BOLUM KADIN DOGUM COCUK VE COCUK HASTALIKLARI YERINDE DEGERLENDIRME SORU LiSTESI
1 ACIL AS.1 Acil servisin tescilli seviyesini gosteren Valilikten al onay belgesi mevcut mu?
AS.1.1 Acil servisin tescilli seviyesini gosteren Valilikten alinmis onay belgesi saglik tesisinde bulunmalidir.
2 ACIL AS.2 Acil serviste uygun otopark alanlar: belirl is mi?
AS.2.1 Ambulans ve hasta nakil araglari i¢in; araglarin her an ¢ikis yapabilecegi, ayri otopark alani belirlenmelidir.
AS.2.2 Engelli hasta araglari i¢in uygun sayida ve yeterli genislikte otopark alani ayrilmalidir.
AS.2.3 Personel, hasta ve hasta yakinlari 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... ) alimmalidir.
3 ACIL AS.3 Acil serviste karsilama ve yonlendirme hizmeti veriliyor mu? (2. ve 3. seviye acil serviste degerlendirilecektir.)
AS.3.1 Karsilama ve yonlendirme hizmeti acil servis girisinde uygun bir alanda konumlandirilmaldir.
AS.3.2 Karsilama ve yonlendirme ¢alisanlart diger hastane ¢alisanlarindan ayirt edilebilecek kiyafet giymeli ve yaka kart1 takmalidir.
4 ACIL AS.4 Acil servis girisinde uygun sekilde diizenl yapilmis nmm?
AS.4.1 Acil servis girisi diger girislerden bagimsiz olacak sekilde diizenlenmelidir.
AS.4.2 Acil servise girig kapisi ve giris alani personel ve sedyelerin rahatlikla hareket edebilecegi kadar genis olmalidir.
AS.4.3 Acil servise giris alani diiz olmali, gerekli durumlarda ise, en fazla %8 egimli sedye rampasi olmalidir.
AS44 Acil servis girisinde hastalarm Kolayca ulagabilecegi bir alanda temiz, islevsel ve yeterli sayida sedye ve tekerlekli sandalye
bulundurulmalidir.
AS.4.5 Acil servis giris ve ¢ikislari sedye ile hasta nakline uygun, iistii kapali ve iyi aydinlatilmis olmalidir.
5 ACIL AS.5 Resiisitasyon i¢in ozel bir diizenl yapilmis m?
AS5.1 Resiisitasyon igin ayr1 bir oda (dal hastaneleri i¢in ayrilmus bir alan) diizenlenmis olmali ve resiisitasyon disinda kullamilmamalidir.
AS.5.2 Resiisitasyon odasi acil servis girig kapisina yakin bir yerde olmalidir.
AS5.3 Resiisitasyon odasina gorevli personel diginda ilgisi olmayan kisilerin girmesi engellenmeli ve hasta mahremiyetine yonelik
diizenleme yapilmahdir.
AS.5.4 Acil Servis seviyesine gore resiisitasyon odasi gerekli tibbi donanima sahip ve kullanima her an hazir olmalidir.
AS.5.5 Resiisitasyon odasinda ilag ve sarf malzemeler kullanima her an hazir bulundurulmalidir.
6 ACIL AS.6 Acil servis miisahede od da acil seviyesine uygun diizenlemeler yapilmis mi?
Miisahede odasinda;
1. seviye acilde 4-6,
AS.6.1 2. seviye acilde 6-12,
3. seviye acilde 12-20 yatak bulunmalidir.
AS.6.2 Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yaptlmalidir.
AS.6.3 Hemsire ¢agr sistemi gahisir ve islevsel olmalidir.
7 ACIL AS.7 Acilden yatis1 verilen hastanin ilgili servise yatis siiresi izleniyor mu?
AS.7.1 Yatis karari verilen hastanin acile giris saati ile servise yatis saati arasindaki siire 6l¢iilmelidir.
AS.7.2 Analiz sonuglari yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken 6nlemler alinmalidir.
8 ACIL AS.8 Hastalarin miisahede od da kalis siireleri takip ediliyor mu?
AS.8.1 Hastalarin miisahede odasina giris ve ¢ikislari kayit altina alinmali ve kalig siireleri 6lgiilmelidir.
AS.8.2 Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken dnlemler almmahdir.
9 ACIL AS.9 Acil miidahale setinde veya acil arab da bul ila¢ ve tibbi cihazlarin kontrolleri yapihyor mu?
AS.9.1 Acil miidahale seti veya acil arabasinda bulunan cihazlar (defibrilator, aspirator vb.)kullanima hazir olmalidir.
AS.9.2 Acil miidahale seti veya acil arabasinda bulunmasi gereken ilaglarin kontrol listesi bulunmali, miktar ve miad kontrolleri
yapilmalidir.
AS.9.3 Acil miidahale seti veya acil arabasi gerekli tibbi donanima sahip ve kullamima her an hazir olmahdir.
10 ACIL AS.10 Acil servisteki ila¢ yonetimi uygun olarak yapihyor mu?
AS10.1 Benzer goriiniise, okunusa ve yazihsa sahip ilaglar ile aym ilacin farkli dozlarmin karigmamasina yonelik 6zel bir diizenleme
yaptlmalidir.
AS.10.2 Yiiksek riskli ilaglarim listeleri olugturulmal ve diger ilaglardan farkh bir alanda muhafaza edilmelidir.
AS.10.3 Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erigim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
AS.10.4 Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklari kayzt altina alinmalidir.
AS.10.5 ilaglarm kirllmasi ve kaybolmast durumunda yapilacaklar ile ilgili yazili diizenleme bulunmahdir.
AS106 Tim ilaglarin kullanilmayan yarim dozlar takip edilmelidir. Yarim kalmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili yazili diizenleme
bulunmalidir.
AS10.7 Hastalara ilag uygulamalarinda advers etki ile karsilagilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers etki
bildirimine yoénelik yazili diizenleme bulunmaldir.
Soguk zincire tabi ilaglar; soguk zincirin kirilmasini engelleyecek sekilde uygun sartlarda muhafaza edilip, hastaya
AS.10.8 uygulanmalidir.Muhafaza sirasinda uyari veren dijital dereceler (data-loggerlar) gibi teknolojiler kullanilmalidir. Dijital aktarimi
saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip acil servis sorumlu hemsiresi tarafindan imzalanip arsivlenmelidir.
AS.10.9 ilag gegimsizlikleri ile ilgili gorsel uyar ve bilgilendirme dokiimanlar ilag hazirlama boliimlerinde bulunmalidir. Gegimsizlik tespit
edildigi durumlarda gerceklestirilecek islemleri agiklayan yazili diizenleme bulunmahdir.
ilag deposundan; acil servise verilen ilag ve farmakolojik iiriinler en fazla 5 giinliik miktarda olmahdir. Acil servis sorumlu
AS.10.10  |hemsiresi tarafindan yapilan rutin kontrollerde stok hareketi gérmeyen ilaglarin iade formu diizenlenmek suretiyle eczaneye iadesi
yapilmalidir.
ilaglarm; acil serviste bulunan ve HBYS iizerinde goriilen miad ve miktarlar1 uyumlu olmalidir. Acil servis sorumlu hemsiresi
AS.10.11 . . . . o T
tarafindan rutin olarak miad ve miktar kontrolleri yapilmali ve eczactya bilgi verilmelidir.
AS.10.12  |Isiktan korunmasi gereken ilaglar igin gerekli diizenleme yapilmalidir.
11 ACIL AS.11 Acil servisteki tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
Tibbi sarf deposundan; Acil Servise verilen tibbi sarf malzemeler en fazla 5 giinliik miktarda olmalidir. Acil servis sorumlu
AS.11.1  |hemsiresi tarafindan yapilan rutin kontrollerde stok hareketi gérmeyen tibbi sarf malzemelerin iade formu diizenlenmek suretiyle
tibbi sarf depoya iadesi yapilmalidir.
Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile karsilagiimas: durumunda
AS.11.2 bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari sistemine
bildirimi hakkinda yazili diizenleme bulunmalidir.
12 ACIL AS.12 Acil serviste hasta tedavisinde kullanilan dokii lar uygun sekilde dolduruluyor mu ?




AS.12.1

Acil serviste hasta gozlem ve takip formlari kullaniimalidir.

Hasta gozlem ve takip formlarma hekimin adi soyadi, tarihi,saati, imzasi, ilag ismi, ilaglarin kullanim sekli, verilis siiresi, dozu ve

AS.12.2 hizimi igerecek sekilde order ve istenen tetkikler yazilmalidir.
AS12.3 Hasta gozlem ve takip formlarinda ilacin ismi, uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina
almmalidir.
L.V. olarak ilag infiizyonu uygulaniyorsa, verilen ilacin adi, dozu, infiizyon baslangig saati, verilis siiresi ve hastanin adi mayi
AS.12.4 L AR
iizerinde belirtilmelidir.(etiket vb.)
13 ACIL AS.13 Acil servisten ist hekim iiltasyon gerceklestirme siiresi ol¢iiliiyor mu?
AS.13.1 Acil servisten istenen uzman hekim konsiiltasyon gerceklestirme siiresi mesai i¢i ve mesai dig1 ayri 6l¢iilmelidir.
AS.13.2 Olgiilen konsiiltasyon gergeklestirme siirelerinin brans ve uzman hekim esash analizi yapilmahdir.
AS.13.3 Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken 6nlemler alinmalidir.
14 ACIL AS.14 Her vardiyada gorev yapan personel sayisi acil servis seviyesine uygun sayida m?
1. seviye acil serviste her vardiya i¢in tabip/ asistan sayis1 1-2,
2. seviye acil serviste her vardiya i¢in tabip/ asistan say1s1 2-4,
AS.14.1 . . . S . .
3. seviye acil serviste her vardiya i¢in tabip/ asistan sayisi 4 + olmalidir.
1. seviye acil serviste her vardiya i¢in hemsire /ATT / saglik memuru sayis1 1-2,
AS.14.2 2. seviye acil serviste her vardiya i¢in hemsire /ATT / saglik memuru sayisi 2-7,
3. seviye acil serviste her vardiya i¢in hemsire / ATT/ saghk memuru sayis1 7+ olmalidir.
AS.14.3 Acil serviste aylik ¢alisma listeleri ( tabip, hemsire/ATT / saghik memuru) bulunmalidir.
15 ACIL AS.15 Acil servis brans nobetleri uygun sekilde tutuluyor mu?
AS.15.1 Acil servisin kurulu bulundugu saglik tesisinde ayn uzmanl_lk dalindan 6 (_al.tl) ve_ tizeri saylda. uzman tabil?ir? gorev yaptig
branslarda, 24 saat kesintisiz hizmet esasina dayali olarak her bir uzmanlik dali i¢in acil brang nobeti diizenlenmelidir.
16 ACIL AS.16 Acil serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinl odalar1 mevcut mu?
AS.16.1 Calisan personel sayisina gore kadin erkek giyinme ve dinlenme odalari olusturulmalidir.
17 ACIL AS.17 Acil serviste laboratuvar hizmeti uygun sekilde veriliyor mu?
Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla ,numune tasima personeli veya pnomatik sistem araciligiyla
AS.17.1 .
bekletilmeden laboratuvara ulastiriimalidir.
AS17.2 Kurur_n _acil serviste ¢aligilan laboratuvar testlerinin sonug verme siirelerini hastalarin gorebilecegi sekilde uygun bir alanda ilan
etmelidir.
AS.17.3 Kurum acil serviste ¢alisilan laboratuvar testlerinin sonuglarini ilan edilen siirelerde vermelidir.
18 ACIL AS.18 Acil serviste giivenlik hizmeti veriliyor mu?
AS.18.1 Giivenlik hizmeti acil servis girisine hakim,uygun alanda konumlandiriimalidir.
AS.18.2 Giivenlik personeli ile 24 saat hizmet verilmelidir.
AS.18.3 Kamera sistemi olmahdr.
AS.18.4 Tibbi islemlerin ger¢eklestigi alanlara erisim gorevli personel disindaki ilgisi olmayan kisiler i¢in kisitlanmalidir.
19 ACIL AS.19 Nobetci ec leri gosteren giincel liste icin acil serviste ilan alam ayrilois mi?
AS.19.1 Giinliik nobetci eczane listesinin asildigi pano (elektronik veya manuel) kolaylikla goriilebilecek bir yerde olmalidir.
20 ACIL AS.20 Acil servisten hizmet alan hasta ve yakinlari icin bekleme alanlari mevcut mu?
AS.20.1 Hasta ve yakinlari igin bekleme alanlari olugturulmalidir.
21 POLIKLINiK P.1 Poliklinik girisinde gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
P11 Poliklinik bina girislerinde, poliklinik kat girislerinde (veya asansor c¢ikiglart karsisinda) giincel saglik tesisi krokileri
bulundurulmalidir.
P.1.2 Saglik tesisinde yonlendirme levhalari bulunmali ve yonlendirmeler islevsel olmalidir.
22 | POLIKLINIiK P.2 Hasta kayit birimi, uygun diizenlenmis mi?
P.2.1 Hasta kayit birimi kolaylikla goriilebilecek ve ulagilabilecek bir yerde bulunmalidir.
P.2.2 Hasta ile iletisimi saglayacak bicimde diizenlenmelidir.
P.2.3 Hasta kayit gorevlisi kurum hizmet siirecleri ve mevcut uygulamalar hakkinda detayl bilgiye sahip olmalidir.
23 POLIKLINIK P.3 Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri belirlenerek hastalarin gorebilecegi bir sekilde ilan edilmis mi?
P.3.1 Poliklinik muayene baglama ve bitis saatleri belirlenmelidir.
P32 Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri web sayfasinda ve poliklinik girisi ile hasta kayit biriminde hastalarin gorebilecegi bir
o sekilde ilan edilmelidir.
24 |  POLIKLINIiK P.4 Polikliniklerde karsilama ve yonlendirme hizmeti i¢in diizenlemeler yapilmis m1?
P41 Kargilama ve yonlendirme hizmetlerinde yer alan gorevli, diger personelden ayirt edilebilecek kiyafet giymeli ve yaka kart:
takmalidir.
P.4.2 Hastane bilgi rehberi, tanitic1 brosiir, bilgisayar ve telefon vb olmahdir.
25 | POLIKLINIK P.5 Polikliniklerde bekleme salonlarinda uygun diizenlemeler yapilmis mi?
P.5.1 Yeterli havalandirmaya sahip olmalidir.
P.5.2 Yeterli aydinlatmaya sahip olmalidir.
P.5.3 Bekleme salonlarinda hasta sayisina gore yeterli oturma gruplari bulundurulmalidir.
26 | POLIKLINIK P.6 Poliklinik hizmetlerinde éncelik grubuna giren hastalara yonelik gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
P.6.1 Poliklinik hizmeti almak i¢in hastaneye bagvuran 6ncelikli hastalar grubu ilan edilmelidir.
P.6.2 Hasta kayit kabul birimi tarafindan kayit iglemleri oncelikli olarak gerceklestirilmelidir.
P63 Yash ve engelli vatandaglarin 6ncelikli oturmalarini saglayacak (ayrilmis oturma gruplari veya onceligi belirten uyari levhalari vb.)
diizenlemeler olmalidir.
27 POLIKLINIiK P.7 Hekimlerin giinliik ve ayhk ¢alisma listeleri poliklinik damgma birimlerinde bulunuyor mu?
pP.7.1 Giinliik ve aylik hekim ¢aligma listeleri olusturulmalidir.
P72 Giinlik ve aylik hekim calisma listeleri hasta kabul/poliklinik sekreterligi, santral, danisma ve halkla iliskiler gibi bilgilendirme
birimlerinde bulunmahdr.
28 | POLIKLINIK P.8 Muayene odasi girislerinde uygun diizenleme yapilmis m?
P.8.1 Muayene odalarmin girislerinde hekimlerin isimleri ve uzmanlik alanlari yazilmalidir.
P82 Her muayene odasi giriginde, hastanin ismi veya sira numarasini gorebilmesi igin, elektronik sistem kurulmali ve ¢alisgir durumda
olmalidir.
P.8.3 Isminin agiklanmasim istemeyen hastalar icin gerekli diizenlemeler yapilmahdir.
29 POLIKLINIiK P.9 Poliklinikte muayene alanlarinda mahremiyete yonelik diizenl ler yapilmis mi?
P.9.1 Muayene odasinda mahremiyete yonelik fiziki diizenleme yapilmaldir.
P.9.2 Muayene odasinda hasta varken, odada gorevli personel diginda kimse (hasta yakini hari¢) bulunmamalhdir.




P.9.3

Muayene odalarmna kontrolsiiz girisler onlenmelidir.

30 | POLIKLINIiK P.10 Polikliniklerde el hijyeni saglamaya yonelik diizenlemeler k yor mu?
P.10.1 Polikliniklerde el hijyeni saglamaya yonelik lavabo, el antiseptigi, sabun, kagit havlu bulunmalidir.
31 POLIKLINIK P.11 Poliklinik siireclerine ait tiim islemler, Hastane Bilgi Yonetim Si i (HBYS) iizerinden yapihyor mu?
P.11.1 Poliklinikte muayene islemleri (hasta anamnezi, tetkik istemleri, recete, rapor vb...) HBYS iizerinden olusturulmahdir.
P.11.2 Hasta laboratuvar sonuglart HBY'S iizerinden goriilebilmeli ve geregi halinde poliklinikten bastli olarak verilmelidir.
P.11.3 Hasta yatislar1 bagka bir isleme mahal birakmadan poliklinikten yapilabilmelidir.
32 | POLIKLINIiK P.12 Saglhik tesisinde, niteliklere uygun bebek bakimi ve emzirme odasi var mi1?
P.12.1 Poliklinik alaninda bebek bakimi ve emzirme odas1 olmalidir.
P.12.2 Mahremiyete yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
P.12.3 Emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi anlatan afig ve brosiirler olmalidir.
P.12.4 Lavabo, sabun, kagit havlu ve alt degistirme yeri olmalidir.
P.12.5 iklimlendirmesi yeterli seviyede olmalidr.
33 POLIKLINIK P.13 MHRS 'den randevu alan hastalarin, zamaninda muayene olmalari icin gerekli diizenl ler yapilmis mi?
P.13.1 MHRS’den randevu alan hastalarin giris islemlerinin beklemeden yapilmasi i¢in gerekli dnlemler alinmalidir.
P.13.2 MHRS den randevu alan hastalarin muayene olduklari saat ile randevu saati arasinda 30 dakikadan fazla gecikme olmamalidir.
34 | GORUNTULEME G.1 Radyoloji iinitelerinde gerekli diizenlemeler yapilmis m?
Hasta yogunlugunun fazla oldugu saglik tesisindeki goriintileme tnitelerinin girislerinde, HBYS ile entegre calisan hastamin
G.1l1 o . . R
sirasini bildiren elektronik sistem diizenlenmeli ve iglevsel olmalidir.
G.12 Radyoloji tinitelerinin girislerinde radyasyon uyari levhalari bulunmalidir.
Gi3 Her bir goriintiileme odast i¢in hasta mahremiyetini saglamaya yonelik soyunma odasi veya perde/paravanla ayrilnus soyunma alani
olmalidir.
G.14 Radyasyon yayan cihazlarla yapilan tetkik islemlerinin yapildigi odalara bir hastanin islemi bitmeden baska hasta alinmamalidir.
G.15 Tetkik odalarimin havalandiriimasi aspiratér, vasistas tipi pencere veya merkezi havalandirma sistemi ile saglanmalidir.
G.16 Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarda, iyonize havanin disariya atilmasii saglayan zemine yakin yerlestirilmis
aspirasyon sistemi bulunmalidir.
GL7 Radyasyon yayan cihazlarin kumanda iinitesinin bulundugu odada da suay:1 disar1 atabilmek icin alt seviyeden emisi saglayan
- aspirator konulmalidir.
G.18 Kumanda tinitesinin ¢ekim odasmin disinda olmast durumunda, oda duvarina hastay: gorebilecek sekilde kursun esdegerli camu
bulunan bir pencere agilmaldir.
Kumanda ftnitesinin ¢ekim odasinin i¢inde olmasi durumunda, kumanda tnitesi hasta masasindan en az 200 cm uzakliga
G.1.9 yerlestirilmeli ve 6niine tizerinde kursun esdegerli cam penceresi olan ‘L’ seklinde ,en az 200 cm yiiksekliginde ve uzun kenari 100
cm kisa kenar1 50 cm eninde bir paravan konulmalidir.
G.1.10 Goriintiileme {initesinde bekleme alanlar1 olusturulmalidir.
35 | GORUNTULEME G.2 Saglik tesisinde bul radyoloji iinitelerinin TAEK lisans: var nmm?
G21 Saglik tesisinde bulunan radyasyon yayan cihazlarin (direkt rontgen,bilgisayarli tomografi,mamografi,kemik mineral dansitometre)
TAEK lisans: giincel olmaldir.
36 | GORUNTULEME G.3 Radyoloji iinitelerinde ¢alisan ve hasta giivenligine yonelik diizenlemeler yapilmis mi1?
G.3.1 Radyasyon ile ¢alisan personel kigisel dozimetre tagimali ve 6l¢iim kayitlar: kontrol edilmelidir.
G32 Radyoloji tinitesinde ¢alisan personele 6 ayda bir kez hemogram, periferik yayma , yilda 1 kez de tiroid fonksiyon testleri, goz ve
- dermatolojik muayene yapilmalidir.
G33 Caligan ve hasta giivenligini saglamak amaciyla kisisel koruyucu malzemeler(kursun 6nliik,¢ocuk ve eriskin boylarinda tiroid ve
gonad koruyucu vb.) kullanilmalidir.
G.34 Kisisel koruyucu ekipmanlar uygun sekilde muhafaza edilmeli, ii¢ ayda bir defa ve gerektiginde floroskopi, skopi veya rontgen filmi
- ile kontrol edilmelidir.
G35 Kontrasth tetkik ve invaziv girisimsel islem yapilan radyoloji initelerinde acil miidahale seti kolay ulasilabilecek mesafede
bulundurulmalidir.
37 | GORUNTULEME G.4 Tamsal goriintiileme tetkik istemlerinde, klinik endikasyon belirtiliyor mu? (6n/kesin tani)
G4.1 Tanisal goriintiileme tetkik istemlerinde, klinik endikasyon belirtilmis olmalidir. (6n/kesin tani)
38 | GORUNTULEME G.5 Girisimsel goriintiileme ve kontrasth tetkiklerde onam formu dolduruluyor mu?
G5.1 Girisimsel goriintiileme islemlerinde onam formu doldurulmalidir.
G.5.2 Kontrastli goriintiileme tetkiklerinde onam formu doldurulmalidir.
39 | GORUNTULEME G.6 MR randevu ve rapor siireleri, Bakanhk tarafindan belirlenen zaman dilimi icerisinde veriliyor mu?
G.6.1 MR igin; tetkikin istendigi giinden itibaren en geg 10 is giiniinde randevu verilmelidir.
G.6.2 Tetkikin yapildigi giin hari¢ 3 is giinii i¢inde tetkikin sonucu verilmelidir.
G.6.3 MR randevusu hasta yigilmalarini 6nleyecek sekilde saatlik zaman dilimlerine béliinerek verilmelidir.
40 | GORUNTULEME G.7 CT randevu ve rapor siireleri, Bakanlik tarafindan belirlenen zaman dilimi igerisinde veriliyor mu?
G.7.1 CT igin; tetkikin istendigi giinden itibaren en geg 10 is giiniinde randevu verilmelidir.
G.7.2 Tetkikin yapildig: giin hari¢ 3 is giinii iginde tetkikin sonucu verilmelidir.
G.7.3 CT randevusu hasta yigilmalarini 6nleyecek sekilde saatlik zaman dilimlerine béliinerek verilmelidir.
41 | GORUNTULEME G.8 EKO randevu ve rapor siireleri, Bakanlik tarafindan belirlenen zaman dilimi igerisinde veriliyor mu?
G.8.1 EKO i¢in; tetkikin istendigi giinden itibaren en ge¢ 5 is giliniinde randevu verilmelidir.
G.8.2 Tetkik yapildiktan sonraki 30 dakika igerisinde tetkikin sonucu verilmelidir.
42 | GORUNTULEME G.9 USG randevu ve rapor siireleri, Bakanlk tarafindan belirlenen zaman dilimi icerisinde veriliyor mu?
G.9.1 USG igin; tetkikin istendigi giinden itibaren en geg 3 is giiniinde randevu verilmelidir.
G.9.2 Tetkik yapildiktan sonraki 30 dakika igerisinde tetkikin sonucu verilmelidir.
G.9.3 USG randevusu hasta yigilmalarim dnleyecek sekilde saatlik zaman dilimlerine boliinerek verilmelidir.
43 | LABORATUVAR L.1 Kan alma birimi konumu ve isleyisi uygun sekilde diizenlenmis mi?
L.11 Numune alma birimleri, polikliniklere yakin bir yerde, yeterli sayida ve kolay ulagilabilir olmalidir.
L12 Hasta yogunlugunun fazla oldugu saghk tesisindeki kan alma birimlerinde hastamin sirasini bildiren elektronik sistem
- diizenlenmelidir.
L.1.3 Kan alma biriminde kolgakli, trendelenburg pozisyonuna gelebilen yeterli sayida koltuk bulunmalidir.
L.1.4 Kan alma tinitesinde hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
L.1.5 Kan alma biriminde galigilan laboratuvar testlerinin sonug verilme siireleri hastalarin gorebilecegi sekilde ilan edilmelidir.
44 | LABORATUVAR L.2 Laboratuvarlarda el hijyeni saglamaya yonelik diizenl ler bulunuyor mu?
L.2.1 El hijyeni saglamaya yonelik lavabo, el antiseptigi, sabun, kagit havlu bulundurulmalidir.




45 | LABORATUVAR L.3 Laboratuvar testlerinin sonuclari ilan edilen siirelerde veriliyor mu?
L.3.1 Laboratuvarlarda, saglk tesisi yonetimi tarafindan beyan edilen siire i¢erisinde sonug verilmelidir.
L32 Laboratuvar sonug ¢iktisinda; numune alma zamani, numune kabul zamani ve onay zamam belirtilmis olmalidir. (D1s laboratuvar
- hizmet alimlarinda da degerlendirilir.)
L.3.3 immiinanalizérlerde calisilan hormon testlerinin sonuglari en geg 1 is giinii iginde verilmelidir.
46 | LABORATUVAR L.4 Hastalardan alinan numuneler uygun kosullarda laboratuvara ulastiriliyor mu?
La1 Hastalardan alian numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla ,numune tasima personeli veya pnématik sistem aracihigiyla
o bekletilmeden laboratuvara ulastirilmalidir.
47 | LABORATUVAR L.5 Laboratuvarda kabul-ret kriterleri olusturulmus mu?
L51 Tibbi laboratuvar (Mikrobiyoloji, Biyokimya, Patoloji) i¢in numune kabul ve red kriterleri olugturulmalidir.
L.52 Reddedilen numuneler HBYS iizerinden takip edilebilmelidir.
L.53 Kabul edilmeyen numunelerin reddedilme nedenlerinin aylik analizi yapilmalidir.
48 | 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 aydinlatilmalidir.
L.6.3 Tibbi laboratuvarlar, teknik, destek ve ofis alan1 olmak {izere ii¢ temel alandan olusmalidir.
L.6.4 Laboratuvar girisinde ayr1 bir numune kabul birimi bulunmalidir.
L.6.5 Gelen her numunenin barkod okuyucu ile kabulii yapilmalidir.
Tibbi biyokimya ve tibbi mikrobiyoloji laboratuvarlarinda idrar ve gaita testleri ayri bir odada veya aym teknik alan
L.6.6 L -
igerisinde ve havalandirmasi olan en az 7,5 metrekare ayri bir alanda veya geker ocak ortaminda ¢aligiimalidir.
49 | LABORATUVAR L7 Laboratuvar Kitleri ve antibiyotik disklerinin muhafaza edildigi buzdolaplarimn sicakhk takipleri yapihyor mu?
L.7.1 Laboratuvar kitleri tiretici firma Onerilerine uygun sicaklikta saklanmali ve sicaklik takipleri kayit alta alinmalidir.
L.7.2 Antibiyotik diskleri tiretici firma onerilerine uygun sicaklikta saklanmali ve sicaklik takipleri kayit altina alinmalidir.
L73 Buzdolaplarinda sicaklik ve nemin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye mesaj ve/veya e-posta yoluyla
o gercek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir.
50 | 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 iizerinde de tanimlanmali ve uyarici sistem kurulmalidir.
L.8.3 Panik deger tespit edildiginde saghk calisan ile iletisime gegilmeli, bildirim yapilarak kayt altina alinmalidur.
51 | LABORATUVAR L.9 Laboratuvar giivenlik rehberi olusturulmus ve uygulamalar rehber ile uyumlu mu?
L9.1 Kiiltiir plaklarinin dekontaminasyonuna y6nelik diizenleme yapilmalidir.
L.9.2 Laboratuvar kazalari sozlii ve yazili olarak bildirilmeli, laboratuvar kazalarinm yilhik analizi yapilmalidir.
L.9.3 Laboratuvara erisim, gorevli personel diginda ilgisi olmayan kisiler i¢in kisitlanmalidir.
Elektrik panolari izerinde uyari igaretleri olmali, acil durumlarda akimi kesmek igin ana salterin yeri tiim galiganlar
L9.4 tarafindan bilinmeli ve kolaylikla erisilebilir olmaldar.
L95 Tibbi laboratuvarda ilk yardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangin sondiiriicii ile alev sondiirme Ortiisii gibi giivenlik
- donammi bulundurulmalidir.
L96 Laboratuvar iginde bulunan tiim kimyasallarin {izerinde; kimyasalin ismi, tiretici firma adi,kimyasal tehlike simgesi ve/veya etiketi,
- kimyasalin laboratuvara kabul edildigi tarih, kullanilmaya baslandig tarih ve son kullanma tarihi bulunmahdir.
52 | LABORATUVAR L.10 Kiiltiir testleri biyogiivenlik kabininde uygun kosullarda c¢alisiiyor mu?(Kiiltiir testleri calisilmayan laboratuvarlar
muaftir.)
L101 Biyogiivenlik kabinleri laboratuvar iginde, kapilardan, agik pencerelerden, havalandirma izgaralarindan, hava akimini bozan
o cihazlardan(geker ocak,santrifiij vb.) ve yogun insan trafigi olan alanlardan uzak olacak sekilde konumlandirilmalidir.
L.10.2 Kabinin laminer hava akimi galigir durumda olmalidir
L.10.3 Sinif 2B olan kabinlerin baca baglantis1 olmahdir.
L104 Biyogiivenlik kabininin bakim ve kontrol talimati olmalidir. Periyodik bakimlar1 ve performans testleri yilda bir defa yapilmali ve
e kayit altina alinmalidir.
L105 Calisma 6ncesinde ve sonrasinda kabin yiizeyi %70 etanol veya camagir suyu ¢ozeltisi ile temizlenmeli, kabin fani en az 5 dakika
o calistirildiktan sonra galismaya baslanmali, ¢aligma bitiminde fan 5 dakika ¢aligtirilmali ve bu islemler kayit altina alinmalidir.
53 | LABORATUVAR L.11 Patoloji laboratuvari uygun fiziki kosullara sahip mi?
Patoloji Laboratuvari teknik alani;
-Boyama/ozel islem odasi,
L111 —Dok}or mikroskopi inceleme odasi/alani,
-Arsiv odasi,
-Kimyasal buhar ve gazlar i¢in 6zel havalandirma sistemi (Vakumlama zemin hizasindan ve temiz hava girisi tavandan ) olan
makroskopi odasini igermelidir.
L.11.2 Patoloji Laboratuvarida personel i¢in giyinme ve dinlenme odasi bulunmalidir.
L.11.3 Havalandirma sistemi hastane havalandirma sisteminden ayr1 olmalidir.
54 | LABORATUVAR L.12 Patoloji Laboratuvarinda ¢al a formaldehit ve ksilen diizey él¢iimleri yapiliyor mu?
L.12.1 Laboratuvarda c¢aliganlara formaldehit ve ksilen diizey 6lgtimleri yapilmali ve kayit altma alinmalidir.




Olgiilen degerler iist limitleri astyorsa, gerekli diizeltme islemleri yapildiktan sonra istenen degerler saglanana kadar 6lgiim

Li122 tekrarlanmalidir.
L.12.3 Tibbi laboratuvarin fiziki kosullarinda veya isleyis degisikligi oldugu takdirde yeni kosullardaki maruziyetin dlgtimii tekrar
55 | LABORATUVAR L.13 Patoloji laboratuvarinda arsivleme uygun kosullarda yapiliyor mu?
L.13.1 Bloklar 20 yil, lamlar 10 yil, raporlar siiresiz, elektronik kayitlar yedekleme ile birlikte siiresiz saklanmalidir.
L.13.2 Arsiv odasi tim mevsimlerde sicak ve/veya rutubetli olmamalidir.
L.13.3 Hastaya ait dokular ve sivilar raporlama tarihinden itibaren enaz 1 ay saklanmalidir.
56 | LABORATUVAR L.14 Patoloji Laboratuvari sonu¢ verme siireleri TKHK'nin belirledigi siire ile uyumlu mu?
L.14.1 Sitoloji sonuglari en geg 3 is giinii i¢inde verilmelidir.
L.14.2 Biyopsi sonuglari en geg 7 is giinii i¢inde verilmelidir.
57 DOGUMHANE D.1 Dogumhaneye hasta transferi uygun sekilde yapiliyor mu?
D11 Dogum siireci baglayan hasta, dogumhaneye karsilama yonlendirme eleman: esliginde tekerlekli sandalye veya sedye ile getirilmeli,
o gorevli saglik personeline teslim edilmelidir.
58 DOGUMHANE D.2 Dogumhaneye alinan her hastaya kimlik t layict kullamliyor mu?
D.2.1 Dogumhaneye alinan her hastaya kimlik tanimlayici kullanilmalidir.
D22 Kimlik tanimlayici ad/soyad, protokol numarasi ve dogum tarihini (giin/ay/yil) i¢ermeli okunakli ve matbu sekilde diizenlenmis
- olmalidur.
D.2.3 Kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik tanimlayici kullamlmalidir.
D.2.4 Ayni seri numarali anne-bebek kimlik tanimlayicist kullanilmaldir.
D.25 Annedeki beyaz kimlik tanimlayici bebegin cinsiyetine gore belirlenen kimlik tammlayici ile degistirilmelidir.
D26 Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi (giin/ay/y1l) bilgileri ve anne veya bebegin protokol
o numarasi bulunmalidir.
D.2.7 Tam ve tedavi i¢in yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmalidir.
D28 Dogumhaneden bebegin servis hemsiresine teslimi, dogum ebesi refakatinde kimlik dogrulama yapilarak "bebek teslim formu" ile
T kayit altina alimmalidir.
59 DOGUMHANE D.3 Dogumhaneye gelen hastamin hekim tarafindan ilk muayenesi yapilmis mi?
D.3.1 Hastanin ilk muayenesi acil serviste veya poliklinikte yapilmali ve muayene bulgulari kaydedilmelidir.
60 DOGUMHANE D.4 Dogumbhanenin fiziki kosullar1 uygun d 1 is mi?
D41 Dogum odalarinin miimkiinse tek kisilik olmast i¢in gerekli diizenlemeler yapilmali, olmadig1 durumlarda yataklar arasinda
o paravan/perde bulundurulmalidir.
D.4.2 Odalarda yatak bag1 tibbi gaz sistemleri ve monitor olmalidir.
D.43 Dogumhanede NST odasy/alan bulunmalidir.
D.4.4 Dogumhanede dogum odasi/odalari goriinmeyecek sekilde antre diizenlemesi yapilmalidir.
D.4.5 Dogum odasinda dogum masasimimn yonii kapr girisinden gériilebilecek sekilde olmamalidir.
D.4.6 Dogumhaneye erisim gorevli personel digindaki ilgisi olmayan kisiler i¢in kisitlanmalidir.
Hastalarmn kullandig1 tiim banyo ve tuvaletlerde (ortak kullanilan banyo ve tuvaletler dahil) hemsire gagri sistemi
D.4.7 . ) L
bulunmalidir. Dogum odalarinda ve bonya hemsire ¢agr cihazi
61 DOGUMHANE D.5 Dogum siireci partograf ile izleniyor mu?
D.5.1 Her dogum eylemi partograf ile izlenmelidir.
62 DOGUMHANE D.6 Dogumhanede dogum siireci i¢in gerekli ekipman bulunuyor mu?
D.6.1 Dogumhanede oftalmoskop, forseps, vakum, transport kuvozii gibi gerekli ekipmanlar bulunmalidir.
D.6.2 Her dogum odasinda bebek 1siticisi, bebek aspiratorii, laringoskop, balon-valf maske sistemi gibi ekipmanlar bulunmalidir.
D.6.3 Ekipmanlarm teknik kontrolii yapilmah ve galisir durumda olmalidir.
63 DOGUMHANE D.7 Dogum sonrasi1_tibbi degerlendirmeler, takip ve tedaviler kayit altina aliniyor mu?
D.7.1 Dogum sonrasi bebegin ve annenin degerlendirmesi yapilmalidir.
D.7.2 Yenidogan bebegin K vit enjeksiyonu, goz bakimi, emzirme, gébek bakimi vb. yapilmalidir.
D.7.3 Yenidogan bebeklere Hepatit B 1.doz asis1 yapilmali ve as1 kart: diizenlenmelidir.
D.7.4 Yapilan degerlendirme ve izlem sonuglart hasta dosyasina kaydedilmelidir.
Bebege ve anneye verilen order; hekimin ad1 soyads, tarihi, imzasi, ilag ismi, ilaglarin kullamm sekli, verilis siiresi, dozu, hizi,
D.7.5 « < S e o
hastanin yatig yapilmadan 6nce kullandigi ve kullanmaya devam edecegi ilaglar gibi bilgileri icermelidir.
64 DOGUMHANE D.8 Dogumhanede ilag yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
D81 Benzer goriiniise, okunusa ve yazihsa sahip ilaglar ile aym ilacin farkli dozlarimin karigmamasina yonelik 6zel bir diizenleme
o yapilmalidir.
D.8.2 Yiiksek riskli ilaglarim listeleri olusturulmal ve diger ilaglardan farkh bir alanda muhafaza edilmelidir.
D.8.3 Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
D.8.4 Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklart kayit altina alinmalidir.
D.8.5 ilaglarmn kirilmas1 ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili yazili diizenleme bulunmahdir.
D86 Tim ilaglarin kullanilmayan yarim dozlar takip edilmelidir. Yarim kalmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili yazili diizenleme
- bulunmahdir.
D8.7 ilaglarda advers etki ile karsilagilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimine yonelik

yazili diizenleme bulunmalidir.




Soguk zincire tabi ilaglar; soguk zincirin kirilmasini engelleyecek sekilde uygun sartlarda muhafaza edilip, hastaya

D.8.8 uygulanmalidir.Muhafaza sirasinda uyari veren dijital dereceler (data-loggerlar) gibi teknolojiler kullanilmalidir. Dijital aktarimi
saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip servis sorumlu hemgiresi tarafindan imzalanip arsivlenmelidir.
D89 ilag gegimsizlikleri ile ilgili gorsel uyari ve bilgilendirme dokiimanlar ilag hazirlama bdliimlerinde bulunmalidir. Gegimsizlik tespit
o edildigi durumlarda gergeklestirilecek iglemleri agiklayan yazil diizenleme bulunmalidir.
D.8.11 Dogumhanede bulunan ilag miktarlar1 ile HBY'S tizerinde goriilen dogumhane ila¢ miktarlar1 ve miad kontrolleri uyumlu olmaldr.
flag deposundan; dogumhaneye verilen ilag ve farmakolojik iiriinler en fazla 5 giinliik miktarda olmalidir. Dogumhane sorumlu
D.8.12 ebesi tarafindan yapilan rutin kontrollerde stok hareketi gérmeyen ilaglarn iade formu diizenlenmek suretiyle eczaneye iadesi
yapilmalidir.
D.8.13 Isiktan korunmasi gereken ilaglar igin gerekli diizenleme yapilmalidir.
DOGUMHANE D.9 Dogumhanede tibbi sarf malzeme y6énetimi uygun olarak yapiliyor mu?
Tibbi sarf deposundan; Dogumhanede verilen tibbi sarf malzemeler en fazla 5 giinlitkk miktarda olmalidir. Dogumhane sorumlu ebesi
D.9.1 tarafindan yapilan rutin kontrollerde stok hareketi gérmeyen tibbi sarf malzemelerin iade formu diizenlenmek suretiyle tibbi sarf
depoya iadesi yaptlmalidir.
Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile karsilasilmas: durumunda
D.9.2 bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyar: sistemine
bildirimi hakkinda yazil diizenleme bulunmalidir.
65 DOGUMHANE D10 ilaclarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan per lin ismi kayit altina alimiyor mu?
D.10.1 ilaglarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alinmis olmalidir.
D.102 L.V. olarak ilag inflizyonu uygulaniyorsa, verilen ilacin adi, dozu, infiizyon baslangig saati, hastanin adi mayi iizerine etiketlenmis
T olmalidur.
66 DOGUMHANE D.11 Acil miidahale seti kullamma hazir durumda bulunuyor mu?
D.11.1 Acil miidahale seti kolay ulasilabilecek konumda olmalidir.
D.11.2 Acil miidahale seti igindeki tibbi cihazlarin kontrolleri yapilmis olmalidir.
D.11.3 Acil miidahale setinde bulunan ilaglarin son kullamim tarihlerinin ve miktarlarinin kontrolii yapilmis olmalidir.
67 DOGUMHANE D.12 Dogumhanede el hijyenini sagl ya yonelik diizenl ler | yor mu?
D.12.1 Dogumhanede el hijyeni saglamaya yonelik lavabo, el antiseptigi, sabun, kagit havlu bulunmalidir.
68 DOGUMHANE D.13 Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenl ler yapilmis mi?
D.13.1 Hasta mahremiyetini saglayacak diizenlemeler (perde, paravan vb.) bulunmalidir.
D.13.2 Hasta transferi sirasinda ve hasta tizerinde yapilan tiim uygulamalarda hasta mahremiyetine saygi gosterilmelidir.
D.13.3 Hasta dosyalarna ilgili gorevliler disinda ulagimin engellenmesi igin hekim, hemsire, tibbi sekreter tarafindan gerekli 6nlemler
o almmalidir.
69 DOGUMHANE D.14 Hasta ve hasta yakinlarina hekim tarafindan bilgilendirme yapiliyor mu?
D.14.1 Hasta ve hasta yakinlarma genel durum ve dogum siireci konusunda hekim tarafindan bilgilendirme yapilmalidir.
Bekleme alani temiz,hasta yakinlarmin oturabilecegi sekilde diizenlenmelidir.Hasta yakinin bekleme alani/odasinda hasta
D.14.2 yakinlarinin hastalaryla ilgili bilgi alabilmelerini saglayacak diizenlemeler( gorevlendirilmis personel veya bilgilendirme ekrani)
bulunmalidir.
70 DOGUMHANE D.15 Hastalardan alman numuneler kapali kaplarda ve numunenin cinsine uygun tasima cantalarinda, en ge¢ 30 dk. iginde
laboratuvara ulastirithyor mu?
D.15.1 Hastalardan alinan numuneler en geg 30 dk. i¢inde laboratuvara ulagtirilmahdir.
D.15.2 Hastalardan alinan numuneler kapal kaplarda ve numunenin cinsine uygun tagima ¢antalarinda, taginmalidir.
71 DOGUMHANE D.16 Dogumhanede gorev yapan personele ait giyinme ve dinl odalar1 mevcut mu?
D.16.1 Gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalari bulunmalidir.
72 | DOGUMHANE D.17 Bilgilendirilmis onam formlar1 _her girisimsel islem i¢cin ayr1 olarak diizenl is mi?
DA71 Bilgilendirilmis onam formlar1 her girisimsel islem i¢in ayri olarak diizenlenmelidir.(Onam formu iki niisha olarak imza altma
o alinmal ve bir niishasi hastanin dosyasina konulmali, digeri ise hastaya veya kanuni temsilcisine verilmelidir. )
DA72 Alman onamlarda hastanin kendi el yazisiyla yazilms "okudum, anladim" ifadesi ve imzasi,bilgilendirmeyi yapan hekim adi, soyadi,
o kasesi, tarih, saat ve imzas1 bulunmalidir.
73 SERVIS S.1 Her hastaya kimlik t layici kullaniiyor mu?
S.1.1 Her hastaya kimlik tanimlayici kullanilmalidir.
S1.2 Kimlik tanimlayic1 ad/soyad, protokol numaras: ve dogum tarihini (giin/ay/y1l) igermeli okunakhi ve matbu sekilde diizenlenmis
- olmalidir.
S.13 Kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik tanimlayici kullaniimalidir.
S.14 Ayni seri numaral anne-bebek kimlik tanimlayicist kullanilmahdr.
S.15 Annedeki beyaz kimlik tanimlayici bebegin cinsiyetine gore belirlenen kimlik tanimlayici ile degistirilmelidir.
S16 Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri ve anne veya bebegin protokol
- numarasi bulunmahdir.
S.1.7 Tam ve tedavi i¢in yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmalidir.
74 SERVIS S.2 Serviste ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
S21 Benzer goriiniise, okunusa ve yazihiga sahip ilaglar ile aym ilacin farkli dozlarinin karigmamasina yonelik 6zel bir diizenleme
- yapilmalidir.
S.2.2 Yiiksek riskli ilaglarim listeleri olusturulmal ve diger ilaglardan farkl bir alanda muhafaza edilmelidir.
S.23 Narkotik(Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erigsim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
S.24 Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklar: kayit altna alimmalidir.
S.25 ilaglarmn kirilmas1 ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili yazili diizenleme bulunmahdir.
S26 Tim ilaglarin kullanilmayan yarim dozlar takip edilmelidir. Yarim kalmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili yazili diizenleme

bulunmalidir.




ilaglarda advers etki ile karsilasilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimine yonelik

S.2.7 yazil diizenleme bulunmaldur.
Soguk zincire tabi ilaglar; soguk zincirin kirilmasmi engelleyecek sekilde uygun sartlarda muhafaza edilip, hastaya
S.2.8 uygulanmalidir Muhafaza sirasinda uyar1 veren dijital dereceler (data-loggerlar) gibi teknolojiler kullaniimalidir. Dijital aktarmm
saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip servis sorumlu hemsiresi tarafindan imzalanip arsivlenmelidir.
ilag gegimsizlikleri ile ilgili gorsel uyar: ve bilgilendirme dokiimanlari ilag hazirlama béliimlerinde bulunmalidir. Gegimsizlik tespit
S.2.9 e . . ) .
edildigi durumlarda gercgeklestirilecek iglemleri agiklayan yazih diizenleme bulunmalidir.
HBYS iizerinden, servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu oldugunda, ex oldugunda, baska kuruma
S.2.10 sevk edildiginde veya lizum halindekiler kullanilmadigi zaman 24 saat iginde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta bazl olarak
,ilag iade formu doldurularak eczaneye iade edilmelidir.
S.2.11 Servislerde bulunan ila¢ miktarlar1 ile HBY'S tizerinde goriilen Servis ilag miktarlari ve miad kontrolleri uyumlu olmalidir.
S.2.12 Isiktan korunmasi gereken ilaglar i¢in gerekli diizenleme yapilmalidir.
75 SERVIS S.3 Servislerde tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
Tibbi sarf deposundan; Servise verilen tibbi sarf malzemeler en fazla 5 giinlik miktarda olmalidir. Servis sorumlu hemsiresi
S.3.1 tarafindan yapilan rutin kontrollerde stok hareketi gérmeyen tibbi sarf malzemelerin iade formu diizenlenmek suretiyle tibbi sarf
depoya iadesi yaptlmalidir.
Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile karsilagilmasi durumunda
S.3.2 bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyar: sistemine
bildirimi hakkinda yazil diizenleme bulunmalidir.
76 SERVIS S.4 Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin ""Klinikten ayrilmadan énce" boliimii eksiksiz uygulaniyor mu?
S.4.1 Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin "Klinikten ayrilmadan 6nce" boliimii eksiksiz doldurulmahdir.
77 SERVIS S.5 Servislerde el hijyenini saglamaya yonelik diizenl ler bulunuyor mu?
S.5.1 Servislerde el hijyeni saglamaya yonelik lavabo, el antiseptigi, sabun, kagit havlu bulunmalidir.
78 SERVIS S.6 Hastalarin_diis riskini azaltacak onlemler al m?
S6.1 Hastalar saghk tesisinin belirledigi diisme risk degerlendirme 6lgegi ile degerlendirilmelidir.Hastamn Klinik durumuna gére diisme
riski degerlendirmesi belirli araliklarla tekrar edilmelidir.
S.6.2 Hastalarin diisme risk degerlendirmesi sonucuna gore kendisine ve refakatgisine diisme riski egitimi verilmelidir.
Hastane kaynakli diigme riskini azaltacak onlemler alinmalidir.
-Zemin, merdiven basamaklari vb. yerler kaymaya neden olmayacak sekilde diizenlenmeli, 1slak ve kaygan zeminlerde uyari
levhalari konulmali,
-Sedye, tekerlekli yatak ve sandalyelerin, hasta ve ¢alisanlara carpmayacak sekilde, frenleri kilitli olmali,
5.6.3 -Hasta yataklari, sedyeler ve diger hasta tagima araglarinda diismelere engel olacak sekilde korkuluk, kemer vb. kullantlmal,
-Hasta odasinda kullanilmayan malzemeler bulunmamali,
-Telefon, ¢agn zili ve diger ulagmasi gereken malzemeler hastanin uzanmadan alabilecegi mesafede olmal,
-Yeterli aydinlatma saglanmaldir.
79 SERVIS S.7 Hasta bakim ihtiyaglari goz oniine alinarak degerlendiriliyor mu?
S.7.1 Hastanin beslenme, rehabilitasyon, basi yarasi takibi, agr1 ve psikolojik destek ihtiyaglar1 degerlendirilmelidir.
S.7.2 Degerlendirme sonuglari, hasta dosyasina kayit edilmelidir.
S73 Servise yatirilan her hastann "NRS 2002 Formu" doldurularak beslenme durumu degerlendirilmelidir.(Egitim ve Arastirma
Hastanelerinde degerlendirilecektir.)
80 SERVIS S.8 Hasta ve hasta yakinlarina hekim tarafindan bilgilendirme yapiliyor mu?
S.8.1 Hasta ve hasta yakinlarma hekim tarafindan hastaligi hakkinda bilgilendirme yapilmahdir.
S8.2 Hasta ve yakinlarma tedaviyi reddetme veya sonlandirma haklari, kararlarimin dogurabilecegi sonuglar ve sorumluluklar hakkinda
bilgilendirilme yapilmali ve yapilan bilgilendirmeler kayit altina alinmalidur.
81 SERViS S.9 Hastamn hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri, giinliik takip ve tedavileri kayit altina ahmiyor mu?
So1 Servise yatis1 yapilan hastalara hekim tarafindan 24 saat i¢inde degerlendirme (anamnez, fizik muayene) yapilmali ve kayit altina
alinmahdir.
S.9.2 Hastanin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri ve giinliik takipleri kayit altna alimmalidir.
Her hastaya giinliik olarak, hekimin adi soyadi, tarihi, imzasi, ilag ismi, ilaglarin kullamim sekli, verilis stiresi, dozu, hizi, hastanin
S.9.3 . - o . I
yatis yapilmadan 6nce kullandig1 ve kullanmaya devam edecegi ilaglar ve bakim plani igeren order verilmelidir.
82 SERVIS S.10 Yenidogan tarama testleri yapiliyor mu?
S.10.1 Yenidogan bebekler saglik tesisinden taburcu olmadan hemen dnce isitme tarama testi yapilmahdir.
S.10.2 Yenidogan bebekler saglik tesisinden taburcu olmadan hemen 6nce Fenilketoniiri i¢in topuk kani alinmalidir.
83 SERVIS S.11 Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli d 1 ler yapilmis mi?
Hastay1 hazirlama iglemleri esnasinda (hastaya ameliyat dncesi 6nliik giydirme, bone takma) ve transferi sirasinda mahremiyet
S111 esaslarma dikkat edilmelidir.
S.11.2 Birden fazla hastanin bulundugu odalarda hasta mahremiyetini saglayacak diizenlemeler (perde, paravan vb.) bulunmalidir.
S.11.3 Hasta dosyalarma yetkisiz kigilerin erigiminin engellenmesi i¢in gerekli 6nlemler alinmalidir.
84 SERVIS S.12 Acil miidahale seti kullammma hazir durumda bulunuyor mu?
S.12.1 Acil miidahale seti kolay ulasilabilecek konumda olmalidir.
S.12.2 Acil miidahele seti igindeki tibbi cihazlarm kontrolleri yaptlmahdir.
S.12.3 Acil miidahale setinde bulunan ilaglarin son kullamim tarihlerinin ve miktarlarinin kontrolii yapilmahdir.
85 SERVIS S13 Ha!'el.(et 'klsn.lama karar alinan hastalarda tedavi plaminda uygulama baslangi¢ ve sonlandirma zamani, takip araliklar
belirtilmis mi?
S13.1 Harel_(et lfls_ltlama karar1 alman hastalarda tedavi plaminda uygulama baslangic ve sonlandirma zamam, takip arahiklari
belirtilmelidir.
S.13.2 Kisitlihgin devamu ile ilgili karar en geg 24 saatte bir tekrar gozden gegirilmelidir.
86 SERVIS S.14 Eczaneden servise gelen ilaclar, tedavi od da her hasta icin ayr1 olarak muhafaza ediliyor mu?
S.14.1 Eczaneden hasta bazli ¢ikisi yapilan ilaglar servislerde de hasta bazli olarak muhafaza edilmelidir.
S.14.2 ilaglar kullanimi esnasinda hastaya 6zel, hastanin kimlik tanimlayic1 bilgilerini igeren kapah kaplarda verilmelidir.
87 SERVIS S.15 ilaclarin uygulanma zamami, dozu, uygulama sekli ve uygulayan per lin ismi kayit altina alimiyor mu?




S.15.1

ilaglarm uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alinmalidir.

S.15.2

i.V. olarak ilag infiizyonu uygulaniyorsa, verilen ilacin adi, dozu, infiizyon baslangi¢ saati, verilis siiresi ve hastanmn adi mayi
iizerinde belirtilmelidir.(etiket vb.)
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SERVIS

S.16

Hasta odalar1 uygun fiziki diizenl lere sahip mi?

S.16.1

Hasta odalar1 uygun fiziki diizenlemelere sahip olmalidir.

*Dogum servislerinde emzirmeyi 6zendirici afis ve brosiirler bulunmalidir.

* Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta basi paneli bulunmalidir.

* Refakatgilarin dinlenmesi igin pozisyon verilebilen koltuk, kanepe vb. bulunmalidir.

* Yatak bag1 baglantili hemsire gagri sistemi bulunmalidir.

* Hastalarin kullandig: tiim banyo ve tuvaletlerde (ortak kullanilan banyo ve tuvaletler dahil) hemsire ¢agri sistemi bulunmalidir.
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SERVIS

S.17

Serviste gorev yapan personele ait giyinme ve di odalar1 mevcut mu?

S.17.1

Serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalari bulunmalhdir.
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SERVIS

S.18

Servise yatan hastalara h ire tarafindan bilgilendirme yapiliyor ve gerekli egitimler veriliyor mu?

S.18.1

Hastanin servise kabuliinde hasta/hasta yakini agagidaki konularda bilgilendirilmelidir:
Hastaya; odasi, yatak bas1 hemsire ¢agri sistemi ve yatak kullanimi,

Kahvalt1 ve yemek saatleri,

Hasta ve yakinmnin uymasi gereken kurallar,

Ziyaret saatleri ve kurallari,

Telefon kullanim,

Tuvalet-banyo kullanim,

Tuvalet-banyo hemsire ¢agr sistemi kullanim

Hekimin vizit saatleri

S.18.2

Yatan hastalara tedavi siirecinde asagidaki konularda egitim verilmelidir:
* Kullanacag ilaglar,

* diisme riski,

* t1bbi cihazlarm kullanimu,

* gocuk servisinde anne siitii,

* dogum servislerinde emzirme egitimi,

* beslenme, egzersizler,

* el hijyeni

* sigara kullanan hastalara sigaray1 birakma tavsiye egitimi vb.

S.18.3

Hasta ve yakinlarina genel saglik ve taburculuk sonrasi bakim hakkinda bilgi verilmelidir:
- Hastaligi konusunda genel bilgiler ve tedavi plan,

- ilag uygulamalari; ilaglarmn isimleri, kullamim saatleri ve sikligi, dzellikli

kullanimlarina yénelik agiklamalar (yemekten 6nce, sonra vb.),olas1 yan etkileri,

- Diyet ve beslenme bigimi,

- Egzersiz ve aktiviteler,

- Muhtemel komplikasyonlar, 6zel uyarilar,

- Kisisel bakim ve temizlik, yara bakimi(pansumant),

- Kontrol tarihi, yeri, acil durumlarda basvurabilecegi telefon vb...

S.18.4

Hasta dosyasinda egitimlerin kayitlart olmahdir.
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SERVIiS

Hastalardan alman numuneler kapali kaplarda ve numunenin cinsine uygun tasima cantalarinda, en ge¢ 30 dk. iginde
laboratuvara ulastirithyor mu?

S.19.1

Hastalardan alinan numuneler en ge¢ 30 dk. i¢inde laboratuvara ulagtirilmalidir.

S.19.2

Hastalardan alman numuneler kapali kaplarda ve numunenin cinsine uygun tagima ¢antalarinda, tagmmalidir.
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SERVIS

S.20

is mi?

Bilgilendirilmis onam formlar1 her girisi l islem i¢in ayri olarak dii

S.20.1

Bilgilendirilmis onam formlar1 her girigimsel islem igin ayr1 olarak diizenlenmelidir.(Onam formu iki niisha olarak imza altina
almmal1 ve bir niishasi hastanin dosyasina konulmali, digeri ise hastaya veya kanuni temsilcisine verilmelidir. )

S.20.2

Alman onamlarda hastanin kendi el yazisiyla yazilmis "okudum, anladim" ifadesi ve imzasi,bilgilendirmeyi yapan hekim adi, soyadi,
kasesi,tarih, saat ve imzas1 bulunmaldir.
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SERVIS

S.21

Epikriz eksiksiz dolduruluyor mu?

S21.1

Epikriz her hastaya eksiksiz doldurulmali ve bir niishast hastaya verilmelidir.

Epikrizde;

1- Yatis sebebi, tanilar ve eslik eden hastaliklar,

2-Onemli fiziksel ve diger bulgular,

3-Uygulanan diagnostik ve iyilestirici islemler,

4-Taburcu sonrasi kullanacagi ilaglar,

5-Taburcu edilme esnasindaki saghk durumu,

6-Hastamin taburculugu sonrasi bakimma yénelik bilgilendirme /planlama yazilmis olmalidir.

S.21.2

Tabucu olan hastanin dosyasinda, epikrizin hastaya verildigine dair hasta veya yakimnin imzasi bulunmahdir.
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Y.BAKIM

YB.1

Yogun Bakim seviyesine uygun olarak ruhsatlandirilmis mi?

YB.1.1

Seviyelendirme ile ilgili belge saglik tesisinde bulunmalidir.
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Y.BAKIM

YB.2

Yogun bakimla ilgili fiziki diizenlemeler yapilmis mi?

YB.2.1

Gorevli personel disinda ilgisi olmayan kisilerin servise girmesi kontrollii gegis 6zelligi olan kapilar konarak engellenmelidir.

YB.2.2

II. ve III. seviye yogun bakim servislerinin girisinde ayr1 bir 6n gegis alani bulunmalidir.

YB.2.3

Servis igindeki tezgéh, dolap ve dolap kapaklari, az ek yeri olan, kolay temizlenebilir, dis yiizeyleri yalitilmus, nem gecirmez,
hareketli cihaz ve egyalarin ¢arpmasina dayanikli malzemeden yapilmalidir.

YB.2.4

Zemin yiizeylerinde kolay kirilmaz, yiizeyi mat ve kaymay1 onleyen, sik temizlemeye uygun ve mikroorganizma iiremesini en aza
indirgeyebilen, kimyasallara gerek duyulmadan ve kolayca temizlenebilir, antistatik 6zellikte malzeme kullanilmalidr.




Duvar ve tavan yiizeylerinde kolay temizlenebilir, agagiya parcacik dokilmeyecek nitelikte malzeme veya boya kullamlmal ve

YB25 duvar yiizeyleri hareketli cihaz ve egyalarin ¢arpma noktalarinda korumali olacak sekilde yapilandirilmis olmalidir.
YB.2.6 Hastalarmn siirekli gézetim ve izlenmesine uygun, merkezi konumda bir alan ayrilmalidir.
YB.2.7 Servisteki pencereler agilmaz nitelikte olmali ve dogal 11k imkénlari saglama oOnceligi dikkate alinarak yeterli aydinlatma
yapilmalidir.
YB.2.8 Yatak sayis1 10’dan fazla olan yogun bakim servisleri 6 ila 10 yataktan olusan birden fazla birime ayrilmalidir.
Atiklarin uzaklastirilacagi, kirli malzeme ve cihazlarin gegici muhafazasi, gerekirse temizlenebilmesi i¢in igerisinde bir tezgah,
YB.2.9 lavabo, musluk, sabun, kagit havlu ve ayakla kontrol edilebilen ¢op kovast ile atik giderinin bulundugu bir malzeme odast
bulunmalidir.
YB.2.10  |Malzeme odasimin ¢ikisi, kirli malzemeler servis igerisinden gecirilmeyecek sekilde diizenlenmelidir.
Hasta alanlar1 diginda, hasta bakim i¢in sik kullanilan malzemeler ile lizumlu ilag ve serumlarin muhafaza edilecegi, direk 1giktan
YB.2.11 . . . .
korunacak sekilde diizenlenmis uygun bir depo alani ayrilmahdr.
YB.2.12 Yogun bakim iginde ilag ve tibbi malzeme hazirlama alani bulunmalidir.
96 Y.BAKIM YB.3 Yogun Bakimda el hijyeni sagl ya yonelik diizenlemeler yapilmis n?
YB3l Yogun bakim girisinde alkol bazli el antiseptigi veya suyun gevreye sigramasini Ve gollenmesini dnleyecek genislik ve derinlikte
bir adet lavabo, dirsek veya ayakla kontrol edilen veya otomatik agilir kapanir musluk,sabun, kagit havlu bulunmalidir.
YB.3.2 Hasta alaminda dort yataga bir adet olacak sekilde suyun cevreye sigramasmi ve gollenmesini onleyecek genislik ve derinlikte
lavabo,dirsek veya ayakla kontrol edilen veya otomatik agilir kapanir musluk, sabun ve kagit havlu bulunmahdir.
YB.3.3 Saglik ¢alisanlarinin kolayca ulasabilecegi el antiseptigi bulundurulmalidir.
97 Y.BAKIM YB.4 Hasta yakinlarimn bilgilendirilmesi ve hasta ziyareti ile ilgili diizenl ler yapilmis mi?
YB.4.1 Yogun bakimda yatan hastalarin yakinlarmi bilgilendirme ve goriisme i¢in uygun alan ayriimalidir.
YBA2 Hastanin ihtiyaci ile ilgili bilgilendirmeler yogun bakim hemsiresi tarafindan, tibbi durumu ile ilgili bilgilendirmeler hekim
tarafindan yapilmalidir.
YB.4.3 Hasta ziyaret zamanlari belirlenmeli ve hasta yakinlarinin gorebilecegi sekilde ilan edilmelidir.
98 Y.BAKIM YB.5 Yogun bakimda gorev yapan saghk personeli sayisi, yogun bakim seviyesi ile uyumlu mu?
ErisKin Y ogun Bakimda gunun her saatinde;
1.Seviye igin her 5 yatak i¢in bir hemsire/saglik memuru
2.Seviye i¢in her 3 yatak i¢in bir hemsire/saglik memuru
3.Seviye igin her 2 yatak i¢in bir hemsire/saglik memuru
Cocuk Yogun Bakimda giiniin her saatinde;
2.Seviye: her 3 yatak i¢in en az bir hemsire /saglik memuru
YB5.1 3.Seviye: her 2 yatak i¢in en az bir hemsire /saghk memuru
Yeni dogan Yogun Bakimda giiniin her saatinde::
1.Seviye: her 6 yatak i¢in en az bir hemsire/ebe /saglik memuru
2.Seviye: her 5 yatak i¢in en az bir hemsire/ebe /saghik memuru
3A Seviye: her 3 yatak i¢in en az bir hemsire/ebe /saglik memuru
3B Seviye: her 2 yatak i¢in en az bir hemsire/ebe /saglik memuru
gorev yapmalidir.
Ugiincii seviye yeni dogan yogun bakim servislerinde enfeksiyon kontrolii ile ilgili olarak TPN servisi kurulmus mu, ya da
99 Y.BAKIM YB.6 e o .
bu servislerin bulundugu diger hastanelerden hizmet alimi yapilmis mi?
YB.6.1 Yeni dogan yogun bakim servislerinde TPN servisi bulunmalidir veya bu servislerin bulundugu diger hastanelerden hizmet alim
yaptlmalidir.
100 Y.BAKIM YB.7 Yogun bakim servislerinde seviyesine uygun izolasyon odasi bulunuyor mu?
ikinci seviye yenidogan yogun bakim servisleri ile tiim iigiincii seviye yogun bakim servislerinde en az bir tane temas izolasyon
YB.7.1 odast bulunmahdir.(Yatak sayisi altidan fazla olan tigiincii seviye eriskin ve ¢ocuk yogun bakim servislerinde her alt1 yatak icin en
az bir temas izolasyon odasi olugturulmahdir.)
YB.7.2 Temas izolasyon odalarmin giris kapilari ortak yogun bakim alanmna agilmamali,oda giris kapisimn hemen disinda musluk ve lavabo
bulunmahdir.
YB.7.3 4 adet temas izolasyon odas1 olan 3. basamak YB larda en az 1 Negatif basingh solunum izolasyon odas1 olusturulmalidir.
Negatif basingl solunum izolasyon odasi;
havanin %100’{inii digar1 atabilen havalandirma sistemi,
YB.7.4 duvarlari, tavan ve zemini sizdirmaz 6zellikte,
tiim ¢1kis kapilari kendiliginden kapanabilir nitelikte,
acil iletigim ve uzaktan hasta monitorizasyon sistemi kurulmus,
odamin basmg durumunu siirekli olarak izlemeyi saglayan mekanizmalar mevcut olmalidir.
101 Y.BAKIM YB.8 Her hastaya kimlik tanimlayici kullaniliyor mu?
YB.8.1 Her hastaya kimlik tanimlayici kullanilmalidir.
YB.8.2 Kimlik tamimlayic1 ad/soyad, protokol numarasi ve dogum tarihini (giin/ay/yil) igermeli okunakli ve matbu sekilde diizenlenmis
olmalidir.
YB.8.3 Kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik tanimlayici kullamlmalidir.
YB.8.4 Ayni seri numarali anne-bebek kimlik tamimlayicist kullanilmalidir.
YB.8.5 Annedeki beyaz kimlik tanimlayici bebegin cinsiyetine gore belirlenen kimlik tanimlayici ile degistirilmelidir.
YB.8.6 Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri ve anne veya bebegin protokol
numarasi bulunmalidir.
YB.8.7 Tam ve tedavi i¢in yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmalidir.
102 Y.BAKIM YB.9 3. basamak yogun bakima yatisi yapilan hastalara hastalik siddeti skorl yapiliyor mu?
YB.9.1 Yogun bakima yatisi yapilan hastalara hastalik siddeti skorlamasi yapilmalidir.
YB.9.2 Beklenen ve gergeklesen mortalite oranlari izlenmelidir.
YB.9.3 Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmelidir.
103 Y BAKIM YB.10 Haftamn i beslenme durumu, rehabilitasyon, basi yarasi takibi, agr1 ve psikolojik destek ihtiyaglarim iceren
degerlendirmeler yapiliyor mu?
YB.10.1  |Hastanin beslenme, rehabilitasyon, basi yarasi takibi, agr1 ve psikolojik destek ihtiyaglar1 degerlendirilmelidir.




YB.10.2

Degerlendirmeler giinliik yapilmali ve degerlendirme sonuglari, hasta dosyasina kayit edilmelidir.

Yogun bakima yatirilan her hastamin "NRS 2002 Formu" doldurularak beslenme durumu degerlendirilmelidir.(Egitim ve Arastirma

YB.103 Hastanelerinde degerlendirilecektir.)
104 Y.BAKIM YB.11 Hastanin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri, giinliik takip ve tedavileri kayit altina alintyor mu?
YB.11.1 Yogun bakima yatis1 yapilan hastalara hekim tarafindan en geg 24 saat i¢inde degerlendirme yapilmali ve kayt altina alinmahdir.
YB.11.2 Hastanin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri ve giinliik takipleri kayit altina alinmalidir.
YB.113 Her hastaya giinliik olarak, hekimin ad: soyad, tarihi, imzasi, ilag ismi, ilaglarin kullanim sekli, verilis stiresi, dozu, hizi, hastanin
yatis yapilmadan 6nce kullandig1 ve kullanmaya devam edecegi ilaglar ve bakim plani igeren order verilmelidir.
105 Y.BAKIM YB.12 Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenl ler yapilmis mi?
YB.A2.1 Yogun bakim yataklari arasinda gerektiginde kullanilmak iizere enfeksiyon kontrol ilkelerine uygun bigimde bir ayirma diizenegi
olmalidir.
YB.12.2 Eriskin yogun bakimlarda gocuk hastalarin bakim ve tedavisi yapiltyorsa, eriskin hastalardan ayri tutulacak sekilde gerekli
diizenlemeler yapilmalidir.
106 Y.BAKIM YB.13 Acil miidahale seti kullamma hazir durumda bulunuyor mu?
YB.13.1 Acil miidahale seti kolay ulasilabilecek konumda olmalidir.
YB.13.2 Acil miidahele seti i¢indeki tibbi cihazlarin kontrolleri yapilmalidir.
YB.13.3 Acil miidahale setinde bulunan ilaglarin son kullamim tarihlerinin ve miktarlarinin kontrolii yapilmahdir.
107 Y.BAKIM YB.14 Yogun Bakimda ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
YB.14.1 Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile aym ilacin farkli dozlarmin karigmamasina yonelik 6zel bir diizenleme
yapilmalidir.
YB.14.2 Yiiksek riskli ilaglarin listeleri olusturulmali ve diger ilaglardan farkl bir alanda muhafaza edilmelidir.
YB.14.3 Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
YB.14.4  |Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklari kayit altina alinmalidir.
YB.14.5 Ilaglarm kirllmasi ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili yazili diizenleme bulunmahdir.
YB.14.6 Tim ilaglarin kullanilmayan yarim dozlari takip edilmelidir. Yarim kalmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili yazili diizenleme
bulunmalidir.
YB.147 flaglarda advers etki ile karsilastlinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimine yonelik
yazili diizenleme bulunmaldir.
Soguk zincire tabi ilaglar; soguk zincirin kirilmasini engelleyecek sekilde uygun sartlarda muhafaza edilip, hastaya
YB.14.8  |uygulanmalidir.Muhafaza sirasinda uyar1 veren dijital dereceler (data-loggerlar) gibi teknolojiler kullanilmalidir. Dijital aktarim
saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip yogun bakim sorumlu hemsiresi tarafindan imzalanip arsivlenmelidir.
ilag gecimsizlikleri ile ilgili gorsel uyari ve bilgilendirme dokiimanlar ilag hazirlama boliimlerinde bulunmalidir. Gegimsizlik tespit
YB.14.9 M . . ) N
edildigi durumlarda gergeklestirilecek iglemleri agiklayan yazil diizenleme bulunmalidir.
HBYS iizerinden, yogunbakimdan istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu oldugunda, ex oldugunda, bagka
YB.14.10  |kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler kullamlmadig:i zaman 24 saat i¢inde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta bazli
olarak ,ila¢ iade formu doldurularak eczaneye iade edilmelidir.
ilag deposundan; yogun bakima verilen ilag ve farmakolojik iiriinler en fazla 5 giinliik miktarda olmalidir. Yogun bakim sorumlu
YB.14.11 |hemgsiresi tarafindan yapilan rutin kontrollerde stok hareketi gérmeyen ilaglarin iade formu diizenlenmek suretiyle eczaneye iadesi
yapilmalidir.
ilaglarm; yogun bakimda bulunan ve HBYS iizerinde goriilen miad ve miktarlart uyumlu olmalidir. Yogun bakim sorumlu
YB.14.12 L . . . - S
hemsiresi tarafindan rutin olarak miad ve miktar kontrolleri yapilmali ve eczaciya bilgi verilmelidir.
YB.14.13  |Isiktan korunmasi gereken ilaglar i¢in gerekli diizenleme yapilmalidir.
108 Y.BAKIM YB.15 Yogun Bakimlarda tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapihyor mu?
Tibbi sarf deposundan; Yogun bakima verilen tibbi sarf malzemeler en fazla 5 giinliik miktarda olmalidir.Yogun bakim sorumlu
YB.15.1  |hemsiresi tarafindan yapilan rutin kontrollerde stok hareketi gormeyen tibbi sarf malzemelerin iade formu diizenlenmek suretiyle
tibbi sarf depoya iadesi yapilmaldir.
Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile karsilagilmasi durumunda
YB.15.2  |bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyar: sistemine
bildirimi hakkinda yazil diizenleme bulunmalidir.
109 Y.BAKIM YB.16 ilaglarin uygulanma zamam, dozu, uygulama sekli ve uygulayan per lin ismi kayit altina alimyor mu?
YB.16.1 flaglarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alinmis olmalidir.
YB.16.2 Infiizor veya perfiizor ile IV olarak ila.g: ./serurn.inﬁj?yonu uygulaniyorsa, verilen ilacin adi, dozu, inflizyon baslangic saati, verilis
stiresi ve hastanin adi1 mayi iizerinde belirtilmelidir.(etiket vb.)
110 Y BAKIM YBA7 Ha_rell(et 'klsn.lama karar1 alinan hastalarda tedavi plaminda uygulama baslangi¢ ve sonlandirma zamani, takip araliklar
belirtilmis mi?
YBA71 Harel_(et lfls_ltlama karar1 alman hastalarda tedavi plaminda uygulama baslangic ve sonlandirma zamam, takip arahklari
belirtilmelidir.
YB.17.2 Kisithhigin devamu ile ilgili karar en geg 24 saatte bir tekrar gozden gegirilmelidir.
111 Y.BAKIM YB.18 Bilgilendirilmis onam formlar1 her girisimsel islem icin ayri olarak diizenlenmis mi?
Bilgilendirilmis onam formlar1 her girigimsel islem igin ayr1 olarak diizenlenmelidir.(Onam formu iki niisha olarak imza altina
YB.18.1 T O . o e
almmal1 ve bir niishasi hastanin dosyasima konulmali, digeri ise hastaya veya kanuni temsilcisine verilmelidir. )
Alman onamlarda hastanin/hasta yakmmin kendi el yazisiyla yazilmis "okudum, anladim" ifadesi ve imzasi,bilgilendirmeyi yapan
YB.18.2 . S .
hekim adi, soyadi, kagesi, tarih, saat ve imzas1 bulunmalidir.
112 Y.BAKIM YB.19 Biinyesinde yeni dogan yogun bakim servisi bulunan hastanelerde uygun sartlarda anne oteli olusturulmus mu?
YB.19.1 Yeni dogan yogun bakim servisi bulunan hastanelerde annelerin dinlenmesi i¢in uygun sartlarda anne oteli olusturulmalidir.
113 Y BAKIM YB.20 Hastalardan alman numuneler kapali kaplarda ve numunenin cinsine uygun tasima cantalarinda, en ge¢ 30 dk. iginde
laboratuvara ulastirihyor mu?
YB.20.1 Hastalardan alinan numuneler en geg 30 dk. iginde laboratuvara ulagtirilmahdir.
YB.20.2  |Hastalardan alinan numuneler kapali kaplarda ve numunenin cinsine uygun tagima ¢antalarinda, tagmmaldir.
114 | AMELIiYATHANE Al Ameliyathane girig/cikis kosullar: uygun sekilde diizenl is mi?
All Personel ve hasta giris/¢ikigi ayr1 olarak diizenlenmelidir.
Al2 Personel giriginin genel kullanim alanlari ile dogrudan baglantis: engellenerek kontrollii gegisi saglanmalidir.




A.l3

Ameliyathane girisinde sedye degisimi yapilmahdir.

Al4 Lokal ameliyatlar igin gelen hastalar da, transfer ve ameliyathane girig/¢ikis kurallarma uymalidir.
AlS5 Hastanin ameliyathaneye gelis ve gidisi saglik personeli esliginde olmalidir.
A.l6 Hasta ameliyathaneye uygun kiyafet ile gelmelidir. (Lokal anestezi alacak hastalar da dahil.)
115| AMELIYATHANE A2 Hasta yakinlari icin bekleme ve bilgilendirme kosullar: saglanmig mi?
Hasta yakiminin bekleme alan/odasinda hasta yakinlarmin hastalariyla ilgili bilgi alabilmelerini saglayacak diizenlemeler|
A21 (gorevlendirilmis personel veya bilgilendirme ekrani) bulunmalidir.
A22 Bilgilendirme hasta mahremiyeti dikkate alinarak yapilmalidir.
116 | AMELIYATHANE A3 Steril olmayan alan, yari steril alan ve steril alanlar t: 1 m?
A3l Steril olmayan alan, yar steril alan ve steril alanlar tamimlanmis olmalidir. Bu alanlarin gérsel ve fiziksel olarak (bariyer) ayirim
yapilmalidir.
A3.2 Steril olmayan alandan yari steril alana gegerken terlik/galos ve uygun kiyafet giyilmelidir.
A33 Steril alana gegiste, terlik degistirilmeli, bone ve maske takilmalidir.
117 | AMELIYATHANE A4 Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin Ameliyatl de yapil gereken boliimleri eksiksiz uygulaniyor mu?
A4l Giivenli cerrahi listesi ameliyatin sathasina gore doldurulmus olmalidir.
118 | AMELIYATHANE A5 Ameliyathanede uygun fiziksel kosullar olusturulmus mu?
A5.1 Ameliyathanenin steril alan yiizeyleri piiriizsiiz, gdzeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte edilebilir nitelikte, derzsiz malzeme ile
kaplanmis olmalidur.
A5.2 Alt yap1 ve donanimu olusturulmug uyandirma odasi olmalidir.
A53 Uyandirma odasinda hasta mahremiyetine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
A54 Ameliyathane personeline uygun alanda dinlenme odast diizenlenmelidir.
A55 Steril alanda, yari-steril alandan gegis disinda disart agilan higbir kapi, pencere vb. unsur bulunmamalidir.
119 | AMELIYATHANE A.6 Al iye ait formlar uygun sekilde dolduruluyor mu?
A6.1 Hasta ameliyat dncesi anestezi uzmam tarafindan muayene edilmeli ve anestezi degerlendirme formu doldurulmalidir.
A6.2 Anestezi giivenlik kontrol listesi doldurulmalidir.
A6.3 Anestezi uygulamasi sirasinda, hastanin fizyolojik durumu izlenerek, izlem sonuglar anestezi kayit formuna yazilmalidir.
120 | AMELIYATHANE A7 Hastamn ameliyathaneden ¢ikmadan once ilgili cerrah tarafindan gerekli kayitlar: diizenl i mi?
A7 Post operatif bakim ve tedavi plani hasta ameliyattan ¢iktiktan sonra ve ilgili birime nakledilmeden 6nce ilgili cerrah tarafindan
yazilmaly; tarih ve saat belirtilmelidir.
A72 Post operatif ameliyat notu hasta ameliyattan ¢iktiktan sonra ve ilgili birime nakledilmeden 6nce ilgili cerrah tarafindan yazilmali;
o tarih ve saat belirtilmelidir.
121 | AMELIYATHANE A8 Ameliyathanede ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
A8l Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile aym ilacin farkli dozlarmin karigmamasina yonelik 6zel bir diizenleme
yapilmalidir.
A8.2 Yiiksek riskli ilaglarm listeleri olusturulmali ve diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmelidir.
A.8.3 Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
A8.4 Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklar: kayit altna alimalidir.
A.8.5 ilaglarin kirilmas1 ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili yazili diizenleme bulunmali dir.
A86 Tiim ilaglarin kullanilmayan yarim dozlan takip edilmelidir. Yarim kalmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili yazil diizenleme
bulunmahdir.
AS7 ilaglarda advers etki ile karsilagilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimine yonelik
yazili diizenleme bulunmalidir.
Soguk zincire tabi ilaglar; soguk zincirin kirlmasmi engelleyecek sekilde uygun sartlarda muhafaza edilip, hastaya
A.8.8 uygulanmalidir. Muhafaza sirasinda uyari veren dijital dereceler (data-loggerlar) gibi teknolojiler kullamlmalidir. Dijital aktarim
saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip ameliyathane sorumlu hemsiresi tarafindan imzalamp arsivlenmelidir.
ilag gegimsizlikleri ile ilgili gorsel uyar1 ve bilgilendirme dokiimanlari ilag hazirlama boliimlerinde bulunmalidir. Gegimsizlik tespit
A8.9 et . . ) .
edildigi durumlarda gergeklestirilecek iglemleri agiklayan yazih diizenleme bulunmalidir.
ilag deposundan; ameliyathaneye verilen ilag ve farmakolojik iiriinler en fazla 5 giinliik miktarda olmalidir. Ameliyathane sorumlu
A.8.10 hemgiresi tarafindan yapilan rutin kontrollerde stok hareketi gérmeyen ilaglarin iade formu diizenlenmek suretiyle eczaneye iadesi
yapilmalidir.
ilaglarn; ameliyathanede bulunan ve HBYS iizerinde goriilen miad ve miktarlari uyumlu olmalidir. Ameliyathane sorumlu
A8.11 L . . . - S
hemsiresi tarafindan rutin olarak miad ve miktar kontrolleri yapilmali ve eczaciya bilgi verilmelidir.
A.8.12 Isiktan korunmasi gereken ilaglar igin gerekli diizenleme yapilmalidir.
122 | AMELIYATHANE A9 Ameliyathanede tibbi sarf mal yonetimi uygun olarak yapihyor mu?
Tibbi sarf deposundan; Ameliyathaneye verilen tibbi sarf malzemeler en fazla 5 giinliik miktarda olmalidir. Ameliyathane sorumlu
A9.1 hemgiresi tarafindan yapilan rutin kontrollerde stok hareketi gormeyen tibbi sarf malzemelerin iade formu diizenlenmek suretiyle
tibbi sarf depoya iadesi yapilmaldr.
Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile karsilagilmasi durumunda
A9.2 bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari sistemine
bildirimi hakkinda yazil diizenleme bulunmalidir.
123 | AMELIiYATHANE A.10 Hazirlanan cerrahi alet d fektan soliisyonlarmin son kullanma tarihleri belirtilmis mi?
A.10.1 Hazirlanan cerrahi alet dezenfektan soliisyonlarmin son kullanma tarihleri bulunmalidir.
A.10.2 Etkinlik indikatorleri ile yiiksek diizey soliisyonlarm etkinlikleri kontrol edilmeli ve kayit altina alinmahdir.
124| AMELIYATHANE All Ameliyathaneden patoloji laboratuvarina_materyallerin transferi ile ilgili diizenl mevcut mu?
Alll Ameliyathaneden patoloji laboratuvarina materyallerin transferi ile ilgili yazih diizenleme olugturulmalidir.
A112 Biyopsi ve doku materyali kapali saklama kaplari ve uygun soliisyon iginde tasinmalidir.
Saklama kabu {izerinde hasta bilgilerini iceren barkod bulunmalidir.
A113 Patoloji laboratuvarma gonderilen materyallerin teslim tutanaklari (defter, form vb.) teslim eden ve teslim alan personelin imzasi
ile kayit altna alinmahdr.
125 | STERILIZASYON ST.1 Sterilizasyon iinitesi kirli, temiz ve steril alan olmak iizere ii¢ béliimden olusmus mu?
Malzeme akis yonii kirli alandan temiz alana, temiz alandan steril alana dogru ve tek yonlii olmal, Kirli, temiz, steril depolama ve
ST.1.1 . . R
destek alanlar olmak iizere sekillendirilmelidir.
ST.1.2 Kirli alanda malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonu yapilmahdir.
ST.1.3 Malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapilmahdir.
ST.14 Cerrahi aletler ve tekstil malzemelerinin paketlemeleri ayri alanlarda yapilmahdir.




ST.15

Kirli ve steril malzeme giris ¢ikist ayr1 alanlardan yapilmahdir.

ST.16 Tiim ylizeyler piiriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir, yikamaya dayanikli ve dezenfekte edilebilir nitelikte olmalidir.
126 | STERILIZASYON ST.2 Steril edilen malzemeler uygun sekilde depolamyor mu?
ST.2.1 Depo alami toz, nem, insekt ve yiiksek sicaklik ve rutubete karsi iyi havalandirilabilen 6zelliklerde olmalidir.
ST.2.2 Steril malzemeler raflarda; zeminden 30 cm yukarda, tavandan 50 cm asagida, duvardan 5 cm 6nde depolanmalidir.
ST.2.3 Depolanan steril malzemeler "ilk giren ilk ¢ikar" prensibi ile kullantimaldir.
ST24 Depodaki steril malzemeler iizerinde sterilizasyon tarihi, sterilizasyonu yapan cihaz, hangi dongiide yapildigi, son kullanma tarihi,
B malzemenin igerigi ile ilgili bilgiler olmahdur.
ST.2.5 Sicaklik ve nem degerleri giinliik ¢izelgelerle takip edilmelidir.Sicaklik 18-22 C ve nem %35- 70 olmalidir.
127 | STERILIZASYON ST.3 Sterilizasyon islemi indikatorler ile kontrol edilerek kayit altina almiyor mu?
ST.3.1 isleme girmis ve girmemis bohgalarm birbirinden ayrilabilmesi i¢in her bohga iizerinde maruziyet bantlari olmalidir.
ST.3.2 Bowie&Dick testi her giin bir kez iglemlere baglamadan 6nce yapilmalidir.Sonucu kayit altina alinmalidir.
ST33 Vakum kagak Testi 1 mbar/dak mn altinda oldugunda en az haftada bir kez, 1 - 1,3 mbar/dak arasinda oldugunda hergiin yapilmali
- ve sonuglari kayit altina alinmahdr.
Biyolojik indikatorler en az haftada bir kez, viicuda implante edilecek cihazlarin sterilizasyon isleminde ise her yiikte
ST.34
kullanilmalidir.Sonuglari kayzit altina alinmalidir.
ST.3.5 Her pakette kimyasal indikatorler kullanilmalidir.
GENEL Genel sekreterlik tarafindan olusturulan degerlendirme ekiplerince saghk tesisinin "yerinde degerlendirme soru listesi*'ne
128| DEGERLENDIRM | GD.1 PONEY SSKELErTiic far g & P g y E
E gore degerlendirmesi yapilmis mi?
GD.11 Genel Sekreterlik tarafindan, saglk tesisi yerinde degerlendirme soru listesine gore ilk alt1 ay ve ikinci alti ayda olmak tizere yilda
o iki kez degerlendirilmelidir.
GD.1.2 Degerlendirme saglik tesisi yerinde degerlendirme soru listesinin ilgili tiim boliimlerini kapsamalidir.
GENEL Saghk Tesisinin “’Engelli Bireylere Yonelik Saghk Tesisleri Denetleme Formu “’na gore son 6 ayda yaptig1 diizenlemeler
129| DEGERLENDIRM |  GD.2 glike Tesisinin “Lng 4 g g yda yapuig
E kuruma bildirilen verilerle uyumlu mu?
GD21 Saglik tesisinin “"Engelli Bireylere Yonelik Saglik Tesisleri Denetleme Formuna gore son 6 ayda yapilan diizenlemeler Kuruma
o bildirilen veriler ile uyumlu olmalidir.
GENEL
130 | DEGERLENDIRM GD.3 Yash ve yiiriiyemeyen hastalar icin yeterli sedye ve tekerlekli sandalye mevcut mu?
E
GD.3.1 Yasli ve yiirliyemeyen hastalar i¢in ilgili bolimlerde yeterli sedye ve tekerlekli sandalye bulunmahdir.
GENEL
131 | DEGERLENDIRM GD.4 Saglik tesisinde giivenligi sagl k amaciyla kamera takip sistemi kurulmus mu?
E
GD.4.1 ilgili boliimlerde giivenligi saglamak amaciyla kurulan kamera takip sistemi olmahdir.
GD.4.2 Giivenlik kamera kayitlari en az 2 ay siire ile saklanmahdir
GENEL
132 | DEGERLENDIRM GD.5 Sikistirilmus tibbi gaz tiipleri giivenlik agisindan sabitlenmis mi?
E
GD.5.1 Sikigtirilmug tibbi gaz tiipleri giivenlik agisindan sabitlenmelidir.
GENEL
133 | DEGERLENDIRM GD.6 Saglik tesisinde bulunan jeneratorlerin bakimlari yapiliyor mu?
E
GD.6.1 Jeneratorlerin kabul belgesi olmalidir.
GD.6.2 Jeneratdrlerin 3 aylik, 6 aylik ve yillik periyodik bakimlari yapilmali ve bakim kayitlari olmalidir.
GENEL
134 | DEGERLENDIRM GD.7 iklimlendirme sistemlerinin bakim ve kontrolii diizenli olarak yapihyor mu?
E
GD.7.1 iklimlendirme sistemlerinin bakim ve kontrollerinin kayitlar1 olmahdir.
GENEL
135 | DEGERLENDIRM GD.8 Asansorlerin giivenli kullammina yonelik gerekli diizenlemeler saglanmis mi?
E
GD.8.1 Asansorlerin uygunluk belgesi olmalidir.
GD.8.2 Aylik bakim ve yillik bakimlari yapilmal ve kayit altina alinmahdir.
GENEL
136 | DEGERLENDIRM GD.9 Arsivin fiziki kosullar: ve isleyisine yonelik diizenlemeler yapilms mi?
E
GD.9.1 Arsivde yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tiirlii hayvan ve hasaratin tahriplerine karsi tedbirler alinmalidir.
GD.9.2 Sicaklik (12-15 derece) ve nem takibi (%50-60) yapilmali ve kayit edilmelidir.
GD.9.3 Argivde dosya yerlegim plani olmalidir.
GD.9.4 Yangin sondiirme cihazlari yangin talimati gercevesinde ¢alisir durumda bulundurulmali ve kolay erisilebilir olmalidir.
GD95 Argive kabul edilen dosyalarin teslim alindigina dair kayitlar tutulmali ve dosyalarin arsive yerlestirilmesi uygun sekilde

yapilmalidir.




GENEL

137 | DEGERLENDIRM GD.10 Kurumda uygun cevre diizenlemesi yapilmis mi?
E
GD.10.1  |Hastane bahgesinde hasta ve ¢alisanlar igin uygun ¢evre diizenlemesi yapilmali, bekleme ve oturma alanlar olusturulmalidir.
GD.10.2 Yonlendirme levhalari hasta ve yakilarimin gérebilecegi yerde, yeterli ve agiklayici olmalidir.
GD.10.3  |Otopark ve bahge igerisinde yeterli aydinlatma yapilmalidir.
GENEL
138 | DEGERLENDIRM GD.11 Hasta memnuniyetine yonelik diizenlemeler mevcut mu?
E
GD.11.1 |Hasta memnuniyetini belirlemeye ve dlgmeye yonelik anket ¢aligmalart yapilmalidir.
GD112 Hasta ve yakinlari i¢in talep ve oneri kutular: hastalarin gorebilecegi yerlerde, saghk tesisinin biiyiikliigiine gore yeterli sayida ve
o kullanima uygun olmalidir.
GD.11.3 Memnuniyet, dilek, 6neri ve taleplerin degerlendirilmesi sonucu gerekli goriilen diizenlemeler yapilmalidir.
GENEL
139 | DEGERLENDIRM GD.12 Saghk hizmeti sunulan alanlarda gerekli kisisel koruyucu malzemeler mevcut mu?
E
GD.12.1 Saglik hizmeti sunulan alanlarda gerekli ve yeterli kisisel koruyucu malzemeler olmalidir. (Eldiven, yiiz-g6z koruyucu maske,
T gozliik,onlik)
GENEL
140 | DEGERLENDIRM GD.13 Saglik tesisi genelinde temizlik kurallarina uyuluyor mu?
E
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 kargi ilaglama iglemi yapilmalidir.
GENEL
141 | DEGERLENDIRM GD.14 Kurum ¢alisanlar1 kimlik kart1 kullantyor mu?
E
GD.14.1 Saglik tesisi ¢aliganlar kimlik kart: takmahdir.
GENEL
142 | DEGERLENDIRM GD.15 Calisan saghigina yonelik diizenlemeler yapilimis mi?
E
GD.15.1 |B6liim bazinda risk degerlendirmesi yapilmali ve kayitlari olmalidir.
GD.15.2 Bolim bazinda belirlenen risklere yonelik ve uzman hekimlerin gorisleri dogrultusunda tim personele saglik tarama programi
e hazirlanmali ve uygulanmahdir.Saglk tarama sonuglarinin kayitlari olmalidir.
GENEL
143 | DEGERLENDIRM GD.16 Hasta transferi sirasinda gerekli 6nlemler alinmig mi?
E
GD.16.1  [Hastanin servisler arasindaki sedye ile transferi, saghk personeli esliginde olmalidir.
GD.16.2  [Hasta nakillerinde transfer formu kullamlmalidir.
GD.16.3  |Hastanin transferi sirasinda mahremiyet esaslarina dikkat edilmelidir. (Uzerinin 6rtiilmesi vb)
GD.16.4  |Hastanin transferi sirasinda diigme riski goz 6niinde bulundurulmali, gereken 6nlemler alinmalidir.
GENEL
144| DEGERLENDIRM GD.17  |Saghk tesisinde acil afet yonetimine ait diizenleme var m?
E
GD.17.1  |Saglik tesisinin tiim birimlerini kapsayan giincel acil afet plan1 bulunmalidir.
GD17.2 Plana uygun gorevlendirmeler asil ve yedekleri olmak iizere yapilmalidir. Gérevlendirilen personelin isim ve iletisim bilgileri giincel
o olmalidir.
GD.17.3  |Yilda en az 1 masabagi, 1 fonksiyonel tatbikat gerceklestirilmelidir.
GD.17.4  [Yapilan tatbikatla ilgili gorsel ya da yazili dokiimanlar mevcut olmalidir.
GD.17.5  [Saglik tesisinde acil afet yonetimine yonelik egitim plani olugturulmali ve yapilan egitimler kayit altina alinmalidir.
GENEL
145| DEGERLENDIRM GD.18 Hasta bilgilerinin mahremiyeti ve gizliliginin kor ile ilgili diizenlemeler mevcut mu?
E
GD18.1 Hastanin vermis oldugu tibbi 6ykii ve diger konusmalarin hasta ve hekimin izni olmayan igiincii kisiler tarafindan duyulmasi
e engellenmelidir.
GD.18.2  [Saglik tesisinde HBY'S iizerinde, hasta bilgilerine ilgisiz ve yetkisiz kisilerin erisimini engelleyecek diizenlemeler yapilmaldir.
GENEL
146 | DEGERLENDIRM GD.19 Calisan memnuniyeti konusunda iyilestirici faaliyetlerde bulunulmus mu?
E
GD.19.1 Caliganlarin memnuniyetleri l¢iilmeli, sonuglari yonetim tarafindan degerlendirilmelidir.

GD.19.2

Memnuniyet anketleri analizlerine gore gerekli goriilen diizenlemeler yapilmahdar.




GENEL

Kesici delici alet yaralanmalari ve kan viicut sivilari ile temaslar bildiriliyor mu?

147 | DEGERLENDIRM GD.20
E
GD.20.1  |Olay bildirimleri ve DOF kayitlar1 olmalidur.
GD.20.2  [Kesici delici alet yaralanmasina maruz kalan personellerin takipleri yapilmalidir.
GENEL
148 | DEGERLENDIiRM GD.21 Hasta dosyasinda belirlenen dosyalama planmna uyuluyor mu?
E
GD.21.1  [Saglik tesisi tarafindan dosyalama plani olugturulmalidir.
GD.21.2  |Hasta dosyalari plana uygun diizenlenmelidir.
GENEL
149 | DEGERLENDIRM GD.22 Hasta ziyaret zamanlari belirlenmis mi?
E
GD.22.1 |Hasta ziyaret zamanlari belirlenmeli, belirlenen zamanlar hasta ve yakinlarinin gorebilecegi yerlerde ilan edilmelidir.
GENEL 112 komuta merkezine bildirilen verilerle (bos yatak, yogun bakim yatag: ve kullamlabilir durumdaki cihazlar vb.)
150| DEGERLENDIRM |  GD.23 y 5 — HELEL Y VELEH i
E degerlendirme sirasindaki veriler uyumlu mu?
GD.23.1 112 il ambulans servisi komuta merkezine online olarak aktarilan veriler ile kurum kayztlari birbirleriyle uyumlu olmalidir.
GENEL Verimlilik Gézlemcileri tarafindan yerinde degerlendirme yapilan béliimlerin sorumlular: belirlenmis ve ilgili Kisilerce
151| DEGERLENDIRM |  GD.24 LI L ozem V £ Ve FVe LEHLY
E tebelliig edilmis mi?
GD.24.1 | Acil Servis sorumlu hekimi tanimlanmalidir.
GD.24.2  |Acil Servis sorumlu hemsiresi tanimlanmalidir.
Radyoloji ve tanisal goriintiileme hizmetlerinin uygulanmasina ve yonetimine y6nelik sorumlu hekim tanimlanmalidir.(Radyoloji
GD.24.3 T 9 NS
hekimi bulunmayan saglik tesislerinde bu soru bos birakilacaktir.)
GD.24.4  [Radyoloji sorumlu teknisyeni tanimlanmalidir.
GD.24.5 |Laboratuvar hizmetlerinin uygulanmasina ve yonetimine yonelik sorumlu hekim(herbir laboratuvar i¢in ayri) tammlanmalidir.
GD.24.6  |Her bir laboratuvar i¢in sorumlu teknisyen tanimlanmahdir.
GD.24.7 Servis sorumlu hemsireleri tanimlanmalidir.
GD.24.8  |Yogun Bakim sorumlu hekimi tanimlanmalidir.(Yogun bakim bulunmayan saglik tesislerinde bu soru bos birakilacaktir.)
GD.24.9 |Yogun Bakim sorumlu hemsiresi tanimlanmalidir.(Yogun bakim bulunmayan saglik tesislerinde bu soru bos birakilacaktir.)
GD.24.10 |Ameliyathane sorumlu hekimi tanimlanmalidir.(Ameliyathane bulunmayan saglik tesislerinde bu soru bog birakilacaktir.)
GD.24.11 |Ameliyathane sorumlu hemsiresi tammlanmalidir. (Ameliyathane bulunmayan saglik tesislerinde bu soru bos birakilacaktir.)
GD.24.12  |Anestezi sorumlu teknisyeni/teknikeri tanimlanmalidir. (Ameliyathane bulunmayan saglik tesislerinde bu soru bos birakilacaktir.)
GD.24.13  |Sterilizasyon iinitesi sorumlu hekimi tanimlanmalidir.
GD.24.14  |Sterilizasyon iinitesi sorumlu hemgiresi tanimlanmalidir.
GD.24.15 [Sorumlu eczaci tammlanmalidir.(Eczaci bulunmayan saglik tesisinde saglik personeli gorevlendirilmelidir.)
GD.24.16 | Arsiv sorumlusu tammlanmalidir.
GENEL Tibbi atik yonetimi kapsaminda kaynaginda ayristirma islemi uygun yapiliyor mu?
152| DEGERLENDIRM |  GD.25 v B N £ SO LV R IO
E
GD.25.1 |Tibbi atiklar, tehlikeli ve evsel atiklardan ayri toplanmalidir.
GD.25.2 Tibbi atiklar uluslararasi biyotehlike amblemi ve DIKKAT TIBBI ATIK ibaresi tasiyan torbalarda tagmmalidir
GD.25.3 Kesici ve delici 6zelligi olan atiklar igin kullanilan kutu veya konteynirlar uluslararasi biyotehlike amblemi ve "DIKKAT KESICI
e ve DELICI TIBBI ATIK" ibaresi tagimahdir.
Siringa, enjektor ve diger tiim deri alt1 girisim igneleri, lanset, bisturi, bigak, serum seti ignesi, cerrahi siitur igneleri, biyopsi
GD.25.4  |igneleri, intraket, kirik cam ve ampul, lam-lamel, kirilmig cam tiip ve petri kaplar1 gibi batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden
olabilecek atiklar kesici delici alet kutu veya konteymirinda toplanmalidir.
GD.25.5 Tibbi atik torbalari ve kesici-delici atik kaplar1 % oraninda doldugunda yenisi ile degistirilmelidir.
GENEL
153 | DEGERLENDIRM GD.26 Tibbi atiklarin iinite icinde tasinma islemi uygun yapihyor mu?
E
GD.26.1 Atiklar tiretildigi yerden uygun tagima araglari ( tekerlekli, kapakli, paslanmaz metal ya da plastik, keskin kenarlar1 olmayan,
e dezenfeksiyonu kolay,atik tiretme kapasitesine uygun biiytikliikte) ile gecici depolama birimlerine gotiiriilmelidir.
GD.26.2 Temizlik ekipmanlari,koruyucu giysiler,atik torbalar1 ve tagima araglar1 gegici atik deposuna yakin bir yerde bulundurulmali, tagima
o araglar1 temiz olmali ve zemininde talag bulunmalidir.
Tibbi atiklarin yénetimi ile ilgili personele 6zel giysiler ve koruyucu ekipman saglanmalidir.( Tibbi atik tasima eldiveni, koruyucu
GD.26.3 e . o . -
gozliik, maske, ¢izme ve yedegi olan 6zel koruyucu turuncu renkli elbise)
GD.26.4  |Kullanilan giysilerin vardiya devrinden sonra farkli camasir makinesinde yikanmasi saglanmaldir.
GENEL Evsel ve Tibbi atik yonetimi k: d. ici depol islemi I ?
154| DEGERLENDIRM GD.27 vsel ve Tibbi atik yonetimi kapsamimda gegici depolama islemi uygun yapihiyor mu?
E (20 VE UZERI YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE DEGERLENDIRILECEKTIR)
GD.27.1 Gegici atik deposu iki bolmeli kapali bir mekan olarak inga edilmeli, birinci bolmede tibbi atiklar, ikinci bolmede ise evsel nitelikli

atiklar depolanmalidir.




Deponun tabani ve duvarlart saglam, gegirimsiz, mikroorganizma ve kir tutmayan, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay bir

GD.27.2 malzeme ile kaplanmalidir.
GD.27.3  |Depolarda yeterli bir aydinlatma ve pasif havalandirma sistemi bulunmali ve sicak bolgelerde depo 6zel olarak sogutulmalidir.
Depo kapilar1 disartya dogru agilmali veya siirmeli yapilmalidir. Tibbi atiklarin konuldugu bélmenin kapisi turuncu renge boyanmali
GD.27.4  |ve iizerinde goriilebilecek sekilde ve siyah renkli “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmus “Dikkat! Tibbi
Atik” ibaresi bulunmalidir
GD.27.5 |Depo kapilar1 kullamimlari diginda daima kapali ve kilitli tutulmalidir.
Tibbi atiklarin konuldugu bélmenin zemininde talas bulundurulmal, temizligi ve dezenfeksiyonu kuru olarak yapilmalidir. Bolme
GD.27.6 L . . Lo L
atiklarmn bogaltilmasini miiteakiben temizlenmeli, dezenfekte edilmeli ve gerekirse ilaglanmalidir.
GD.27.7 | Tibbi atiklarin konuldugu blmenin kanalizasyon sistemi ile baglantis1 olmamalidir.
GD.27.8 Evsel nitelikli atiklarin konuldugu blmede kanalizasyona bagli 1zgarali bir drenaj sistemi ve bolmenin kolaylikla temizlenebilmesi
i¢in basingh bir su muslugu bulunmahdir.
GD.27.9 Tibbi Atiklar, bertaraf sahasina tasinmadan 6nce 48 saatten fazla depolarda bekletilmemelidir. (Bekleme siiresi, gegici atik deposu
i¢indeki sicakligin 4 °C nin altinda olmasi kosuluyla bir haftaya kadar uzatilabilir.)
GD.27.10 |[Tibbi atiklarin alinmasi sirasinda verici tinite ile alict kurum/kurulus arasinda "Ulusal Atik Tagima Formu" diizenlenmelidir.
~ GENEL . Evsel ve Tibbi atik yonetimi kapsaminda gecici depolama islemi uygun yapihiyor mu?
155 | DEGERLENDIRM GD.28 . . = 2 g
E (20 DEN AZ YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE DEGERLENDIRILECEKTIR)
GD.28.1  [Konteynerler iinitenin en az iki giinliik tibbi atigini alabilecek boyutta ve sayida olmalidir.
Konteynerler, kullamldiklari Ginitenin bulundugu parsel sinirlar i¢inde, dogrudan giines almayan, hastane giris-¢ikisi, otopark ve
GD.28.2 S . - . . - s
kaldirim gibi yogun insan ve hasta trafiginin oldugu yerler ile gida depolama, hazirlama ve satig yerlerinden uzaga yerlestirilmelidir.
GD.283 Konteynerlerin kapaklari kullanimlar1 disinda daima kapali ve kilitli tutulmali, yetkili olmayan kisilerin agmasina izin
verilmemelidir.
GD.28.4 Konteynerlerin i¢ yiizeyleri yiikleme-bosaltma sirasinda torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine yol agabilecek keskin kenarlar
ve dik kdseler igermemelidir.
GD.285 Konteynerlerin dis yiizeyleri turuncu renkte olmali, {izerlerinde goriilebilecek uygun biiyiikliikte ve siyah renkli “Uluslararasi
Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmig “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunmahdir.
Konteynerler daima temiz ve boyanmis durumda olmali ,zemin talaslanmali, atiklarm bosaltilmasini miiteakiben veya herhangi bir
GD.28.6 . ; P
kazadan hemen sonra temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.
156 | DE CEGREL'\]‘;\II])iRM GD.29 Tehlikeli atiklarin yonetimi uygun yapiliyor mu?
E
Sitotoksik, sitostatik, kemoterapi ilaglar1 ve bu ilaglarla kontamine olmus atiklar,
Miad: dolmus ilaglar,
Tehlikeli madde igeren ya da tehlikeli maddelerden olusan kimyasallar(Ksilen, formaldehit, gluteraldehit vb.)
Tehlikeli madde kalintilari igeren veya tehlikeli maddelerle kontamine olmus ambalajlar,
Amalgam atiklar,
Kartuj ve tonerler,
GD.291 Flourosan ve diger civa iceren atiklar,
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 igeren kablolar,
Kullanilmig (mum) parafin ve yaglar,
Réntgen banyo sulari ve piller, diger atiklardan kaynaginda ayr1 toplanmahdar.
Tehlikeli atiklar tesis ve binalardan uzakta beton saha iizerine yerlestirilmis saglam, sizdirmaz (zemin ve gat1 izolasyonuna sahip),
GD.29.2 . L . e o P L
emniyetli uygun depo icerisinde gegici olarak muhafaza edilmeli ve tagimabilir yangin sondiirme tiipii olmalidir.
GD.293 Tehlikeli atiklar depo igerisinde ¢apraz reaksiyona sebep olmayacak sekilde, EWC kodlamalarina gore farkli alanlarda
depolanmalidir.
GD.29.4 Depoda toplanmus olan tehlikeli atik  kaplarinin iizerinde atigin gesidi, kaynagi, miktari ve depoya giris tarihi ile ilgili bilgiler agik
olarak yazilmalidir.
GD.29.5 |Saglik tesisisinde iiretilen tehlikeli atiklarin depolanma siiresi 180 giinii agmamalidir.
GD.29.6  [Gegici depolanan tehlikeli atiklar Ulusal Atik Tagima Formu ile lisansh bertaraf firmasina teslim edilmelidir.
Her yil ocak ve mart aylari arasinda Tehlikeli Atik Beyan Sistemine (TABS) bir 6nceki yilin atik beyani (T1bbi, tehlikeli, bitkisel
GD.29.7
atiklar) yapilmah ve beyan 5 yil saklanmalidir.
GENEL
157 | DEGERLENDIRM GD.30 Acil gikis yollar: uygun olarak diizenlenmis mi?
E
GD.30.1  |Acil ¢ikislari gosteren ¢ikis levhalart olmalidir.
GD.30.2 | Yangin merdivenleri bos bulundurulmahdir ve kaymayi 6nleyici malzeme kullantimalidir.
GD.30.3  [Yangin merdivenlerinin havalandirma ve aydinlatmasi uygun olmalidir.
GD.30.4 Kagis yolu kapilari; kilitli olmamali, 1stya dayanikli, duman sizdirmaz ve kagis yoniine dogru agilabilir olmalidir.
GENEL
158 | DEGERLENDIRM GD.31 Yangin sondiirme sistemlerinin yerlesimi uygun mu, kontrolleri ve genel bakimlar1 yapiliyor mu?
E
GD.311 Saglik tesisinin yangn ile ilgili plan/krokileri kolay ulasilabilir olmali ve krokilerde yangm sondiirme sistemlerinin yeri
belirtilmelidir.
GD.31.2  |Sondiirme cihazlar1 kolay ulagilabilir ve goriilebilir yerlerde bulunmalidir.
GD.31.3 | Yangin sondiirme tiiplerinin zeminden olan yiiksekligi 90 cm’yi asmayacak sekilde olmali ve sabitlenmelidir.
GD.314 Yangin uyari butonlar1 yerden en az 110 cm ve en fazla 130 cm yiikseklige yerlestirilmelikolayca goriilebilir ve erisilebilir

olmahdr.




GD.31.5

Yangin sondiirme tiipleri ve yangin hortumlari alt1 ayda bir kontrol edilmelidir.

Yangin sondiirme tiiplerinin yillik genel bakimlar yapilmali, standartlara uygun toz kullanilmali ve dort yil sonunda tozu

GD.3L6 degistirilmelidir.
GD.31.7 Yapilan alt1 ayhk,yillik test ve kontrol sonuglar1 kayit altina alinmalidir.Peryodik kontroller yangin giivenligi sorumlusu veya
o temsilcisinin gézetiminde yapilmalidir.
GENEL
159 | DEGERLENDIRM GD.32 Kurumda personele verilecek egitimlere yonelik bir egitim plan olusturulmus mu?
E
GD.32.1 |Kurumda personele verilecek olan egitimlere yonelik egitim plani olusturulmalidir.
GD.32.2  |Egitimler planlanan zamanda yapilmalidir.
GENEL
160 | DEGERLENDIRM GD.33 Calisanlara "uyum egitimleri" verilmis mi?
E
GD.33.1  [Kuruma yeni baslayan personele, bir hafta i¢inde uyum egitimi verilmelidir.
GD.33.2  [Calisanlara verilen genel ve bélim uyum egitiminin kayitlart olmalidir.
GENEL
161 | DEGERLENDiRM GD.34 Calisanlara belirtilen konularda egitimler verilmis ve egitimlerin kayitlar1 tutulmus mu?
E
GD.34.1 |Calisanlara mavi kod konusunda egitim verilmelidir.
GD.34.2 |Calisanlara beyaz kod uygulamasiyla ilgili egitim verilmelidir
GD.34.3 |Calisanlara pembe kod uygulamasiyla ilgili egitim verilmelidir.
GD.34.4  |Kurumda tiim ¢alisanlara el hijyeni egitimi verilmelidir.
GD.34.5 |Calisanlara hastane enfeksiyonlari konusunda egitim verilmelidir.
GD.34.6 Hasta kayit, damsma, kargilama ve yonlendirme personeline hasta haklar, kisiler arasi iliskiler ve iletisim konularinda hizmet igi
U egitim verilmelidir.
Calisanlara tehlikeli ve tibbi atiklarin depolanmasi, taginmasi, toplanmasi ve bunlara maruz kalma durumunda yapilmas: gerekenler
GD.34.7  |hakkinda egitimler verilmelidir.(Tibbi atik tasima personeline tibbi atik yonetimi ile ilgili egitim verilmeli ve verilen egitimin
kayitlari olmalidir)
GD.34.8 |ilgili personele "Giivenli cerrahi uygulamalan" konusunda egitim verilmelidir.
GD.34.9 |ilgili personele "Diisme Riskini Onleme" konusunda egitim verilmelidir.
GD.34.10 |ilgili personele "ila¢ Giivenligi" konusunda egitim verilmelidir.
GD.34.11 Ilaglarda Advers Etki Bildirimi ve Tibbi Sarf Malzemelerinde beklenmeyen etkilerin ve hatali iiriinlerin takip edilmesi ile ilgili
U saglik personeline gerekli egitimler diizenlenmelidir.
GD.34.12 |ilgili personele "Kimlik Dogrulama" konusunda egitim verilmelidir.
GD.34.13  |Temizlik hizmetlerinde caliganlara gerekli egitimler verilmelidir.
GD.34.14  |Saglik tesisinde ¢alisan tiim personele temel yasam destegi egitimi verilmelidir.
GD.34.15 |Yogun bakim ve acilde ¢alisan saglik personeline ileri yasam destegi egitimi verilmelidir.
GD.34.16  |Saglik tesisinde ¢alisan tiim personele MHRS ile ilgili gerekli egitimler verilmelidir.
GD.34.17  |Saglik ¢alisanlarma sdzel order konusunda egitim verilmelidir.
GD.34.18 [Saglik tesinde gorev yapan tiim personele "Hasta bilgilerinin mahremiyeti ve gizliliginin korunmasi" hakkinda egitim verilmelidir.
GENEL
162 | DEGERLENDIRM GD.35 Gozlem esnasinda egitimi degerlendirilen personele verilen egitimler ile saghk tesisindeki egitim kayitlar1 uyumlu mu?
E
GD.35.1  |Gozlem esnasinda egitimi degerlendirilen personelin, egitim aldigina dair kayitlar1 saglik tesisinde bulunmalidir.
GENEL
163 | DEGERLENDIRM GD.36 Egitim ve Arastirma Hastanelerinde asistan egitimine ait diizenlemeler yapiliyor mu?
E
GD.36.1  |Egitim programi olugturulmali ve uygulanmalidir.
GD.36.2  |Egitim programina uygun asistan karneleri doldurulmahdir.
GENEL
164 | DEGERLENDIRM GD.37 Saghk tesisinin web sayfasinda saghk tesisinde verilen hizmetler hakkinda bilgi veriliyor mu?
E
Saglik tesisinin Web sayfasinda;
-Hastanenin hizmet verdigi boliim ve branslar,
-Hekim aylik ve giinliik ¢alisma listesi,
-Randevu alma bilgileri,
GD37.1 -Tetkik sonuglarina ulagim alan,
-Calisanlarin, hasta ve yakinlarmin 6nerilerini bildirebilecegi alan,
-Ziyaret saatleri ve ziyaretgilerin uymasi gereken kurallar,
-Hastaneye ulagim ve iletigim bilgileri olmalidir.
GD.37.2 Bilgiler giincel olmalidir.
GENEL
165 | DEGERLENDIRM GD.38 Su deposunun periyodik kontrolleri yapiliyor mu?
E
GD.38.1  [Su deposunda haftalik klor 6lgiimii yapilmalidir.Olgiilen klor oram kayit edilmelidir.
GD.38.2 Su deposundan yilda en az 2 (iki) kez su numunesi alinarak bakteriyolojik ve kimyasal analizler yapilmahdir.
GD.38.3  [Su deposunun periyodik olarak yilda 1(bir) kez bosaltilip temizlenerek dezenfekte edildigine dair kayitlar1 olmalidir.
GENEL
166 | DEGERLENDIRM GD.39 Enerji tiikketim takip modiiliine veri girisleri dogru ve diizenli olarak yapiliyor mu?
E
GD.39.1  |Enerji tikketim takip modiiliinde veri girig yetkilisi iletisim bilgileri giincel olmalidir.




GD.39.2

Elektrik faturalarmin veri girisleri enerji tiiketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.

GD.39.3  |Su faturalarinin veri girisleri enerji tiiketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.
GD.39.4  |Yakit faturalarmin veri girisleri enerji tiketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.
167| AYNIYAT DEPO AD.1 ,":\yni?/at depo T‘aslmr Kayit ve Kontrol Yetkilileri'nin gorevlendirilme yazlari teblig edilip, MKYS'de gorevli olduklar:
polarin t lar1 yapilmis m?
Ayniyat depolarinda gérevlendirilen, Tagmir Kayit ve Kontrol Yetkililerinin gorevlendirmeleri teblig edilmis ve bu gérevlendirme
AD.1.1 R AU
Tagimnir Kayit Kontrol Yetkilileri tarafindan tebelliig edilmis olmalidir.
AD.1.2 Tasmur Kayit ve Kontrol Yetkililerinin gorevli olduklar1 depolara kullanici ve rol tanimlama islemleri igin, genel sekreterliklerde
o gorevli i1 Konsolide Yetkilisi'ne yazilnus talep yazis1 olmahdir.
168| AYNIYAT DEPO AD.2 Ayniyat depolarin yonetimine iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar: belirlenmis mi?
AD.2.1 Ayniyat depolarda, depo yénetimine iligkin mevzuata uygun organizasyon yapist bulunmalidir.
AD.2.2 Bu organizasyon yapisinda, saglik tesisi, genel sekreterlik ve kurum baskanlig1 dahilinde iletisim kanallar1 bulunmalidir.
169| AYNiYAT DEPO AD.3 H!3YS (.16 yapllan. ve e.ntegrasyon ile MKYS’ye gonderilen her tiirlii islemlerin (giris, ¢ikis, aylk tiiketim bildirimi vb.)
TIF’leri MKYS den alimyor mu?
AD3.1 HBYS'de yapilan ve entegrasyon ile MKYS'ye gonderilen her tiirlii giris, gikis, aylik tiiketim bildirimi vb. islemlerin TIF (tagmur
- islem fisleri)'leri HBY'S sisteminden degil, MKY'S sistemi iizerinden alinmali ve dosyalanmalidir.
170| AYNiYAT DEPO AD.4 Ayniyat dayamkh tagimrlarin iizerinde malzeme bilgilerini gosteren etiketler mevcut mu?
AD A1 Saglik tesisi igerisinde yer alan ayniyat dayanikli tasimirlarin tizerinde malzeme adu, sicil, seri veya kiinye numaralarini gdsteren
o etiketler bulunmalidir.
171| AYNIYAT DEPO AD.5 Ayniyat dayamkh tasimir depolarinda yapilan her tiirlii H.E.K. islemleri yonetmeliklere uygun yapiliyor mu?
AD.5.1 H.E.K islemleri ilgili prosediirlere gore yapilmalidir.
Ahsap aksamli taginirlarm imha iglemi (Kullanilamaz hale gelme / Yok olma) olusturulan komisyonun gézetiminde yapilmalidir. Bu
AD.5.2 . I .. S .. . s ol o
isleme iliskin ayrica bir imha tutanag: diizenlenmeli, imha isleminde 6zel mevzuat hitkiimleri dikkate almmalidir.
172| AYNIiYAT DEPO AD6 Her. tiirlii tedarik yolu ile ayniyat depolarina girisi yapllac?.k'mfllze?elt.enrl mua}{ene kaPuI, hizmet ifa ve teslim tutanaklari
ayniyat depolarindan sorumlu Tasimir Kayit Kontrol Yetkilisi'nin gozetiminde diizenleniyor mu?
Ayniyat depolarina girisi yapilacak malzemelerin muayene kabul, hizmet ifa ve teslim tutanaklari v.b islemlerde ayniyat
AD.6.1 e
depolarindan sorumlu Taginir Kayit Kontrol Yetkilisi bulunmalidir.
173| AYNIYAT DEPO AD.7 Ayniyat depo alanlar1 uygun fiziki kosullara sahip mi?
AD.7.1 Yer, duvar ve tavanlari su gegirmez, temizlenebilir, rutubet 6nleyici ve dayanikli malzemeyle kaplanmis, boyanmis olmalidir.
AD.7.2 Depolardaki atik su borulari agikta goriilmeyecek sekilde kapatilarak yalitimi yapilmahdir.
AD.7.3 Depo raflarinda bulunan malzemelerin duvar ve zemin ile temasi bulunmamalidir.
AD.7.4 Depoda bulunan raf sistemlerinde devrilmeye kars1 gerekli diizenlemeler yapilmahdir.
AD.7.5 Haserelere kars1 6nlem almmalidir.
AD.7.6 Depo, hastane ihtiyacini kargilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip olmaldir.
AD.7.7 Depolarda malzeme yerlesim plani bulunmalidir.
174| AYNIYAT DEPO AD.8 Depolarin giivenligini saglamak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmis m?
AD.8.1 Hirsizlik i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.
AD.8.2 Yangn tehlikesi i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.
AD.8.3 Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine kars gerekli diizenlemeler yapilmahdir.
AD8.4 Elektirige bagl yasanacak olumsuzluklara kars: gerekli tedbirler alinmahdir.(Elektrik kablosu gibi agikta aktif kaynak birakmamak
o vb.)
175| AYNIiYAT DEPO AD.9 YenI' .gf)revei bf\slayan ayniyat depo Tasimir Kayit ve Kontrol Yetkilileri'ne uyum egitimleri verilerek, egitim plani, talimati
ve egitim dokiimanlari olugturulmus mu?
ADO.1 Yeni goreve baglayan ayniyat depo Tasmur Kayit Kontrol Yetkililerine, Tasinir Mal Yo6netmeligime uygun olarak Malzeme
- Kaynaklar1 Yénetim Sistemi egitimleri verilmelidir.
AD.9.2 Egitim plani, icerigi ve katilimeilar hakkinda kayitlar olmalidir.
. Ozellikli saghik araglarindaki dayamkh tasimirlarin ilgili depoya kayd: yapildiktan sonra, saghk aracimn ilk kayith degeri
17 AD.1
6] AYNIYAT DEPO 0 diizeltilerek MKYS'de yeniden kayit altina alimyor mu?
AD.10.1 Ozellikli saglk araglarindaki biyomedikal dayanikli taginirlarin MKYS'de ilgili depoya kaydi yapilmis olmalidir.
Saglik araglarindaki biyomedikal dayanikli tagmirlara belirlenmis tutar kadar, aracin daha onceki kayitl bedelinden diisiim
AD.10.2  |yapilarak ayniyat dayamkh tasimr depolarina diizeltme ¢ikis ve diizeltme giris islemi ile kayit altma alinmali ve saymanlhiga bildirimi
yaptlmalidir.
177| AYNiYAT DEPO AD.11 Teknik servis dokiimanlarinda ayniyat tasimirlarina ait sicil veya seri numaralar iizerinden islem yapiliyor mu?
AD.11.1 Teknik servis formlarinda ayniyat dayanikli taginirlara ait sicil, seri veya kiinye numaralar bulunmahdir.
178| AYNIYAT DEPO AD.12 Bags ve hibe olarak edinilen tasimirlarin MKYS'ye kaydi yapiliyor mu?
AD12.1 Bagis ve hibe yolu ile edinilen tagmirlar MKYS'de kayit altina alindiktan sonra, giris TiF'lerinin ilgili saymanliga bildirimleri
T yapilmalidir.
179| AYNIYAT DEPO AD.13 Diizeltme islemi yapilan malzemelerin TiF'leri muhasebe birimine gonderiliyor mu?
Diizeltme islemi yapilan malzemelerin 2. diizey hesap kodlarinda degisiklik yapiliyorsa diizeltme TiF'leri muhasebe islem fisi ile
AD.13.1 o PR
birlikte muhasebeye bildirilmelidir.
180| AYNIiYAT DEPO AD.14 Ambarlar arasi devir ¢ikis ve devir giris islemlerinde 2. diizey tasimir kodlari, tutar ve miktarlar uyumlu mu?
AD14.1 Saglik tesisi iginde yapilan ambarlar aras1 devir gikis ve devir giris islemleri igin diizenlenen Tasmir Islem Fislerinde 2. diizey
U taginir kodlari, miktar ve tutarlar aym olmalidir.
181| AYNIYAT DEPO AD.15 Ayniyat depolari icin HBYS ile MKYS entegrasyonu saglanmis mi?
AD.15.1 | Ayniyat depolarinda HBYS kullaniliyor ise; MKYS ile entegrasyonun uygunlugu saglanmig olmalidir.




HBYS entegrasyonu ile MKYS'ye gonderilen verilerin dogrulugu karsilagtirilmali, depolardaki mevcut malzemelerin (-) eksi stoga

AD.15.2 diistip diismedigi kontrol edilmelidir.
182| AYNIYAT DEPO AD.16 Aym}lz:t dayamkh tasimrlar teknik hlz.m.et.kaps?mmda saglik tesisi disina ¢ikarildiginda, MKYS “Malzeme Islemleri
diiliinden emanet ¢ikis ve t girig islemi yapiliyor mu?
Ayniyat dayanikh tagmnirlar teknik hizmet kapsaminda saglik tesisi disina gikarildiginda, MKYS “Malzeme Islemleri” modiilinden
AD.16.1 emanet gikist yapilmali, emanet gikist yapilan dayanikli taginira ait ¢ikis TIF’i dayanikh tagmniri teslim eden ve teslim alan tarafindan
imzalanmaldur.
Ayniyat dayanikh tagmirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKYS “Malzeme Islemleri” modiiliinden emanet iade islemi
AD.16.2  |yapilmali, emanet iade islemi yapilan dayanikli taginira ait giris TIF’i dayanikli tagmiri teslim eden ve teslim alan tarafindan
imzalanmalidir.
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183| AYNIYAT DEPO AD.17 SatanalnLla‘, d.E\.II .r, hurda, hibe vb. giris ve ¢ikis islem TIF'leri diizenlendikten sonra en ge¢ 10 giin icerisinde
stiriliyor mu?
ADA71 Muayene kabiil tarihinden itibaren en ge¢ 10 giin igerisinde tasir islem fisi diizenlenerek, bir niishas1 6deme emri belgesi ekinde
o muhasebe birimine gonderilmelidir.
AD17.2 Muhasebe birimine kaydimmin yapilabilmesi agisindan aralik aymin 20. giiniinden sonra (acil degilse) malzeme alim ve fatura
o kabuliiniin yapilmamas: gerekmektedir.
184| AYNiYAT DEPO AD.18 Ayniyat depolarda takibi yapilan malzemelerin MKYS/TDMS ve MKYS/KBS ile uyumluluk kontrolleri ilgili donemlerde
yapiliyor mu?
Déner sermaye tiiketim ¢ikis bildirimleri birer aylik, genel biitce tiiketim ¢ikis bildirimleri ise tiger aylhk donemlerde ilgili
AD.18.1 saymanliklara gonderilir. Saymanliklarin bu bildirimleri gonderilen ay icinde TDMS veya KBS'ye islemesi zorunludur.
e Saymanliklara gonderilen giris, gikis, devir, diizeltme v.b islem TiF'lerinin TDMS veya KBS'ye dogru sekilde islendiginin takibi
icin MKYS/TDMS ve MKY S/KBS hesap kontrolleri ilgili donemlerde yapilmalidir.
185 AYNiYAT DEPO AD.19 TDMS ve MKYS'de dayamkl tasimir kayitlar: uygun sekilde yapiliyor mu?
TDMS ve MKYS'de dayanikli taginir kayitlar1 uygun sekilde yapilmalidir. MKYS'de 253-01 Tesisler Grubu kodunda dayamikh
AD.19.1 taginir kaydi bulunmamalidir. Tlgili kod tasinmaz olarak degerlendirildiginden tagmir kod listesine alinmamustir. Sadece TDMS
o muhasebe detay hesap planlarinda yer alacaktir. Daha onceden MKYS 253-01 Tesisler Grubuna girisi yapilmis dayanikl
taginirlarm, diizeltme islemi ile uygun kodlara kaydedilmelidir.
186 | AYNIYAT DEPO AD.20 Fatura girisi yapilan malzemelerin MKYS sisteminde depo kaydi olusturulmus mu?
AD.20.1 Entegrasyon ve entegrasyon kapsaminda olmayan depolarda depo kayitlarimin olusturulup, olusturulmadigi kontrol edilmelidir.
187 | AYNIYAT DEPO AD.21 Kisi veya ortak kullanima verilen zimmet tutanaklar1 mevcut mu?
AD 211 Kisi veya ortak kullanima verilen zimmetlerin tutanaklari karsilikli imzalandiktan sonra bir niishas1 zimmet sahibine teslim
o edilmelidir.
AD.21.2  [Kisi veya ortak kullanima verilen zimmet tutanaklar1 giincel olmali ve dosyalanmalidir.
188 BIYOS/IIEEPI())IKAL BD.1 Biyomedikal Depo yonetimine iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar: belirlenmis mi?
BD.1.1 Depo sorumluluk alanlarma gore depo ayrimlari yapilnus, Biyomedikal Depo yapist mevzuata uygun olarak olusturulmus olmalidir.
BD.1.2 Depo sorumluluk alanlarinin belirtildigi; Saglik tesisi, Genel Sekreterlik ve Kurum Bagkanhig ile iletisim kanallar1 ve bilgilerinin
- yer aldig1 bir organizasyon yapisi yazili olarak bulunmalidir.
BiYOMEDIKAL
189 ODEP o BD.2 Biyomedikal Depo Tasimir Kayit Kontrol Yetkilileri mevzuata uygun sekilde gorevlendirilmis mi?
BD.2.1 Harcama yetkilisi tarafindan Biyomedikal Depo Tagmir Kayit Kontrol Yetkililerine gorevlendirmeleri teblig edilmis ve bu
- gorevlendirme Tasinir Kayit Kontrol Yetkilileri tarafindan tebelliig edilmis olmalidir.
BiYOMEDIKAL
190 ODEP o BD.3 Biyomedikal Depo Tasimir Kayit ve Kontrol Yetkililerine yonelik egitim dokiimanlar1 mevcut mu?
BD.3.1 Biyomedikal Depo Tagmir Kayit ve Kontrol Yetkililerine Il Konsolide Gorevlileri tarafindan Tagmir Mal Yénetimine yonelik
" mevzuat ve MKYS kullamim egitimi verilmelidir.
Biyomedikal Depo Tasinir Kayit ve Kontrol Yetkililerine Klinik Mithendislik Hizmetleri Birimleri tarafindan biyomedikal dayanikli
BD.3.2 - o . o . . U P o
tasmir smiflandirma (tiir, tanim, tasinir kod gibi) ve cihaz bilgilendirmesine yonelik teknik bilgi verilmelidir.
191 BiYOMEDIKAL BD.4 istatistik biriminin biyomedikal dayamikh tasimrlar ile ilgili tuttugu veriler ve Saglik Tesisinin mevcut durumu ile
DEPO ' biyomedikal dayamkh tasimir depo kayitlari birbiri ile uyumlu mu?
BD.4.1 Istatistik biriminin biyomedikal dayanikh taginrlar ile ilgili tuttugu veriler ile biyomedikal dayanikli tagmnir depo kayitlari birbiri ile
o uyumlu olmalidir.
BD.4.2 Saglik Tesisinin mevcut durumu ile biyomedikal dayamikli taginir depo kayzitlari birbiri ile uyumlu olmalidir.
BiYOMEDIKAL Biyomedikal dayamkl tasimir depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayith olan ancak biyomedikal dayamkh tagimir
192 BD.5 RN . A
DEPO niteliginde olmayan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmis mi?
BD.5.1 Biyomedikal Dayanikl Tasinir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan ancak biyomedikal dayanikli tagiir niteliginde
- olmayan demirbaslarin uygun depolara devirleri yapilmalidir.
BD.5.2 Biyomedikal Dayamkli Tasmir Depo kapsanmindaki hesap kodlarinda kayitli olan ancak tiiketim malzemesi niteliginde olan
" malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmahdir.
BIYOMEDIKAL .
193 ODEP o BD.6 Ozellikli saghk arac¢larinda bulunan biyomedikal dayamkh tasimrlarin depo kaydi mevcut mu?
BD.6.1 Ozellikli saglik araglarimda bulunan biyomedikal dayanikli tagmirlarin depo kaydi bulunmalidir.
194 BIYOEI;/IE];IE)IKAL BD.7 Saghk Tesisi tarafindan kullamlan yazihmlarin depo kaydi mevcut mu?
BD.7.1 Satin alinan yazilimlarin 267-01 altinda ilgili 2. Diizey Taginir Kodunda depo kayd: olmalidir.
BD.7.2 Hizmet alimi yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin 740.99.03.04 “Bilgisayar, Bilgisayar Sistemleri ve Yazilimlar

Kiralamasi Giderleri” hesap kodundan kayit altina alinmasi gerekmektedir.




BD.7.3 Hizmet alimi yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarn Dayamkli Tagimr Hizmet Alim Ekraninda kaydi olmalidir.
195 BIYOS/I[EE;%IKAL BD.8 Biyomedikal dayamkh tasimirlara ve tiiketim malzemelerine ait fatura icerigi depo kayitlarina uygun mu?
BD.8.1 Biyomedikal dayamkl tagimnirlara ait fatura icerigi depo kayitlarina uygun olmalidir.
BD.8.2 Biyomedikal tilketim malzemelerine ait fatura igerigi depo kayitlarina uygun olmahdr.
BD.8.3 Biyomedikal dayanikli tagmir ve tiiketim malzemelerinin satin alma siireglerinde kullanilan tamimlamalar depo kayitlarina uygun
- olmalidir.
196 BiYOMEDIKAL BD.9 Biyomedikal tiiketim malzemesi istem belgelerinde istenilen malzemenin tanimi ve kullamlacag tasinira ait kiinye bilgisi
DEPO ' mevcut mu?
Biyomedikal tiikketim malzemesi istemi yapilirken, yazilim iizerinden diizenlenen ve/veya matbu formdaki istem belgelerinde
BD.9.1 . - - e <
malzemenin kullanilacag dayanikli taginira ait kiinye bilgisinin doldurulacagi alan bulunmalidir.
BD.9.2 Bu istem belgelerinde kiinye bilgisi alani istem yapan personel tarafindan doldurulmus olmalidir.
BD.9.3 Istem belgesinde bulunan malzeme tamm MKY'S Biyomedikal Tiiketim Malzemeleri Siiflandirma Sistemi ile uyumlu olmalidir.
BiYOMEDIKAL Biyomedikal dayanikli taginirlar saglik tesisi disina ¢ikarildiginda, MKYS “Malzeme islemleri” modiiliind t cikast
197 BD.10
DEPO yapiliyor mu?
Biyomedikal dayanikh tagmnirlar teknik hizmet kapsamimnda saglik tesisi disina gikarildigimda, MKYS “Malzeme islemleri”
BD.10.1 modiiliinden emanet ¢ikis1 yapilmali, emanet ¢ikist yapilan dayanikli taginira ait gikis TIF’i dayamkli taginir teslim eden ve teslim
alan tarafindan imzalanmalidir.
Biyomedikal dayanikl taginirlar evde saglik hizmetleri kapsaminda saghk tesisi disina gikarildiginda, MKYS “Malzeme Islemleri”
BD.10.2 modiiliinden emanet ¢ikist yapilmali, emanet ¢ikist yapilan dayanikli taginira ait ¢ikis TIF’i dayamkh tagmniri teslim eden ve teslim
alan tarafindan imzalanmalidir.
Biyomedikal dayanikh tagmnirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKYS “Malzeme Islemleri” modiiliinden emanet iade islemi
BD.10.3 yapilmali, emanet iade islemi yapilan dayanikli taginira ait giris TIF’i dayanikli tagmnur1 teslim eden ve teslim alan tarafindan
imzalanmalidir.
BiYOMEDIKAL
198 ODEP o BD.11 Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyar1 Sistemine yonelik yapilacak is ve islemlerle ilgili yazil bir talimat mevcut mu?
BD.A1.1 Biyomedikal Depolar kapsaminda Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyari Sistemine yonelik yapilacak is ve islemlerle ilgili
T yazili bir talimat mevcut olmahdir.
BiYOMEDIKAL
199 ODEP o BD.12 Saghk tesisinde bulunan biyomedikal dayanikh tasimirlarin zimmet bilgisi MKYS’de mevcut mu?
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim, goriintiileme, sterilizasyon,
BD.12.1 Ozellikli iiniteler, ilag hazirlama iiniteleri) bulunan biyomedikal dayanikl tasinirlarin zimmetli oldugu personel ya da zimmetli
oldugu kullamim yeri bilgisi giincel olmalidir.
KLINiK
200 | MUHENDISLiK KM.1 Klinik Miihendislik Hizmetleri’ne iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar: belirlenmis mi?
HIZMETLERI
KM.1.1 Harcama yetkilisi tarafindan Klinik Mithendislik hizmetlerinden sorumlu personele gorevlendirmeleri teblig edilmis ve bu
o gorevlendirme sorumlu personel tarafindan tebelliig edilmig olmahdir.
KM.1.2 Klinik Mithendislik Hizmetleri’ne iliskin mevzuata uygun organizasyon yapist bulunmalidir.
KM.1.3 Bu organizasyon yapisinda Saglik tesisindeki sorumlu personel ile Genel Sekreterlik ve Kurum Baskanhgindaki ilgili kigilerin
o iletisiminin saglanmasi igin bu kisilerin iletigim kanallar1 ve bilgileri yer almalidir.
KLINIK Klinik Miihendislik Hizmetleri gorev ve sorumluluk alanlarinda kullamlan yazihmlarin MKYS entegrasyonu saglanmu
201| MUHENDISLIK Km2 |0 & Y grasyonu sagtaniius
HIZMETLERi :
KM.2.1 Klinik Miihendislik Hizmetleri gérev ve sorumluluklari alaninda kullamlan yazilimlarm Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurum
- Bagkanlig tarafindan diizenlenmis entegrasyon belgesi bulunmahdir.
KLINiK
202| MUHENDISLiK KM.3 Biyomedikal dayamkh tasimrlarin iizerinde, MKYS’de yer alan bilgilerin oldugu kare kodu iceren etiket mevcut mu?
HIZMETLERI
Saglik tesislerinde kullamim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim, goriintiileme, sterilizasyon,
KMm.3.1 ozellikli tiniteler, ilag hazirlama tiniteleri) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin iizerinde, MKY S'de yer alan bilgilerin oldugu
kare kod iceren etiket olmalidir.
KLINIK
203 | MUHENDISLIK KMm.4 MKYS'de Dayanikh Tagimir Envanter Yonetimi Ekram iizerinden girilen veri girisleri dogru sekilde yapihyor mu?
HIZMETLERI
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim, goriintiilleme, sterilizasyon,
KM.4.1 Ozellikli tiniteler, ilag hazirlama iiniteleri) bulunan biyomedikal dayanikh taginirlarin MKY S'de Dayamkli Tagimir Envanter
Yonetimi Ekrani iizerinden girilen idari ve teknik veri girisleri dogru sekilde yapiimahdir.
KLINIK Tedarik edilen bi dikal d. Kkl t: tiiketi 1 leri onelik kabul, hi ti if: tesli
204| MUHENDISLIK KM.5 edarik edilen biyomedikal dayamikh tasimr ve tiiketim malzemelerine yonelik muayene - kabul, hizmeti ifa ve teslim

HiZMETLERI

tutanaklar1 uygun sekilde diizenleniyor mu?




Saglik tesisi tarafindan hizmet alimi haricinde bir yolla temin edilen biyomedikal dayanikli taginirlara yonelik muayene - kabul ve

KM.5.1 teslim tutanaklar ilgili komisyon iiyelerinden en az biri Klinik Mithendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo
Tagimnir Kayit Kontrol Yetkilisi olacak sekilde diizenlenmelidir.
KM.5.2 Saglik tesisi tarafindan temin edilen biyomedikal tiikketim malzemelerine yonelik teslim tutanaklar1 Klinik Miihendislik Hizmetleri
o Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tagmir Kayit Kontrol Yetkilisi tarafindan imzalanmig olmalidir.
Hizmet alim yoluyla temin edilen biyomedikal dayanikli tasinirlara yonelik hizmeti ifa tutanaklari ilgili komisyon tiyelerinden en az
KM.5.3 biri Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tasmir Kayit Kontrol Yetkilisi olacak sekilde
diizenlenmelidir.
Sahibi olunan biyomedikal dayanikli tasinirlara uygulanan biyomedikal teknik hizmetlerin (bakim, onarim, metroloji, kurulum gibi)
KM.5.4 hizmeti ifa tutanaklar ilgili komisyon tiyelerinden en az biri Klinik Mithendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal
Depo Tagmir Kayit Kontrol Yetkilisi olacak sekilde diizenlenmelidir.
KLINIK
205| MUHENDISLIiK KM.6 Biyomedikal dayanikli tasimirlara yonelik kullanici egitimleri veriliyor mu?
HIZMETLERI
KM.6.1 Saglik tesislerinde kullanilan biyomedikal dayanikl taginirlara, kullanici egitimi verildigine dair kayitlar ilgili birimlerde / egitim
- birimlerinde bulunmalidir.
Klinik Miihendislik Hizmetleri Biriminde saglik personeline biyomedikal dayanikli taginirlarin kullanimina yonelik verilen
KM.6.2 o . .
egitimlerin dokiimanlari bulunmaldir.
KLINIK
206 | MUHENDISLiK KM.7 Biyomedikal dayamkh tasimrlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina alintyor mu?
HIZMETLERI
KM.7.1 Hizmet alim yoluyla edinilen biyomedikal dayanikli tasinirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayt altina almmalidir.
KM.7.2 Demirbas niteligindeki biyomedikal dayanikl tasinirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina alinmalidir.
KM.7.3 Biyomedikal dayanikh tagmirlara ait aktif, pasif, arizali durumu MKYS’de giincel olmahdir.
KLINIK Sozl k daki bi dikal d kh t: it %95 aktif ¢al (uptime) siireleri ile ilgili hiikiiml
207| MUHENDISLIK KM.8 :)Zl esllnnel ra‘;Js:lnmm ztlm ;yome ikal dayamkh tasiirlarin %95 aktif ¢cahsma (uptime) siireleri ile ilgili hiikiimler
HiZMETLERI sézlesmelerde mevcut mu?
KM.8.1 Sozlesme kapsamindaki biyomedikal dayanikli tasimirlarin %95 aktif galigma (uptime) siireleri ile ilgili hiikiimler s6zlesmelerde
- meveut olmalidir.
KM.8.2 Sozlesme hilkiimlerince biyomedikal dayanikli tasimirlarin aktif ¢aligma (uptime) siireleri kayit altina alinmalidir.
KLINIK
208 | MUHENDISLIK KM.9 Ozellikli biyomedikal dayamkh tasimrlara yonelik elektrik dalgalanmalari ve sebeke kesintilerine kars: tedbir ahmmis mi?
HiZMETLERi
Saglik tesislerinde kullanmim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis) bulunan biyomedikal dayamkl tagmirlara yonelik
KM.9.1 . T .
elektrik dalgalanmalari ve sebeke kesintilerine karsi tedbir alinmalidir.
KM.9.2 Saglik tesislerinde kullamim yerlerinde ( ameliyathane, yogun bakim ,sterilizasyon ve 6zellikli tiniteler) bulunan biyomedikal
o dayanikh taginirlara yonelik elektrik dalgalanmalari ve sebeke kesintilerine karsi tedbir alinmalidir.
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (gériintiileme, niikleer tip, radyoterapi) bulunan biyomedikal dayamkh tasimrlara yonelik
KM.9.3 § A .
elektrik dalgalanmalari ve sebeke kesintilerine karsi tedbir alinmalidir.
Saglik tesislerinde kullamm yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis) bulunan kesintisiz gii¢ kaynaklarinin kullanim-bakim ve
KM.9.4 o W L
acil miidahale plan ve prosediirleri bulunmal, periyodik bakimlar1 yapiimahdir.
KM.9.5 Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve 6zellikli iiniteler) bulunan kesintisiz gii¢
kaynaklarmin kullamim-bakim ve acil miidahale plan ve prosediirleri bulunmali, periyodik bakimlari yapilmalidir.
Saglik tesislerinde kullamm yerlerinde (goriintiileme, niikleer tip, radyoterapi) bulunan kesintisiz gii¢ kaynaklarinin kullanim-bakim
KM.9.6 - - P
ve acil miidahale plan ve prosediirleri bulunmali, periyodik bakimlar1 yapilmalidir.
KM.9.7 Saglik tesislerinde bulunan kesintisiz gii¢ kaynaklari ve altyap1 6zellikleri saghk tesisinin ihtiyaglarmi karsilayabilecek yeterlilikte
~ olmalidur.
KLINIK P ; - , ¢ i
209| MUHENDISLIK KM.10 Faydah émriinii tamamlams biyomedikal dayamkh tasimrlarin HEK'e ayrilmasina, kullamlamaz hale gelen biyomedikal
HiZMETLERI tiiketim malzemelerinin ise kullamim dis1 birakilmasina yénelik yazih bir diizenleme var mi
KM.10.1 Faydali 6mriinii tamamlamig biyomedikal dayanikli taginirlarm HEK e ayrilmasina yonelik yazili diizenleme bulunmalidir.
Kullanilamaz hale gelen biyomedikal tiiketim malzemelerinin kullanmima uygun olmadiklarinin belirlenmesine ve bu durumlarda
KM.10.2 P .
kullanim dig1 birakilmasina yonelik yazili diizenleme bulunmalidir.
KLINIK Saghk tesislerinde bi dikal d. Kk t. 1 1 d da ilgili birimdeki kull 1
210| MUHENDISLIK KM.11 :fell(eni:;sl:r;n.l.e aly;)n(;ﬁzlena;ema;y;r: c| tz:nsm})r arm ar ur ilgili bir ullanicilarin yapmasi
HiZMETLERI g ilgili yazih dii veut mu?
Saglik tesislerinde kullamm yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis, sterilizasyon) bulunan biyomedikal dayanikli tagmirlarin
KM.11.1 RN . P -
arizalanmas1 durumunda ilgili birimlerdeki kullanicilarin yapmasi gerekenlerle ilgili yazili diizenleme bulunmalidir.
KM.11.2 Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde ( ameliyathane, yogun bakim ve 6zellikli iiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin

arizalanmasi durumunda ilgili birimlerdeki kullanicilarin yapmasi gerekenlerle ilgili yazili diizenleme bulunmalidir.




Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (gorintiileme, niikleer tip, radyoterapi) bulunan biyomedikal dayanikh tagmirlarin

KM.11.3 arizalanmasi durumunda ilgili birimlerdeki kullanicilarin yapmasi gerekenlerle ilgili yazili diizenleme bulunmalidir.
KLINiK o -, S . T ]
. P Saghk tesisi tarafindan evde saghk hizmetleri kapsaminda hastalara kullanima verilen biyomedikal dayamkh tasimirlarin
211 MUHENDISLIK KM.12 kullanimina yénelik brosiir, kitap¢ik, kullamim kila b. yazih dokiiman m t mu?
HiZMETLERI ullammina yénelik brosiir, peik, kullani vuzu vb. yazili dokii eveut mu?
Saglik tesisi tarafindan evde saglik hizmetleri kapsaminda hastalara kullanima verilen biyomedikal dayanikli taginirlarin
KM.12.1 L a1 .
kullanimina yonelik brosiir, kitapgik, kullanim kilavuzu vb. yazili dokiiman bulunmalidir.
KLINIK Biyomedikal dayamkh tasimirlara yonelik periyodik teknik hizmetlerin uygula iliskin biyomedikal tiir bazh yillik
212| MUHENDISLIK KM.13 Il;'ro: meevlcUt mu); 1kl tagini yonelik periyodik teknil in uyg ilis iyomedi iir bazh yilli
HIZMETLERI o :
KM.13.1  |Periyodik bakim yapilan biyomedikal dayamkl tagmirlar i¢in s6z konusu islemleri ile ilgili yillik plan yapilmis olmalidir.
KM.13.2  |Olgiimlemeye (metroloji) tabii biyomedikal dayanikli tagmirlar igin s6z konusu islemleri ile ilgili yillik plan yapilmis olmalidir.
KM.13.3  |Periyodik bakimi yilda bir olan biyomedikal dayamkl tagmirlarin bakim tarihi 6lgtimleme (metroloji) tarihinden 6nce olmahdir.
KLINiK
213| MUHENDISLIK KM.14 Biyomedikal teknik hizmetlerin Teknik Hizmet Yonetim Ekram iizerinden veri girisleri yapiliyor mu?
HIZMETLERI
KM.14.1 Biyomedikal teknik hizmetlerin Teknik Hizmet Yonetim Ekrani iizerinden veri girisleri yapilmahdir.
KM.14.2 Teknik Hizmet Yo6netim Ekranina girilen tutar islem bagima TDMS 740.06.16.02 “T1bbi Cihaz Bakim ve Onarim Giderleri” hesap
o kodu ile esit olmalidir.
KM.14.3 Teknik Hizmet Y6netim Ekranma girilen islemlerin toplam tutar1 ile TDMS’deki bu hizmetler ile ilgili toplam tutar esit olmalidir.
KLINIK Bi dikal teknik hi tl it fat; icerigi Bi dikal Teknik Hi t Yonetimi Ek I i girisleriyl
214| MUHENDISLIK KM.15 ul)[lj(r)nnllz ,;u'; eknik hizmetlere ait fatura icerigi Biyomedi eknik Hizmet Yonetimi Ekranina yapilan veri girisleriyle
HIZMETLERI J :
KM.15.1 Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi ekraninda yer alan teknik hizmet tiirleriyle
o uyumlu olmalidir.
KM.15.2 Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Yo6netimi ekraninda yer alan biyomedikal cihaz
e bilgileriyle uyumlu olmalidir.
KM.15.3 Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi ekraninda yer alan 6deme bilgileriyle uyumlu
o olmaldir.
KLINiK
215| MUHENDISLIK KM.16 Teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikh tasinirlara ait kiinye numaralar teknik servis formlarinda yer ahyor mu?
HIZMETLERI
KM.16.1 Teknik servis formlarinda biyomedikal dayanikl taginirlara ait kiinye numarast bulunmahdir.
KM.16.2 Olgiimleme (metroloji) raporlarinda biyomedikal dayanikli tagiirlara ait kiinye numaras1 bulunmalidar.
KLINIK Saghk tesisi disind: I bi dikal teknik hi t faaliyetleri siiresi hi ti kisil ghk tesisi ilgili
216| MUHENDISLIK KM.17 af 1 . I:Stls:. fllsl:g :l;afll’ll(al’tl ;}iflc;me; lln ! eknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan Kisilere saghk tesisi ilgili
HiZMETLERI personeli tarafindan refakat ediliyor mu?
Saglik tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan kisilere saghk tesisi ilgili personeli
KM.17.1 . . A
tarafindan refakat edilmeli, refakat ettigine iligkin kayit bulunmalidir.
KLINiK
217| MUHENDISLIiK KM.18 Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri kap da yapilan islemler mevzuata uygun yapiliyor mu?
HIZMETLERI
Saglik tesislerinde kullamim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiileme, niikleer tip, radyoterapi, laboratuvar, servis, ameliyathane,
KM.18.1  |yogun bakim, sterilizasyon ve 6zellikli iiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli tagmirlarin biyomedikal metroloji faaliyetleri
kapsaminda raporlama islemleri mevzuata uygun olmalidir.
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiileme, niikleer tip, radyoterapi, laboratuvar, servis, ameliyathane,
KM.18.2 yogun bakim, sterilizasyon ve 6zellikli iiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin biyomedikal metroloji faaliyetleri
kapsaminda hizmet veren personel niteligi mevzuata uygun olmahdir.
Saglik tesislerinde kullamim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiileme, niikleer tip, radyoterapi, laboratuvar, servis, ameliyathane,
KM.18.3  |yogun bakim, sterilizasyon ve 6zellikli iiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli tagmirlarin biyomedikal metroloji faaliyetleri
kapsaminda kullanilan referans cihazlarin (kalibrator, fantom, analizor gibi) niteligi mevzuata uygun olmahdir.
KLINIK Merkezi istemine bagl dagit /¢ d. tin kontroll I ? (Merkezi istemi bul
218| MUHENDISLIK KM.19 erkezi gaz sistemine bagh gaz dagitim panolarinda rutin kontroller yapiliyor mu? (Merkezi gaz sistemi bulunmayan

HiZMETLERIi

saghik tesisleri muaf tutulacaktir.)




KM.19.1 Medikal gazlarin rutin kontrollerinin yapilmasina yonelik yazili diizenleme bulunmahdir.
KM.19.2 Medikal gazlarin merkezi kontrol panolarmin basing ve akig kontrolleri giinliik olarak yapilmal ve 6lgiilen/gzlemlenen degerler
e kayit altina ahnmalidir.
KM.19.3 Merkezi tinitelerde olumsuz durumlarda isitsel ve gorsel uyari veren kontrol yapilart bulunmalidir.
KM.19.4  |Medikal gazlarin kat kontrol panolarmn periyodik bakimlari yapilmalidir.
KLINIK — o . : . . . PR P, q
- sy Isci Sayisi Tespit Sisteminde (ISTS) bildirilen Biyomedikal Teknik Hizmet Alim Personeline yonelik gorev tanimi ve is
219 MUHENDISLIK KM.20 i listesi t mu? (Bu alanda hizmet al li bul ghk tesisleri f tutulacaktir.)
HiZMETLERI emri listesi mevcut mu? (Bu alanda hizmet alim personeli bulunmayan saghk tesisleri muaf tutulacaktir.
KM.20.1 Biyomedikal Teknik Hizmet Alim ile edinilen insan kaynag: dénemsel olarak Is¢i Sayisi Tespit Sistemine bildirilmelidir.
Bildirilen Biyomedikal Teknik Hizmet Alimi her personel igin gorev tanim bulunmaly, saglik tesisi ilgili personeli tarafindan bu
KM.20.2 . U . R <
gorevler her personele teblig edilmeli, ve personel tarafindan tebelliig edilmelidir.
KM.20.3 Bildirilen Biyomedikal Teknik Hizmet Alim her personele yonelik is emri kayitlari tutulmalidir.
ECZACILIK
: . ) - < - . 2
220 HIZMETLERI EH.1 Eczaci sayisi 4 Kisi ve daha fazla olan saglik tesisinde eczacilar nobet tutuyor mu
EH.1.1 Eczanede aktif ¢alisan eczaci sayis1 4 kisi ve daha fazla olan saglik tesislerinde eczacilar nobet tutmalidir.
291 ECZACILIK EH.2 MKYS'de tamimlanan siniflandirmaya gore saghk hizmeti sunumunda gerekli olan temel ilag listesi ve sarf malzeme listesi
HiZMETLERI ' olusturulmus mu?
EH.2.1 Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKYS'de tanimlanan smiflandirmaya gore temel ilag listesi bulunmalidir.
EH.2.2 Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKYS'de tanimlanan smiflandirmaya gére temel sarf malzeme listesi bulunmalidir.
EH.2.3 Ihaleler temel ilag ve sarf malzeme listesinden hazirlanmalidir.
ECZACILIK
. . . i . 2
222 HiZMETLERI EH.3 Oral ilaglarin hazirlanmasi uygun sekilde yapiliyor mu
EH.31 Doz ayarlamas: yapilmas: halinde (yogun bakim, servisler, eczane vb. boliimlerde) boliinmesi gereken tabletlerde tablet kesme
o aparati kullamlmalidir.
EH.3.2 Yutulamayan tabletleri toz haline getirmek i¢in yogun bakim, servisler, eczane vb. boliimlerde tablet ezme aparati kullaniimalidir.
ECZACILIK
22 . . EH.4 guk zinci i i onetimi ?
3 HIiZMETLERI Soguk zincire tabi olan ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu
EH.4.1 Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulunmalidir
EH.4.2 Soguk zincir siireci ile ilgili yazili diizenleme olmalidir. (Yazili diizenlemeler; ¢alisma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap
o seklinde olmahdir.)
Tedarikgi firma; uhdesinde kalan soguk zincire tabi ilaglar soguk zincir indikatorlii etiket veya sicaklik kaydedici dijital dereceler
EH.4.3 (data logger) gibi teknolojilerle teslim etmelidir, teslim edilene kadar gegen siirecte soguk zincirinin kirilmadigim
belgelendirmelidir.
EH.44 Soguk zincire tabi ilaglar ; Saglik Tesisi i¢inde de soguk zincirin kirilmasim engelleyecek sekilde uygun sartlarda muhafaza ve
o transfer edilmelidir. Muhafaza ve transferi sirasinda uyari veren dijital dereceler (data-loggerlar) gibi teknolojiler kullaniimahidur.
EH.4.5 Dijital aktarimu saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip depo sorumlusu tarafindan imzalanip arsivlenmelidir.
EH.A6 Stok fazlasi ve ihtiyag fazlasi olarak baska bir saglik tesisine soguk zincire tabi ilag génderimi soguk zincir indikatorlii etiket veya
o data logger gibi teknolojilerle yapilmalidir.
EH.A7 Baska bir saglik tesisine soguk zincire tabi ilag gonderimi kargo firmast ile yapiliyorsa soguk zincirin kirilmasi durumunda, kargo
o firmasina rucu edilecek sekilde kargo ile anlagma yapilmalidir.
294 ECZACILIK EH.5 Parenteral ilaglar aseptik kosullara uygun olarak hazirlamiyyor mu? ( Cocuk Hastahklar1 Hastanesi, Kadin Dogum ve
HiZMETLERI ’ Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi ve Onkoloji Hastanelerinde degerlendirilir.)
EH5.1 Parenteral ilaglar aseptik kosullara uygun olarak hazirlanmalidir.
ECZACILIK
22 - . EH. R, . . - ’
5 HiZMETLERI 6 Goriiniisii, okunusu ve yazihisi benzer ilaglarin depolanmasina yonelik 6zel bir diizenleme yapilmis mi
EH.6.1 Goriiniigii, okunusu ve yazilis1 benzer ilag listeleri hazirlanmali ve kullanimda olmahdir.
EH.6.2 Eczane deposunda goriiniisii, okunusu ve yazilhisi benzer ilaglar ile aymi ilacin farkli dozlari ayr raflarda saklanmalidir.




Saglik tesisinde ilaglar ve tibbi malzemelerle ilgili; tiim saghk personellerine eczaci tarafindan egitim verilmis mi? (Saghk

226 E.CZAC“‘IK. EH.7 tesisinde eczacimin olmadigi durumlarda Genel Sekreterlikte veya aym birlikteki diger bir saglk tesisinde ¢ahsan eczaci
HIZMETLERI e . s
tarafindan egitim verilmelidir.)
EH.71 Saglik tesisinde ilag ve tibbi malzemelerle ilgili tiim saglik personeline eczaci tarafindan egitim plam hazirlanarak egitim verilmeli,
o egitimlerin dokiimanlari ve kayitlar: olmaldur.
EH.7.2 Saglik tesisinde ilag ve tibbi malzeme depo sorumluluk alanlarinda ¢alisan personele eczaci tarafindan egitim plani hazirlanarak
B egitim verilmeli, egitimlerin dokiimanlar1 ve kayitlari olmalidir.
EH.7.3 Eczanede hastabasi ila¢ hazirlamada gorevli personelin egitim durumu en az lise mezunu olmalidir.
297 ECZACILIK EH.8 ilaglarda advers etki bildirimi ile ilgili sorumlu belirlenmis mi ve advers etki bildirimine yénelik yazili diizenleme
HIiZMETLERI ’ olusturulmus mu?
EH.8.1 Saglik tesisindeki ilag i¢in farmokovijilans sorumlusu belirlenmelidir.
EH.8.2 Advers etki bildirimine yonelik yazili diizenleme bulunmaldir.
208 ECZACILIK EH.9 Tibbi sarf malzemelerde beklenmeyen etkilerin ve hatal iiriinlerin takip edilmesi ile ilgili sorumlu belirlenmis ve yazil
HIZMETLERI ’ diizenleme olusturulmus mu?
EH.9.1 Saglik tesisindeki tibbi sarf malzemeler i¢in materyovijilans sorumlusu belirlenmelidir.
EH.9.2 Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari sistemine bildirimi hakkinda yazili diizenleme bulunmahdir. (PGD
o Yonetmeligine ve formuna uygun olarak)
ECZACILIK .
229 HIZMETLERI EH.10 Ilag yonetimi i¢in olusturulmus ikazlar HBYS firmasi tarafindan sisteme entegre edilmis mi
EH.10.1 ilag-ilag etkilesim tablosu hazirlanmalidir ve HBYS ye entegre edilmelidir.
EH.10.2 ilag-besin etkilesim tablosu hazirlanmahdir ve HBYS’ye entegre edilmelidir.
EH.10.3 | Albiimin kullanim ikazlart HBY S'ye entegre edilmelidir.
Hasta ilaglarmin talep ve onay siireci HBYS'de SUT EK-4/E de bahsi gegen Sistemik Antimikrobik ve Diger Ilaglarm Regeteleme
EH.10.4  (Kurallar1 Listesi'ne gore yapilmalidir ve HBYS’ye entegre edilmelidir. (Enfeksiyon Hastaliklart Uzmani (EHU) onayi istenen
ilaglar listesi hazirlanmalidir ve HBYS’ye entegre edilmelidir.)
Nutrisyonel destege ihtiyaci oldugu tarama testleriyle belirlenmis hastalarin niitrisyon destek tedavilerinin diizenlenmesine iliskin
EH.10.5 . P
algoritma olusturulmali ve HBY S'ye entegre edilmelidir.
EH.10.6 Saglik Uygulama Tebligi'ne (SUT) gore hastaya uygulanabilmesi i¢in rapor gerektiren ilaglarm ve rapor tiiriiniin (tek hekim raporu,
e saglik raporu vs.) listesi olusturulmali ve HBY S'ye entegre edilmelidir.
230 ECZACILIK EH.11 Hasta bekleme salonlarinda ila¢ kullammlari hakkinda eczaci tarafindan hazirlanan / onaylanan gorsel, isitsel veya el
HiZMETLERI ' brosiirleri ile bilgilendirme yapiliyor mu?
EHAL1 Hasta bekleme salonlarinda ila¢ kullanimlari hakkinda eczaci tarafindan hazirlanan / onaylanan gorsel, isitsel veya el brosiirleri
o bulunmahdur.
ECZACILIK
231 HiZMETLERI EH.12 Birbirine karistirilmamasi gereken ilaclar ile ilgili gerekli 6nlemler alinmis m
EH121 flag gegimsizlikleri ile ilgili gorsel uyar1 ve bilgilendirme dokiimanlari ilag hazirlama bélimlerinde bulunmalidir. (Bilgilendirme
e dokiimanlari ; calisma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap geklinde olmalidir.)
Gegimsizlik tespit edildigi durumlarda gergeklestirilecek islemleri agiklayan yazili diizenleme bulunmalidir. (Yazil diizenlemeler;
EH.12.2 . . .
caligma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.)
232 ECZACILIK EH.13 TPN Dolum iinitelerinde (compounder) soliisyon hazirlanmasi, depolanmasi ve saklanmasi uygun kosullarda yapilmakta
HIZMETLERI ' m?
Bakanligimiz tarafindan yaymlanan rehber dogrultusunda, TPN soliisyonu hazirlamak tizere dolum iinitesi (compounder) bulunan
EH.13.1 kurumlarda cihazin bakimi ve hazirlama tinitesinin temizligine, dolum prosediirlerine, dikkat edilmelidir. (Prosediirler; ¢alisma
alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.)
Dolum sonrasinda hazirlanan iiriiniin eczane ve servislerde depolama, saklama ve tagima prosediirleri belirlenmeli ve hastaya
EH.13.2  |giivenle ulagsmas igin gerekli tedbirler alinmalidir. (Prosediirler; ¢aligma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde
olmaldir.)
233 ECZACILIK EH.14 Hekimin hastaya order ettigi doz ile birim ambalaj dozu arasindaki fark (kismi doz) kayit altina aliniyor mu?
HiZMETLERI : y & d ) ML
EH.14.1  |Kismi doza konu olan ilaglar belirlenmeli ve gerekli bildirimleri yapilmalidir.
EH.14.2 Bu dozlarn stabilitesinin korunmast ile ilgili prosediirler olusturulmalidir. (Prosediirler; ¢alisma alanlarinda tercihen duvara monte
U PVC kitap seklinde olmalidir.)
234 ECZACILIK EH.15 Yiiksek riskli ilaglar diger ilaglardan farkh bir alanda muhafaza ediliyor mu?

HiZMETLERI




Yiiksek riskli ilag listesi ve yazili diizenlemeleri hazirlanarak, tiim kullanim alanlarinda bulundurulmalidir. (Yazili diizenlemeler;

EH.15.1 caligma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.)
EH.15.2  |Diger ilaglardan farkh bir alanda muhafaza edilmelidir.
235 ECZACILIK EH.16 ila¢ deposundan ;Acil Sevis, Yogun Bakim, Ameliyathane, Anestezi, Ozellikli (Kemoterapi iinitesi, Niikleer Tip, TPN
HiZMETLERI ' Uniteleri vb...) birimlere ilag ve farmakolojik iiriinler en fazla 5 giinliik ilag ¢ikis1 yapilmakta midir?
flag deposundan; Acil Sevis, Yogun Bakim, Ameliyathane, Anestezi, Ozellikli (Kemoterapi iinitesi, Niikleer Tip, TPN Uniteler
EH.16.1 Al . T I
vb...) birimlere ilag ve farmakolojik iiriinler en fazla 5 giinliik ilag ¢ikigi yapilmalidir.
EH.16.2  |Belirtilen birimlere yapilan toplu ilag ¢ikislarimin tagmur islem fisleri; ilgili birim sorumlusuna imzalatilip, dosyalanmalidir.
HBYS iizerinden servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu oldugunda, ex oldugunda, baska
ECZACILIK o . ; q < .. PR, K
236 R R EH.17 kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler kullamlmadig1 zaman 24 saat i¢inde ilgili birim sorumlusu tarafindan ilag
HIZMETLERI . . .
iade formu doldurularak eczaneye iade ediliyor mu?
HBYS iizerinden, servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu oldugunda, ex oldugunda, baska kuruma
EH.17.1  |sevk edildiginde veya lizum halindekiler kullamlmadig: zaman 24 saat i¢inde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta bazl olarak
ilag iade formu doldurularak eczaneye iade edilmeli ve formlar karsilikli imzalamp saklanmalidir.
ECZACILIK .
237 HiZMETLERI EH.18 Ilag ve tibbi sarf malzemelerin imhasi ile ilgili yazih diizenleme hazirlanmis mi
ilag ve tibbi sarf malzemelerin imhast ile ilgili yazili diizenleme tiim kullanim alanlarinda bulunmalidir. (Yazih diizenlemeler;
EH.18.1 . . .
caligma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.)
238 ECZACILIK EH.19 ilaclarin kirilmasi, kaybolmasi, miadimn gegmesi ve yarim kalmasi durumuna yonelik diizenlemeler uygun sekilde
HiZMETLERi ' yapiliyor mu?
EH.19.1 Ilaglarm kirilmasi, kaybolmasi veya miadinin gegmesi durumunda yapilacaklar ile ilgili yazili diizenleme bulunmah ve tiim
o birimlerden ulagilabilmelidir. (Yazili diizenlemeler; ¢aligma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.)
Tim ilaglarin kullanilmayan yarim dozlari takip edilmelidir. Yarim kalmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili yazili diizenleme
EH.19.2  |bulunmali ve tiim birimlerden ulasilabilmelidir. (Yazil diizenlemeler; ¢aliyma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde
olmalidir.)
ECZACILIK
239 HIZMETLERI EH.20 Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ila¢ yonetimi uygun sekilde yapiliyor mu
EH.20.1  |Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erigimin kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarn kirllmasi, kaybolmasi veya miadinin gegmesi durumunda yapilacaklar ile ilgili
EH.20.2  |yazili diizenleme bulunmali ve tiim birimlerden ulasilabilmelidir. (Yazili diizenlemeler; ¢aligma alanlarinda tercihen duvara monte
PVC kitap seklinde olmahdir.)
Narkotik(Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarmn kullamlmayan yarim dozlari takip edilmelidir. Yarim kalmasi durumunda
EH.20.3  |yapilacaklar ile ilgili yazili diizenleme bulunmal ve tiim birimlerden ulagilabilmelidir. (Yazili diizenlemeler; ¢alisma alanlarinda
tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.)
EH.20.4 Yazili diizenlemeye Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilag kullanimi olan tiim birimlerden ulagilabilmelidir. (Yazili
T diizenlemeler; ¢aligma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmahdir.)
240 ECZACILIK EH.21 Hasta adina hazirlanmis ilaglar (Narkotik ilaglarda dahil olmak iizere) servislerden gelen saghk personeline teslim
HiZMETLERI ' edilirken kayit altina alintyor mu?
EH.21.1 Hasta adina hazirlanmus ilaglar (Narkotik ilaglarda dahil olmak tizere) servislerden gelen saghk personeline teslim edilirken kayit
o altina almmalidir.
ECZACILIK .
241 HiZMETLERI EH.22 Ila¢ ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maximum ve Kritik stok seviyeleri belirlenmis mi?
EH.22.1  [ilag ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maximum ve kritik stok seviyeleri belirlenip, HBY'S sistemine girisi yapilmalidir.
EH.22.2  [Minimum ve kritik stok seviyesine geldiginde HBYS sistemi uyar1 vermelidir.
242 ECZACILIK EH.23 ilaclar eczanede her hasta igin ayr1 olacak sekilde paketlenerek, paketlerin iizerinde ilaglarm adi, dozu, son kullanma
HIZMETLERI ' tarihi ve hasta bilgisi belirtilmis mi?
EH.23.1 |ilaglar eczanede her hasta igin ayri olacak sekilde paketlenmis olmalidir.
EH.23.2 Paket ilizerinde ilaglarin adi, dozu, son kullanma tarihi ve hasta bilgisi belirtilmis olmalidir.
EH.23.3  |Hasta bazli ilag hazirlama alan ve kosullari olusturulmalidir.




ECZACILIK
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243 HiZMETLERI Tiim medikal depo malzemeleri icin muayene, mal kabul islemleri ilgili yonetmeliklere gore uygun olarak yapiliyor mu
EH.24.1  |Mal kabul iglemlerinden 6nce muayene siireci tamamlanmalidir.
EH.24.2  |Mal Kabul sirasinda saymmu depo sorumlusu yapmalidir.
244 ECZACILIK EH.25 Tim medikal depo malzemeleri i¢in miktar ve son kullanma tarihi yakin olanin daha énce kullanilmasini saglamak igin gerekli
HIiZMETLERI ' tedbirler alinmig mi? (ilag, tibbi sarf vb.)
Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimma iliskin sozlesmede (Teknik sartnamede) kullanim siiresi 3 ay kalan tiim|
EH.25.1 . R .
medikal malzemelerin bildirimleri yapilmahdir.
EH.25.2 Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimma iliskin sozlesmede (Teknik sartnamede) kullanim siiresi dolan veya
e dolmak iizere olan tiim medikal malzemeler fiyat farki veya ek bir maliyet talep edilmeden degistirilmelidir.
EH.25.3 Miad yenileme yapilirken tiim medikal malzemeler MKY'S iizerinden "Miad Uzatim Cikis" islem tiirii ile yiiklenici firmaya ¢ikist
o yapilmalidir. Yiikleniciden gelen uzun miadli malzemelerde "Miad Uzatim Giris" islemi ile kayitlara alinmalidir.
EH.25.4 Tum medikal depolarda diizenli olarak miktar ve miad kontrolleri yapiimalidr.
245| MEDIKAL DEPO MD.1 Tiim Medikal Depo Hizmetleri’ne iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar: belirlenmis mi?
MD.1.1 Tiim Medikal Depo Hizmetlerine iligkin mevzuata uygun organizasyon yapist bulunmalidir.
MD.1.2 Bu organizasyon yapisinda, saglik tesisi, genel sekreterlik ve kurum baskanlig1 dahilinde iletisim kanallar1 bulunmalidir.
246 | MEDIKAL DEPO MD.2 Tibbi Sarf malzemelerin MKYS veri girislerinde dogru simflandirma tanim seciliyor mu?
MD.2.1 Tibbi Sarf malzemelerin MKYS veri girislerinde dogru smiflandirma tanimu segilmelidir.
247| MEDIKAL DEPO MD.3 rl;esgrada TITUBB (Tiirkiye ila¢ ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankas) barkod ve etiket adi, seri/lot numaralar1 mevcut
MD.3.1 Medikal malzemelerin faturalarinda TITUBB (Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankas1) barkodu ve etiket ad1, seri / lot
- numaralari_bulunmalidir.
248| MEDIKAL DEPO MD.4 Hastane Bilgi Yonetim Sistemi’nin MKYS (Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemi) ile tam entegrasyonu saglanmis m?
MD.4.1 HBYS- MKYS entegrasyonu tam olarak saglanmis olmalidir.
249 | MEDIKAL DEPO MD.5 Medikal depoda stok diizeyi iki ayin (60 giin) alinda mi?
MD.5.1 Medikal depoda stok diizeyinin iki aym (60 giin) altinda olmalidir.
250 | MEDIKAL DEPO MD.6 Medikal depolarda bulunan tehlikeli maddelerin yonetimine yonelik diizenlemeler yapilmis n?
MD.6.1 Tehlikeli malzemelerin yonetimine iliskin yazili dokiiman ve tehlikeli maddelerin listesi bulunmalidir. (Yazili dokiimanlar ve
B listeler; calisma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmahdir.)
MD.6.2 Tehlikeli maddeler uygun kosullarda depolanmalidir.
MD.6.3 Tehlikeli maddelerin iizerinde tehlikeli madde sinifin1 gosteren etiketler bulunmalidir.
251| MEDIKAL DEPO MD.7 Medikal depolar uygun fiziki kosullara sahip mi?
MD.7.1 Yer, duvar ve tavanlari su gegirmez, temizlenebilir, rutubet 6nleyici ve dayanikli malzemeyle kaplanmig, boyanmis olmalidir.
MD.7.2 Depolardaki atik su borulari agikta goriilmeyecek sekilde kapatilarak yalitimi yapilmalidir.
MD.7.3 Depoda bulunan malzemelerin duvar ve zemin ile temas1 bulunmamalidir.
MD.7.4 Raf sistemi bulunan depolarda; raflarin birbirine ve duvara sabitlenmis olmasi gerekmektedir.
MD.7.5 Hagerelere kars1 6nlem alinmalidir.
MD.7.6 Aydinlatma yeterli olmahdir. (TS EN 12464'e gore depo alani 100 liiks, depo sorumlusu odas1 500 liiks)
MD.7.7  |Periyodik temizlik ve bakim kontrolleri yapilmalidir. Temizlik ve bakim kontrol formlar1 depo sorumlusunda bulunmalidir.
MD.7.8 Medikal depo alanlari yeterli havalandirmaya sahip olmali ve yeterli iklimlendirme saglanmahdir.
MD.7.9 Medikal Depo alanlarinda yerlesim plam bulunmalidir.
MD.7.10  |Depo, saglik tesisinin ihtiyacim kargilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip olmalidir.
252| MEDIKAL DEPO MD.8 Depolarin giivenligini saglamak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmis nm?
MD.8.1 Hirsizlik i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.
MD.8.2 Yangn tehlikesi i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.
MD.8.3 Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine kars gerekli diizenlemeler yapilmahdir.
MD.8.4 Elektige bagl yasanacak olumsuzluklara kars: gerekli tedbirler alimmalidir.(Elektrik kablosu gibi agikta aktif kaynak birakmamak
- vb.)
253| MEDIKAL DEPO MD.9 Medikal depolarda ilag 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 saklanmahdir.
Medikal depolarda, sicaklik ve nemin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye uyar1 veren USP girisli
MD.9.3 dijital dereceler yoluyla gergek zamanl olarak bilgilendirme yapilmahdir. USP girisi olan dijital dereceden belirli periyotlarda rapor
alinip depo sorumlusu tarafindan imzalanip arsivlenmelidir.
MD.9.4 Isiktan korunmasi gereken ilag ve tibbi malzemeler igin gerekli diizenleme yapilmaldir.




