8.2 Sozlesme hiikiimlerince biyomedikal dayanikli taginirlarin aktif ¢alisma (uptime) siireleri kayit altina
- almmalidir.
KLINIK Ozellikli biyomedikal dayanikh taginirlara yonelik elektrik dalgalanmalari ve sebeke kesintilerine kar
184 M‘UHENDiSLiK KM.9 te(zibi:' allml,ﬁ,; ml; yamkl taginn y il i g 1ve § intileri $1
HIZMETLERI i
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis) bulunan biyomedikal dayanikl
KM.9.1 A . . .
taginirlara yonelik elektrik dalgalanmalari ve sebeke kesintilerine kars1 tedbir alinmalidir.
KM.9.2 [Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon) bulunan biyomedikal
dayanikli taginirlara yonelik elektrik dalgalanmalar1 ve sebeke kesintilerine karsi tedbir alinmalidir.
KM.9.3 Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (goriintiileme) bulunan biyomedikal dayanikl taginirlara yonelik
o elektrik dalgalanmalar1 ve sebeke kesintilerine kars1 tedbir alinmalidir.
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis) bulunan kesintisiz gii¢
KM.9.4 |kaynaklarinin kullanim-bakim ve acil miidahale plan ve prosediirleri bulunmali, periyodik bakimlar1
yapilmalidir.
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon) bulunan kesintisiz gii¢
KM.9.5 [kaynaklarinin kullanim-bakim ve acil miidahale plan ve prosediirleri bulunmali, periyodik bakimlar1
yapilmalidir.
KM.9.6 [Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (goriintiileme) bulunan kesintisiz gii¢ kaynaklarmin kullanim-bakim ve
acil miidahale plan ve prosediirleri bulunmali, periyodik bakimlari yapilmaldir.
Saglik tesislerinde bulunan kesintisiz gii¢ kaynaklar1 ve altyap: 6zellikleri saglik tesisinin ihtiyaglarini
KM.9.7 . -
karsilayabilecek yeterlilikte olmalidir.
KLINiK Faydal 6mriinii tamamlamis biyomedikal dayanikh tasinirlarin HEK'e ayrilmasina, kullanilamaz hale
185 |MUHENDISLIiK KM.10 |gelen biyomedikal tiiketim malzemelerinin ise kullanim disi birakilmasina yénelik yazili bir diizenleme
HiZMETLERI var m?
KM.10.1 Faydali dmriinii tamamlamis biyomedikal dayanikli tasinirlarin HEK’e ayrilmasina yonelik yazili diizenleme
" |bulunmalidr.
Kullanilamaz hale gelen biyomedikal tiiketim malzemelerinin kullanima uygun olmadiklarinin belirlenmesine
KM.10.2 L .
ve bu durumlarda kullanim dis1 birakilmasina yonelik yazili diizenleme bulunmalidir.
186 KliiNiK o KM.11 Saglhk tesislerinde biyomedikal dayamikh tasinirlarin arizalanmasi durumunda ilgili birimdeki
MUHENDISLIK kullanicilarin yapmasi gerekenlerle ilgili yazil diizenleme mevcut mu?
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis, sterilizasyon) bulunan biyomedikal
KM.11.1 |dayanikli taginirlarin arizalanmasi durumunda ilgili birimlerdeki kullanicilarin yapmasi gerekenlerle ilgili
yazili diizenleme bulunmalidir.
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (ameliyathane, yogun bakim) bulunan biyomedikal dayanikli
KM.11.2 [tagmurlarin arizalanmasi durumunda ilgili birimlerdeki kullanicilarin yapmasi gerekenlerle ilgili yazili
diizenleme bulunmalidir.
KM.11.3 |[Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (gériintiileme) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin arizalanmast
durumunda ilgili birimlerdeki kullanicilarin yapmasi gerekenlerle ilgili yazili diizenleme bulunmalidir.
187 ﬁI{JIII-\II:ZI;DI SL?K KM.12 E:;gﬁ:::::: ::ﬁ.y::;(ll;, ::llfll(n;l;:::lr?n ):‘i]lcl:ltil:n;:liriyodik teknik hizmetlerin uygulanmasina iliskin
HIZMETLERI i
KM.12.1 Periyodik bakim yapilan biyomedikal dayanikli taginirlar i¢in sz konusu islemleri ile ilgili yillik plan yapilmis
7" |olmahdir.
KM.12.2 Olgiimlemeye (metroloji) tabii biyomedikal dayanikh tasinirlar igin s6z konusu islemleri ile ilgili yillik plan
yapilmig olmalidir.
KM.12.3 Periyodik bakimi yilda bir olan biyomedikal dayanikli taginirlarin bakim tarihi dlglimleme (metroloji)
™77 |tarihinden 6nce olmalidir.
KLINIK
188 |MUHENDISLIK KM.13 |Biyomedikal teknik hizmetlerin Teknik Hizmet Yonetim Ekrani iizerinden veri girisleri yapihyor mu?
HIZMETLERI
KM.13.1 |[Biyomedikal teknik hizmetlerin Teknik Hizmet Yonetim Ekrani {izerinden veri girisleri yapilmalidir.
Teknik Hizmet Yonetim Ekranina girilen tutar islem bagina TDMS 740.06.16.02 “T1bbi Cihaz Bakim ve
KM.13.2 . . . .
Onarim Giderleri” hesap kodu ile esit olmalidir.
KM.13.3 Teknik Hizmet Yonetim Ekranina girilen islemlerin toplam tutar ile TDMS’deki bu hizmetler ile ilgili toplam
tutar esit olmahdir.
KIﬁINIK per i Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura icerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi Ekranina
189 |MUHENDISLIK KM.14

HiZMETLERI

yapilan veri girisleriyle uyumlu mu?




Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Y6netimi ekraninda yer alan

KM.14.1 teknik hizmet tiirleriyle uyumlu olmalidir.
Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet YOnetimi ekraninda yer alan
KM.14.2 | . . . ao
biyomedikal cihaz bilgileriyle uyumlu olmalidir.
Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Y6netimi ekraninda yer alan
KM.14.3 |. R
ddeme bilgileriyle uyumlu olmahdir.
KLINIK Teknik hizmet lanan biyomedikal dayanikh tasinirlara ait kiinye numaralar teknik servis
190 |MUHENDISLIiK KM.15 formllar Illfia el:);gl“ orm ,)ly ! YAml tasim 1t idnye nu ! ! Vi
HiZMETLERI R
KM.15.1 |Teknik servis formlarinda biyomedikal dayanikli taginirlara ait kiinye numarasi bulunmalidir.
KM.15.2 |Olgiimleme (metroloji) raporlarinda biyomedikal dayanikh tasimirlara ait kiinye numarasi bulunmahdar.
KLINIK . o A " —_ " N N -
N A Saghk tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan kisilere
191 |MUHENDISLIK KM.16 saghk tesisi ilgili personeli tarafindan refakat ediliyor mu?
HiZMETLERI gh isi ilgili p i 1 iliy u?
Saglik tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan kisilere saglik
KM.16.1 PR . o O
tesisi ilgili personeli tarafindan refakat edilmeli, refakat ettigine iliskin kayit bulunmalidir.
KLINiK
192 |MUHENDISLIiK KM.17 |Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri kapsaminda yapilan islemler mevzuata uygun yapiliyor mu?
HiZMETLERI
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintilleme, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun
KM.17.1 |bakim) bulunan biyomedikal dayanikli tasmirlarin biyomedikal metroloji faaliyetleri kapsaminda raporlama
islemleri mevzuata uygun olmalidir.
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiileme, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun
KM.17.2 L . . . . . . .
bakim, sterilizasyon) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin biyomedikal metroloji faaliyetleri kapsaminda
hizmet veren personel niteligi mevzuata uygun olmalidir.
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiileme, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun
KM.17.3 . . . . . . .
bakim) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin biyomedikal metroloji faaliyetleri kapsaminda kullanilan
referans cihazlarin (kalibrator, fantom, analizor gibi) niteli§i mevzuata uygun olmalidir.
KLINIK Merkezi gaz sistemine bagh gaz dagitim panolarinda rutin kontroller yapiliyor mu? (Merkezi gaz
193 |MUHENDISLIK KM.18 istemi bgl nmayan a'lllg(tgi 1 rigm afli tulacaktir.) YA . ¢
HiZMETLERI siste ulu yan saghk tesisleri muaf tutulac 5
KM.18.1 |Medikal gazlarin rutin kontrollerinin yapilmasina yonelik yazili diizenleme bulunmalidir.
KM.18.2 Medikal gazlarin merkezi kontrol panolarmin basing ve akis kontrolleri giinliik olarak yapilmali ve
7 |olgiilen/gozlemlenen degerler kayit altina alinmalidir.
KM.18.3 |Merkezi iinitelerde olumsuz durumlarda isitsel ve gorsel uyari veren kontrol yapilart bulunmalidir.
KM.18.4 |Medikal gazlarin kat kontrol panolarinin periyodik bakimlar1 yapilmalidir.
KLINiK Isci Sayis1 Tespit Sisteminde (ISTS) bildirilen Biyomedikal Teknik Hizmet Alim1 Personeline yonelik
194 |MUHENDISLIK KM.19 |gorev tammmu ve is emri listesi mevcut mu? (Bu alanda hizmet alim personeli bulunmayan saghk
HiZMETLERI tesisleri muaf tutulacaktir.)
KM.19.1 Biyomedikal Teknik Hizmet Alimu ile edinilen insan kaynag1 dénemsel olarak Is¢i Sayis1 Tespit Sistemine
7 |bildirilmelidir.
Bildirilen Biyomedikal Teknik Hizmet Alim1 her personel igin gorev tanimi bulunmali, saglik tesisi ilgili
KM.19.2 . . AU e .
personeli tarafindan bu gorevler her personele teblig edilmeli, ve personel tarafindan tebelliig edilmelidir.
KM.19.3 |Bildirilen Biyomedikal Teknik Hizmet Alim1 her personele yonelik is emri kayitlart tutulmalidir.
195 |MEDIKAL DEPO MD.1  [Tiim Medikal Depo Hizmetleri’ne iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar1 belirlenmis mi?
MD.1.1 |Tiim Medikal Depo Hizmetlerine iliskin mevzuata uygun organizasyon yapisi bulunmalidir.
MD.1.2 Bu organizasyon yapisinda, saglik tesisi, genel sekreterlik ve kurum baskanhigi dahilinde iletisim kanallart
""" |bulunmahdir.
196 |MEDIKAL DEPO MD.2  |Tibbi Sarf malzemelerin MKYS veri girislerinde dogru simiflandirma tanim segiliyor mu?
MD.2.1 |Tibbi Sarf malzemelerin MKYS veri girislerinde dogru siniflandirma tanim segilmelidir.
197 |MEDIKAL DEPO MD.3 Faturada TITUBB (Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankasi) barkod ve etiket adi, seri/lot
numaralar1 mevcut mu?
MD.3.1 Medikal malzemelerin faturalarinda TITUBB (Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankas1) barkodu ve
o etiket ad1, seri / lot numaralar1 bulunmalidir.
198 |MEDIKAL DEPO MD 4 Hastane Bilgi }(onetlm Sistemi’nin MKYS (Malzeme Kaynaklar1 Yoénetim Sistemi) ile tam
entegrasyonu saglanmig mi1?
MD.4.1 |HBYS- MKYS entegrasyonu tam olarak saglanmis olmalidir.




199 |MEDIKAL DEPO MD.5 |Medikal depoda stok diizeyi iki ayimn (60 giin) alinda m?
MD.5.1 |Medikal depoda stok diizeyinin iki ayin (60 giin) altinda olmaldir.
200 |MEDIKAL DEPO MD.6 Medikal depolarda bulunan tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik diizenlemeler yapilmis m?
MD.6.1 Tehlikeli malzemelerin yonetimine iligkin yazili dokiiman ve tehlikeli maddelerin listesi bulunmalidir. (Yazih
h dokiimanlar ve listeler; ¢aligma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.)
MD.6.2 |Tehlikeli maddeler uygun kosullarda depolanmalidur.
MD.6.3 |Tehlikeli maddelerin iizerinde tehlikeli madde smifin1 gosteren etiketler bulunmalidir.
201 |MEDIKAL DEPO MD.7  [Medikal depolar uygun fiziki kosullara sahip mi?
MD.7.1 Yer, duvar ve tavanlari su gegirmez, temizlenebilir, rutubet dnleyici ve dayanikli malzemeyle kaplanmus,
""" |boyanmis olmalidir.
MD.7.2 |Depolardaki atik su borular1 agikta goriilmeyecek sekilde kapatilarak yalitimi yapilmalidir.
MD.7.3 |Depo bulunan malzemelerin duvar ve zemin ile temasi bulunmamalidir.
MD.7.4 |Raf sistemi bulunan depolarda; raflarin birbirine ve duvara sabitlenmis olmasi gerekmektedir.
MD.7.5 |Hagerelere karsi 6nlem alinmalidir.
MD.7.6 |Aydinlatma yeterli olmalidir. (TS EN 12464'e gore depo alani 100 liiks, depo sorumlusu odasi 500 liiks)
MD.7.7 Periyodik temizlik ve bakim kontrolleri yapilmalidir. Temizlik ve bakim kontrol formlar1 depo sorumlusunda
" |bulunmaldir.
MD.7.8 |Medikal depo alanlar1 yeterli havalandirmaya sahip olmali ve yeterli iklimlendirme saglanmalidir.
MD.7.9 |Medikal Depo alanlarinda yerlesim plani bulunmalidir.
MD.7.10 |Depo, saglik tesisinin ihtiyacini karsilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip olmaldir.
202 |MEDIKAL DEPO MD.8 |Depolarin giivenligini saglamak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmis m?
MD.8.1 |Hirsizlik i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.
MD.8.2 |Yangin tehlikesi igin gerekli tedbirler alinmalidir.
MD.8.3 |Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine karsi gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
Elektige bagl yasanacak olumsuzluklara kars1 gerekli tedbirler alinmalidir.(Elektrik kablosu gibi agikta aktif
MD.8.4
kaynak birakmamak vb.)
203 |MEDIKAL DEPO MD.9 |Medikal depolarda ila¢ ve tibbi malzemeler uygun kosullarda saklaniyor mu?
MD.9.1 |Medikal depolarda ilaglar uygun sicaklikta ve nem kosullarinda saklanmalidir.
MD.9.2 |Medikal depolardaki tibbi malzemeler uygun sicaklikta ve nem kosullarinda saklanmalidir.
Medikal depolarda, sicaklik ve nemin referans degerler arahiginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye uyar1
MD.9.3 |veren USP girisli dijital dereceler yoluyla ger¢ek zamanl olarak bilgilendirme yapilmalidir. USP girisi olan
dijital dereceden belirli periyotlarda rapor alinip depo sorumlusu tarafindan imzalanip arsivlenmelidir.
MD.9.4 |Isiktan korunmasi gereken ilag ve tibbi malzemeler i¢in gerekli diizenleme yapilmalidir.




