SORU

SIRA BOLUM Sl?(';;] KADIN DOGUM COCUK VE COCUK HASTALIKLARI YERINDE DEGERLENDIRME SORU LiSTESI
NO
1 ACIL SERVIS AS.1 Acil servisin tescilli seviyesini gosteren Valilikten alinmis onay belgesi mevcut mu?
AS.1.1 |Acil servisin tescilli seviyesini gosteren Valilikten alinmis onay belgesi saglik tesisinde bulunmalidir.
AS.1.2 |Saglik tesisi biinyesinde birden fazla acil servis hizmet veriyorsa, herbir acil servise ait ayri tescil belgesi bulunmalidir.
2 ACIL SERVIS AS.2  |Acil serviste uygun otopark alanlar1 belirlenmis mi?
AS.2.1 |Ambulans ve hasta nakil araglari i¢in; araglarin her an ¢ikis yapabilecegi, ayri otopark alani belirlenmelidir.
AS.2.2 |Engelli otoparki acil servis girisine en yakin alanda konumlandiriimalidir.
AS.2.3 |Engelli hasta araglari i¢in belirlenen otoparkin amag dist kullanimi engellenmelidir.
AS.2.4 |Hasta ve hasta yakinlar i¢in yeterli otopark alani ayrilmalidir.
AS.2.5 |Otopark alanlarinda uygun 1siklandirma yapilmalidir.
AS26 Otopark alanlarinda kamera ile giivenlik Onlemleri alinmali ve ihtiyag duyulan hallerde giivenlik personeli ile
o desteklenmelidir.
3 ACIL SERVIS AS.3  |Acil servise yonlendiren 151kl isaret ve levhalar mevcut mu?
AS31 Hastane girisinde acil servisin yerini gosteren, yeteri kadar biiyiikliikte ve geceleri de okunabilecek sekilde 1siklandirilmus,
h yonlendirme levhalari bulunmalidir.
AS.3.2 Acil servis binalarinda, 1s1iklandirmali ve en az 20 (yirmi) metreden okunabilecek biiyiikliikte “ACIL SERVIS” yazili tabelast
e bulunmalidir.
4 ACIL SERVIS AS.4 Acil serviste karsilama ve yonlendirme hizmeti veriliyor mu?
AS.4.1 |Karsilama ve yonlendirme hizmeti acil servis girisinde uygun bir alanda konumlandirilmal ve etkin hizmet vermelidir.




ACIL SERVIS

AS.5

Acil servis girisinde uygun sekilde diizenleme yapilmis mi?

AS.5.1 |Acil servis girisi diger girislerden bagimsiz olacak sekilde diizenlenmelidir.
AS.5.2 |Acil servise giris kapis1 ve girig alani personel ve sedyelerin rahatlikla hareket edebilecegi kadar genis olmalidir.
AS.5.3 |Acil servise giris alan1 diiz olmal1, gerekli durumlarda ise, en fazla %8 egimli sedye rampasi olmalidir.
AS5.4 Acil servis girisinde hastalarin kolayca ulasabilecegi bir alanda temiz, islevsel ve yeterli sayida sedye ve tekerlekli sandalye
e bulundurulmalidir.
AS.5.5 |Acil servis giris ve ¢ikiglart sedye ile hasta nakline uygun, iistii kapali ve iyi aydinlatilmis olmalidir.
ACIL SERVIS AS.6  |Acil seviyesine uygun fiziki diizenlemeler yapilms m?
AS6.1 Birinci seviye acil serviste; muayene alanlari, resiisitasyon odasi, (dal hastanelerinde alan) miisahede odasi, miidahale odasi
o bulunmalidir.
Ikinci seviye acil serviste 1. Seviye acil servise ilave olarak; triaj (Hemsire/ATT/saglik memuru diizeyinde), primer tedavi
AS.6.2 |birimi, Goriintileme Unitesi, Izolasyon odasi bulunmalidir (Ek olarak TKHK tarafindan belirlenen hastanelerde
dekontaminasyon odasi da degerlendirilir.)
Ugiincii seviye acil serviste 1. ve 2. Seviye acil servise ilave olarak; Triyaj, Travma odasi, Kritik- Yogun Bakim Birimi
AS.6.3 o
(tercihli), Muayene Odast bulunmalidir.
ACIL SERVIS AS.7  |Resiisitasyon i¢in 6zel bir diizenleme yapilmis m?
AS.7.1 |Resiisitasyon i¢in ayr1 bir oda (dal hastaneleri i¢in ayrilmig bir alan) diizenlenmis olmalidir.
AS.7.2 |Resiisitasyon odast amact diginda kullanilmamalidir.
AS.7.3 |Resiisitasyon odasi acil servis giris kapisina yakin bir yerde olmalidir.
AS.74 Restisitasyon odasina gorevli personel disinda ilgisi olmayan kisilerin girmesi engellenmeli ve hasta mahremiyetine yonelik
" |diizenleme yapilmalidir.
Acil Servis seviyesine gore resiisitasyon odast gerekli tibbi donanima (havayolu ve dolagim ile ilgili malzemelerin erigkin,
AS.7.5 |pediatrik ve infant boylar1 dahil olmak iizere) sahip ve kullanima her an hazir olmalidir. Giinliik ve her kullanimdan sonra

kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.




Resiisitasyon odasinda ilag ve sarf malzemeler kullanima her an hazir bulundurulmali ve diizenli kontrolleri yapilarak kayit

AST76 altina alinmalidir.
8 ACIL SERVIS AS.8 Acil servis miisahede odasinda acil seviyesine uygun diizenlemeler yapilmis m?
Miisahede odasinda;
1. seviye acilde 4-6,
AS81 2. seviye acilde 6-12,
3. seviye acilde 12-20 yatak bulunmalidir.
AS.8.2 |Hasta mahremiyetini saglamak tizere gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
AS.8.3 |Acil serviste miisahadeye alinan hastalarda kimlik tanimlayici bileklik kullanilmalidir.
AS.8.4 Hemsire ¢agr1 sistemi calisir ve islevsel olmalidir. (Miisahade odasinda hemsire deski tiim hastalar1 gorecek sekilde
o diizenlenmis ve islevsel ise muaftir.)
9 ACIL SERVIS AS.9  |Acilden yatis1 verilen hastanm ilgili servise yatis siiresi izleniyor mu?
AS.9.1 |Yatis karar verilen hastanin acile giris saati ile servise yatis saati arasindaki siire 6l¢iilmelidir.
AS.9.2 |Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken 6nlemler alinmalidir.
10 ACIL SERVIS AS.10 [Hastalarin miisahede odasinda kahs siireleri takip ediliyor mu?
AS 10.1 Hastanin miisahade odasina giris-¢ikis zamani hasta gézlem formunda ve HBYS sisteminde kayitli olmali ve miisahade kalig
" siireleri 6l¢iilmelidir.
AS.10.2 |Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken 6nlemler alinmalidir.
11 ACIL SERVIS AS.11 |Resiisitasyon odasi disinda bulunan acil miidahale setinde ilac ve tibbi cihazlarin kontrolleri yapiliyor mu?
AS111 Acil miidahale setinde bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilator, aspiratér vb.) kullanima hazir olmalive giinliik kontrolleri
7 |yapilarak kayit altina alinmalidir.
Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag ve sarf malzemelerin (entiibasyon tiipii, NG sonda vb.) kontrol listesi
AS.11.2 . . .
hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidar..
12 ACIL SERVIS AS.12  |Acil servisteki ila¢ yonetimi uygun olarak yapihyor mu?




AS.12.1

Acilde bulundurulmasi zorunlu ilag ve tibbi sarf malzemeleri listeleri belirlenmelidir.

AS.12.2

Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile aym ilacin farkli dozlarinin Muhafazas1t TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanlig: tarafindan yaymlanan "Benzer Gériiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip Ilaglarin Yénetimi Talimatina " uygun
olarak yapilmalidir.

AS.12.3

Yiiksek riskli ilaglarin listesi bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmeli ve bu alan dikkat ¢cekmek amac1
ile kirmiz1 renkle belirginlestirilmelidir. YRI'lar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig: tarafindan yayimlanan "Yiiksek
Riskli Tlaglarin Y&netimi Talimatina" uygun ydnetilmelidir.

AS.12.4

Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanlig: tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Yonetimi Talimatma" uygun sekilde Narkotik ve
Psikotrop Ilaglarin Hastane icerisinde Kullanimi, Saklama, fadesi ve Imhas1 gerceklestirilmelidir.

AS.12.5

Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklar1 kayit altina alinmahidir. TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarm Y&netimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve
Psikotrop Ilaglarin Hastane Icerisinde Kullanimi, Saklama, fadesi ve Imhas1 gerceklestirilmelidir.

AS.12.6

laclarin kirilmasi ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayimlanan
"flaglarm Kirilmasi ve Kaybolmas1 Durumunda Yapilacaklar ile Tlgili Talimat" dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

AS.12.7

Tiim ilaglarm kullanilmayan yarim dozlar1 (kismu dozlar) takip edilmelidir. Yarim kalmas1 durumunda yapilacaklar ile ilgili
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yayinlanan "Kismi Doz ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun hareket
edilmelidir.

AS.12.8

Hastalara ilag uygulamalarinda advers etki ile karsilasilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers
etki bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yaymlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatina" uygun
gerceklestirilmelidir.

AS.12.9

Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali; Soguk zincir ilaglarin muhafazasi ve transferi TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Soguk Zincir flaglarinin Yonetim Talimat1" uygun gergeklestirilmelidir.

AS.12.10

flag gegimsizlikleri ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "[lag Gegimsizligi
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

AS.12.11

Ilag deposundan; acil servise verilen ilag ve farmakolojik iiriinler Tagimir Mal Y&netmeliginde belirtilen miktarda olmalidir.
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yaymlanan "[lag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli
Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

AS.12.12

Ilaglarin; acil serviste bulunan ve HBYS iizerinde goriilen miad ve miktarlar1 uyumlu olmalidir. Acil servis sorumlu hemsiresi
tarafindan rutin olarak miad ve miktar kontrolleri yapilmali ve eczaciya bilgi verilmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Miktar ve Miad Kontrol Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

AS.12.13

Acil servisten eczaneye iade edilen ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayimlanan "ila¢ ve Tibbi
Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun yapilmalidir.




Isiktan korunmasi gereken ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan "Isiktan Korunmasi

AS12.14 Gereken laglarla Tlgili Talimat1" dogrultusunda muhafaza edilmelidir.
Yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, siispansiyonlar, suruplar vb. (insiilin kalemi) gibi farmasotik
AS.12.15 |[formu olan ilaglar agildiktan sonra ilag tizerinde agilig tarihi, ilacin adi, agildiktan sonra tiiketim siiresi ve saklama kosulu
bilgilerinin yer aldig bir etiket olmalidir.
13 ACIL SERVIS AS.13  [Acil servisteki tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
Tibbi sarf deposundan; Acil Servise verilen tibbi sarf malzemeler Tasinir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir.
AS.13.1 [TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "flag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli
Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.
Acil servisten medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan
yayimlanan "lla¢ ve T1bbi Sarf Malzeme lade Talimatina" uygun yapilmalidir.
Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile karsilagilmasi1 durumunda
AS.13.3 bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari
7 [sistemine bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Olumsuz Olay Bildirim Talimat1"
dogrultusunda yapilmalidir.
14 ACIL SERVIS AS.14  [Acil serviste hasta tedavisinde kullanilan dokiimanlar uygun sekilde dolduruluyor mu ?
AS 14.1 Acil serviste hasta gozlem ve takip formlari kullanmilmalidir ve takip formlarni fiziki yada elektronik(HBYS) olarak
" arsivlenmelidir.
Hasta gozlem ve takip formlarina hekimin adi soyadi, tarihi,saati, imzasi, ilag ismi, ilaglarin kullanim sekli, verilis siiresi, dozu
AS.14.2 . . . .
ve hizini igerecek sekilde order ve istenen tetkikler yazilmalidir.
AS 14.3 Hasta gozlem ve takip formlarinda ilacin ismi, uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit
o altina alinmalidir.
L.V. olarak ilag/serum infiizyonu uygulantyorsa verilen ilacin adi, dozu, infiizyon baslangic saati, verilis siiresi, hasta ve mayiyi
AS.14.4 . e D .
hazirlayanin adi mayi {izerinde belirtilmelidir. (etiket vb.)
15 ACIL SERVIS AS.15 |Acil servisten istenen, uzman hekim konsiiltasyon gerceklestirme siiresi ol¢iiliiyor mu?
AS.15.1 |Acil servisten istenen uzman hekim konsiiltasyon ger¢eklestirme siiresi mesai i¢i ve mesai dig1 ayri ol¢iilmelidir.
AS.15.2 |Olgiilen konsiiltasyon gerceklestirme siirelerinin brans ve uzman hekim esasli analizi yapilmalidir.
AS.15.3 |Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken 6nlemler alinmalidir.




16 ACIL SERVIS AS.16 [Her vardiyada gorev yapan personel sayisi acil servis seviyesine uygun sayida m?
1. seviye acil serviste her vardiya i¢in tabip/ asistan sayisi 1-2,
AS.16.1 |2. seviye acil serviste her vardiya icin tabip/ asistan sayisi 2-4,
3. seviye acil serviste her vardiya igin tabip/ asistan sayisi 4 + olmalidir.
1. seviye acil serviste her vardiya i¢in hemsire /ATT / saglik memuru sayis1 1-2,
AS.16.2 |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/ saglik memuru sayis1 7+ olmalidir.
AS.16.3 |Acil serviste aylik ¢alisma listeleri ( tabip, hemsire/ATT / saglik memuru) bulunmalidir.
17 ACIL SERVIS AS.17  |Acil servis brans nébetleri uygun sekilde tutuluyor mu?
Acil servisin kurulu bulundugu saglik tesisinde ayni uzmanlik dalindan 6 (alti) ve iizeri sayida uzman tabibin gorev yaptigi
branglarda, 24 saat kesintisiz hizmet esasina dayali olarak her bir uzmanlik dali i¢in acil brans nobeti diizenlenmelidir. (Acil
AS.17.1 ot . . . . L S o N
uzman tabip nobeti gerektirmeyen fizik tedavi ve rehabilitasyon, cildiye gibi klinik branslar ile biyokimya ve patoloji gibi diger
branglardaki klinisyen olmayan uzman tabipler acil brang nobetine dahil edilmez.)
18 ACIL SERVIS AS.18 |Acil serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 mevcut mu?
AS.18.1 |Caligsan personel sayisina gore kadin erkek giyinme ve dinlenme odalart olusturulmalidir.
AS.18.2 Dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlar1 (sandalye, koltuk, sehpa vb.), televizyon,
7 |telefon, kisiye 6zel esya dolab1 ve mahremiyete uygun giyinme alanlari olusturulmalidir.
19 ACIL SERVIS AS.19  |Acil serviste laboratuvar hizmeti uygun sekilde veriliyor mu?
Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla ,numune tagima personeli veya pnomatik sistem
AS.19.1 3 .
araciligryla bekletilmeden laboratuvara ulastiriimalidir.
AS.10.2 Kurum acil serviste ¢alisilan laboratuvar testlerinin sonug verme siirelerini hastalarin gorebilecegi sekilde uygun bir alanda ilan
T letmelidir.
AS.19.3 |Kurum acil serviste ¢alisilan laboratuvar testlerinin sonuglarini ilan edilen siirelerde vermelidir.
20 ACIL SERVIS AS.20 |Acil serviste giivenlik hizmeti veriliyor mu?




AS.20.1 |Giivenlik hizmeti acil servis girisine hakim,uygun alanda konumlandirilmalidir.
AS.20.2 |Giivenlik personeli ile 24 saat hizmet verilmelidir.
AS.20.3 Kamera sistemi hasta ve personel mahremiyeti gézoniine alinarak hastanin muayene ve tedavi edildigi alanlarin digindaki tiim
o alanlar1 kapsamalidir.
AS.20.4 |Tibbi islemlerin gergeklestigi alanlara erisim gorevli personel disindaki ilgisi olmayan kisiler i¢in kisitlanmalidir.
21 ACIL SERVIS AS.21 [Nobetci eczaneleri gosteren giincel liste icin acil serviste ilan alan1 ayrilmis n?
AS211 Nobetci eczane uygulama saati basladiktan sonra, giinliik nobetgi eczane bilgilerinin bulundugu pano (elektronik veya manuel)
77 |kolaylikla goriilebilecek bir yerde olmalidir.
22 ACIL SERVIS AS.22 |Acil servisten hizmet alan hasta ve yakinlar1 i¢in bekleme alanlar1 mevcut mu?
AS.22.1 | Hasta ve yakinlari i¢in bekleme alanlari olusturulmalidir.
23 POLIKLINIK P.1 Hasta kayit birimi, uygun diizenlenmis mi?
P.1.1 Hasta kayit birimi kolaylikla goriilebilecek ve ulasilabilecek bir yerde bulunmalidir.
P.1.2 Hasta ile iletisimi saglayacak bigimde diizenlenmelidir.
P.1.3  |Hasta kayit gérevlisi kurum hizmet siirecleri ve mevcut uygulamalar hakkinda detayli bilgiye sahip olmalidir.
P.1.4 Hasta kayit gorevlisi tarafindan hastanin iletisim bilgilerinin gilincelligi saglanmalidir.
24 POLIKLINIK P.2 Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri belirlenerek hastalarin gérebilecegi bir sekilde ilan edilmis mi?
P21 Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri web sayfasinda, poliklinik bina/kat girisi ve hasta kayit biriminde hastalarin
o gorebilecegi bir sekilde ilan edilmelidir.
25 POLIKLINIK P.3 Polikliniklerde karsilama ve yonlendirme hizmeti icin diizenlemeler yapilmis mi?
P31 Karsilama ve yonlendirme hizmetlerinde yer alan goérevli, diger personelden ayirt edilebilecek kiyafet giymeli ve yaka karti

takmalidir.




P.3.2 Karsilama yonlendirme personeli sayisi, hastanenin biiytikliigiine gore planlanmalidir.
P.3.3 Karsilama yonlendirme personeli, poliklinik bina giriglerine hakim alanlarda bulunmalidir.
26 POLIKLINIK P.4 Polikliniklerde bekleme salonlarinda uygun diizenlemeler yapilmis mi?
P.4.1  |Yeterli havalandirmaya sahip olmalidir.
P.4.2 Yeterli aydinlatmaya sahip olmalidir.
P.4.3 Bekleme salonlarinda hasta sayisina gore yeterli oturma gruplari bulundurulmalidir.
27 POLIKLINIK P.5 Poliklinik hizmetlerinde 6ncelik grubuna giren hastalara yonelik gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
P.5.1 Poliklinik hizmeti almak i¢in hastaneye bagvuran oncelikli hastalar grubu ilan edilmelidir.
P.5.2 Hasta kayit kabul birimi tarafindan kayit iglemleri 6ncelikli olarak gergeklestirilmelidir.
P53 Yasl ve engelli vatandaslarin 6ncelikli oturmalarini saglayacak (ayrilmis oturma gruplari veya dnceligi belirten uyari levhalar
- vb.) diizenlemeler olmalidir.
28 POLIKLINIK P.6 Hekimlerin giinliik ve ayhk poliklinik ¢alisma listeleri bulunuyor mu?
P.6.1 Glinliik ve aylik hekim ¢aligma listeleri olusturulmalidir.
P 6.2 Giinliik ve aylik hekim ¢alisma listeleri hasta kabul/poliklinik sekreterligi, santral, danisma ve halkla iliskiler gibi bilgilendirme
h birimlerinde bulunmalidir.
29 POLIKLINIK P.7 Muayene odasi girislerinde uygun diizenleme yapilmis m?
P.7.1 Muayene odalarinin giriglerinde hekimlerin isimleri ve uzmanlik alanlar1 yazilmalidir.
P72 Her muayene odasi girisinde, hastanin ismi veya sira numarasini gérebilmesi i¢in, elektronik sistem kurulmali ve calisir
o durumda olmalidir.
P.7.3 MHRS ve 6ncelikli hasta gurubunda yer alan hastalarin 6ncelik nedenleri ekrana yansitilmalidir.




P.7.4 Isminin agiklanmasini istemeyen hastalar igin gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
30 POLIKLINIK P.8 Poliklinikte muayene alanlarinda mahremiyete yonelik diizenlemeler yapilmis mi?
P.8.1 Muayene odasinda mahremiyete yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.
P.8.2 Muayene odasinda hasta varken, odada gorevli personel disinda kimse (hasta yakini hari¢) bulunmamalidir.
31 POLIKLINIK P.9 Poliklinik siireclerine ait tiim islemler, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinden yapiliyor mu?
P.9.1 Poliklinikte muayene islemleri (hasta anamnezi, tetkik istemleri, recete, rapor vb...) HBYS {izerinden olusturulmalidir.
P.9.2 Hasta laboratuvar sonuglart HBYS iizerinden goriilebilmeli ve geregi halinde poliklinikten basili olarak verilmelidir.
P.9.3 Hasta yatiglar1 bagka bir isleme mahal birakmadan poliklinikten yapilabilmelidir.
32 POLIKLINIK P.10  |Hastalarin hizmet alanlarina erisimi icin diizenleme yapilms n?
P.10.1 [Poliklinik bina ve kat girislerinde yonlendirme levhalari bulunmali ve yonlendirmeler iglevsel olmalidir.
P 102 Hastadan istenen tetkik ve islemlerin hastanenin hangi biriminde yapilacagi ve birimlerin konumu ile ilgili hastaya/hasta
yakinina yazili bilgilendirme yapilmalidir. (D ve E1 roliindeki hastaneler muaftir.)
33 POLIKLINIK P.11  |Saglk tesisinde, niteliklere uygun bebek bakimi ve emzirme odasi var n?
P.11.1 [(Poliklinik alaninda bebek bakimi ve emzirme odas1 olmalidir.
P.11.2 [Mahremiyete yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
P.11.3 |Emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi anlatan afis ve brosiirler olmalidir.
P.11.4 [Lavabo, sabun, kagit havlu ve alt degistirme yeri olmalidir.
P.11.5 Havalandirma ve aydinlatmasi yeterli seviyede olmalidir.




34 POLIKLINIK P.12 MHRS 'den randevu alan hastalarin, zamaninda muayene olmalar1 i¢in gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
P.12.1 [MHRS’den randevu alan hastalarin hasta kayit iglemlerinin beklemeden yapilmasi i¢in gerekli dnlemler alinmalidir.
MHRS den randevu alan hastalarin randevu saati ile muayene olduklari saat arasindaki siire dlgiilerek 30 dakikayi gecen
P.12.2 |gecikmeler hekim bazli analiz edilmeli (randevu saatinden 6nce ve sonra muayene edilen hastalar ayrilarak) sonuglart yonetim
tarafindan degerlendirilmeli ve gereken 6nlemler alinmalidir.
35 POLIKLINIK P.13 Kan alma birimi konumu ve isleyisi uygun sekilde diizenlenmis mi?
P.13.1 [Numune alma birimleri, polikliniklere yakin bir yerde, yeterli sayida ve kolay ulasilabilir olmalidir.
P 132 Hasta yogunlugunun fazla oldugu saglik tesisindeki kan alma birimlerinde hastamin sirasi bildiren elektronik sistem
o diizenlenmelidir.
P 133 Kan alma biriminde bulunan kolgakli, trendelenburg pozisyonuna gelebilen kan alma koltuklar: yeterli sayida olmali ve liizumu
o halinde kolaylikla trendelenburg pozisyonuna gelebilecek sekilde konumlandirilmalidir.
P.13.4 [Kan alma iinitesinde hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yapilmali ve bu diizenlemelere uyulmalidir.
Kan alma biriminde ¢alisilan laboratuvar testlerinin sonug verilme siireleri hastalarin goérebilecegi sekilde ilan edilmelidir.
P.13.5 . .
(D1s laboratuvar hizmet alimlar1 da dahil)
Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tasima personeli veya pnomatik Ssistem
P.13.6 y .
araciligryla en ge¢ 30 dk. i¢inde laboratuvara ulastiriimalidir.
36 GORUNTULEME G.1 Radyoloji iinitelerinde gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
G11 Hasta yogunlugunun fazla oldugu saglik tesisindeki goriintiileme {initelerinin giriglerinde, HBYS ile entegre ¢alisan hastanin
o sirasini bildiren elektronik sistem diizenlenmeli ve islevsel olmalidir.
G.1.2 Radyoloji {linitelerinin girislerinde radyasyon uyar1 levhalar: bulunmalidir.
G.13 Her bir goriintiileme odas1 i¢in hasta mahremiyetini saglamaya yonelik soyunma odasi veya perde/paravanla ayrilmig soyunma
o alan1 olmalidir.
G.1l4 Soyunma odas1 veya alanlarinda askilik, ¢6p kutusu ve kagit havlu bulundurulmalidir.
G15 USG muayene odalarinda, muayene masasinda kullanilan 6rtiilerin her hastada degismesi saglanmali, hastanin kullanmasi igin

0zel onliik/ortii verilmeli ve kagit havlu bulundurulmalidir.




Radyasyon yayan cihazlarla yapilan tetkik islemlerinin yapildigi odalara bir hastanin islemi bitmeden baska hasta

G.16 alimmamalidir.
G.1.7  |Tetkik odalarmin havalandirilmasi aspirator, vasistas tipi pencere veya merkezi havalandirma sistemi ile saglanmalidir.
G.18 Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarda, iyonize havanin disariya atilmasimi saglayan zemine yakin yerlestirilmis
o aspirasyon sistemi bulunmalidir.
G.19 Kumanda tnitesinin ¢ekim odasmin disinda olmasi1 durumunda, oda duvarina hastay1 gorebilecek sekilde kursun esdegerli
o cami bulunan bir pencere agilmalidir.
Kumanda finitesinin ¢ekim odasinin iginde olmasi durumunda, kumanda tinitesi hasta masasindan en az 200 cm uzakliga
G.1.10 |yerlestirilmeli ve Oniine lizerinde kursun esdegerli cam penceresi olan ‘L’ seklinde, en az 200 cm yiiksekliginde ve uzun kenari
100 cm kisa kenar1 50 cm eninde bir paravan veya kursun yalitimli duvar bulunmalidir.
G.1.11 |Goriintiileme tinitesinde bekleme alanlar1 olusturulmalidir.
37 GORUNTULEME G.2 Saglik tesisinde bulunan radyoloji iinitelerinin TAEK lisans1 var mi?
G21 Saglik tesisinde bulunan radyasyon yayan cihazlarin (direkt rontgen, bilgisayarli tomografi, mamografi, kemik mineral
o dansitometre, skopi vb.) TAEK lisans1 giincel olmalidir.
TAEK lisans1 {izerinde bulunan radyasyon sorumlusu saglik tesisinde gorevli olmalidir. (Radyasyon sorumlusunun degismesi
G.2.2 . . . . g
halinde TAEK lisansinin vize edilmesi i¢in bagvuru yapilmalidir.)
G.2.3 |TAEK lisansinda bulunan seri numarasi ile cihaz seri numarasi uyumlu olmalidir.
38 GORUNTULEME G.3 Radyoloji iinitelerinde ¢calisan ve hasta giivenligine yonelik diizenlemeler yapilmis mi?
G.3.1 Radyasyon ile ¢aligan personel kisisel dozimetre tasimali ve 6lgiim kayitlart kontrol edilmelidir.
G.3.2 |Dozimetre dl¢iim sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi durumunda ilgili personele teblig/tebelliig edilmelidir.
G.33 Radyoloji {initesinde ¢alisan personele 6 ayda bir kez hemogram, periferik yayma , yilda 1 kez de tiroid fonksiyon testleri, goz
o ve dermatolojik muayene yapilmalidir.
G.3.4 |Yapilan tetkikler ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilip kayit altina alinmalidir.
G35 Calisan ve hasta giivenligini saglamak amaciyla kisisel koruyucu malzemeler(kursun 6nliik,cocuk ve erigkin boylarinda tiroid

ve gonad koruyucu vb.) kullanilmalidir.




G.3.6

Kisisel koruyucu ekipmanlar uygun sekilde muhafaza edilmelidir.

G.3.7

Kisisel koruyucu ekipmanlar en az yilda bir defa ve gerektiginde floroskopi, skopi veya rontgen filmi ile kontrol edilmeli ve
sonuglar1 Radyoloji uzman hekimi tarafindan degerlendirilmelidir.

G.3.8

Saglik tesisinde bulunan biitiin kisisel koruyucu ekipmanlarin (6nliik, tiroid, gonad koruyucu) iizerinde tanimlama yapilmali ve
bu tanimlamaya uygun koruyucu ekipman listesi olusturulmalidir.

G.3.9

Kontrastl tetkik ve invaziv girisimsel islem yapilan radyoloji {initelerinde acil miidahale seti kolay ulasilabilecek mesafede
bulundurulmalidir. Acil miidahale setinin kontrolleri diizenli olarak yapilarak kayit altina alinmalidir.
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GORUNTULEME

G4

Tanisal goriintilleme tetkik istemlerinde, klinik endikasyon belirtiliyor mu? (6n/kesin tani)

G4l

Tanisal goriintiileme tetkik istemlerinde, klinik endikasyon belirtilmis olmalidir. (6n/kesin tant)
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GORUNTULEME

G.5

Girisimsel goriintiileme ve kontrasth tetkiklerde hasta onam aliniyor mu?

G.5.1

Girisimsel goriintiileme ve kontrasth tetkiklerde, onam formunda yer alan bilgiler bilgilendirmeyi yapan ve tibbi miidahaleyi
gerceklestirecek saglik meslek mensubu tarafindan hastaya veya kanuni temsilcisine aktarilmalidir.

Onam formu asgari olarak asagidaki bilgileri igermelidir:

a) Tibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacag: ile tahmini siiresi,

b) Diger tan1 ve tedavi segenekleri ve bu seceneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin sagligi tizerindeki muhtemel
etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

¢) Reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,

d) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

¢) Hastanin veya kanuni temsilcisinin adi, soyadi, kendi el yazisi ile yazilmis "okudum anladim" ifadesi ve imzasi,
f)Bilgilendirmeyi yapan ve tibbi miidahaleyi ger¢eklestiren saglik meslek mensubu adi, soyadi, iinvani ve imzasi,
g)Onamin alindigi tarih ve saat.

G.5.2

Onam formu iki niisha olarak imza altina alinmali ve bir niishas1 hastane tarafindan arsivlenmeli, digeri ise hastaya veya kanuni
temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan niishasinda, bir niishanin hasta veya yakinina verildigine dair imza olmalidir.
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GORUNTULEME

G.6

MR randevu ve rapor siireleri, Bakanhk tarafindan belirlenen zaman dilimi icerisinde veriliyor mu?

G.6.1

MR i¢in; 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 yigilmalarin1 dnleyecek sekilde saatlik zaman dilimlerine boliinerek verilmelidir.
42 GORUNTULEME G.7 CT randevu ve rapor siireleri, Bakanlik tarafindan belirlenen zaman dilimi icerisinde veriliyor mu?
G.7.1  |CT i¢in; tetkikin istendigi giinden itibaren en ge¢ 10 is giiniinde randevu verilmelidir.
G.7.2 Tetkikin yapildigi giin hari¢ 3 is giinii i¢inde tetkikin sonucu verilmelidir.
G.7.3  |CT randevusu hasta yigilmalarin1 nleyecek sekilde saatlik zaman dilimlerine boliinerek verilmelidir.
43 GORUNTULEME G.8 EKO randevu ve rapor siireleri, Bakanlk tarafindan belirlenen zaman dilimi icerisinde veriliyor mu?
G.8.1 |EKO igin; tetkikin istendigi giinden itibaren en geg 5 is giiniinde randevu verilmelidir.
G.8.2 |Tetkik yapildiktan sonraki 30 dakika igerisinde tetkikin sonucu verilmelidir.
44 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 glinlinde randevu verilmelidir.
G.9.2 |Meme USG i¢in; tetkikin istendigi giinden itibaren en geg 7 is gliniinde randevu verilmelidir.
G.9.3 |Tetkik yapildiktan sonraki 30 dakika igerisinde tetkikin sonucu verilmelidir.
G.9.4 |USG randevusu hasta yigilmalarini 6nleyecek sekilde saatlik zaman dilimlerine boliinerek verilmelidir.
45 L f;ggﬂ_l\g\‘;im BL.1 Biyokimya laboratuvarimin ruhsatlandirilmasina yonelik ¢calisma yapilmis mi?
BL.1.1 |[Biyokimya laboratuvarinin ruhsatlandirmasi yapilmalidir. (Bagvuru yapilmasi durumunda olumlu olarak degerlendirilecektir.)
46 L f;ggf_lrlg\‘/{im BL.2 Laboratuvar testlerinin sonuclar1 ilan edilen siirelerde veriliyor mu?
BL.2.1 [Laboratuvarlarda, saglik tesisi yonetimi tarafindan beyan edilen stire i¢erisinde sonug verilmelidir.




BiYOKIMYA

9
47 L ABORATUVARI BL.3 Hastalardan alinan numuneler uygun kosullarda laboratuvara ulastiriliyor mu?
Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tasima personeli veya pnomatik Sistem
BL.3.1 y .
araciligryla bekletilmeden laboratuvara ulastiriimalidir.
BL.3.2 Bagli birimlerden (Semt PIk. Ek Bina vb.) merkez laboratuvara transferi yapilan numunelere yonelik diizenleme yapilmali ve
e yapilan diizenlemeye uyulmalidir.
BIYOKIMYA
. . T, .
48 L ABORATUVARI BL.4 Numunenin laboratuvara kabuliine yonelik diizenleme yapilmis mi?
BL.4.1 |Laboratuvar girisinde ayr1 bir numune kabul birimi bulunmalidir.
BL.4.2 |Gelen her numunenin barkod okuyucu ile kabulii yapilmalidir.
Numunenin kabul edildigi tarih, saat, geldigi boliim, kabul veya reddeden personelin ad: soyadi, reddedildi ise ret nedeni
BL.4.3 .
HBYS iizerinde yer almalidir.
BIYOKIMYA
) . . >
49 L ABORATUVARI BL.5 Laboratuvarda numune kabul-ret kriterleri olusturulmus mu?
BL.5.1 |Tibbi biyokimya laboratuvari i¢in numune kabul ve red kriterleri olusturulmalidir.
BL.5.2 [Reddedilen numuneler HBYS iizerinden takip edilebilmelidir.
BL5.3 Kabul edilmeyen numunelerin reddedilme nedenlerinin aylik analizi yapilmali ve analiz sonuglari degerlendirilerek gerekli ise
e diizenlemeler yapilmalidir.
BIYOKIMYA
i SR,
50 L ABORATUVARI BL.6  |Laboratuvar alanlari uygun fiziki kosullara sahip mi?
BL.6.1 [Laboratuvar ortami, yeterli oranda iklimlendirilmelidir.
BL.6.2 |Laboratuvar ortami, yeterli oranda aydinlatilmalidir.
BL.6.3 [Tibbi laboratuvarlar, teknik, destek ve ofis alan1 olmak iizere {i¢ temel alandan olusmalidir.
Tibbi biyokimya laboratuvarlarinda idrar ve gaita testleri ayr1 bir odada veya aym teknik alan igerisinde ve
BL.6.4 .
havalandirmasi olan en az 7,5 metrekare ayri bir alanda veya ¢eker ocak ortaminda ¢alisilmalidir.
51 BIYOKIMYA BL.7 Laboratuvar kitlerinin muhafaza edildigi buzdolaplarinin sicakhk takipleri yapiliyor mu?

LABORATUVARI




BL.7.1 |Laboratuvar kitleri iiretici firma Onerilerine uygun sicaklikta saklanmali ve sicaklik takipleri kayit altina alinmalidir.
Buzdolaplarinda sicakligin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye mesaj ve/veya e-posta yoluyla
BL.7.2 |gercek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir.(24 saat nobet tutulan laboratuvarlarda, aktif goz oniinde bulunan
buzdolaplarinda sesli uyari sistemi var ise bu unsurdan muatftir.)
Laboratuvar aktif caligma alan1 disinda, destek depo alanlarinda (laboratuvar kitlerinin depolandig1) bulunan buzdolaplarinda
BL.7.3 [sicakligin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye mesaj ve/veya e-posta yoluyla gergek zamanli
olarak bilgilendirme yapilmalidir.
BIYOKIMYA
52 L ABORATUVARI BL.8 Laboratuvar siireclerinin kontroliine yonelik diizenleme yapilmis m?
BLS1 Analiz 6ncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonras1 (postanalitik) siiregler ile ilgili aylik degerlendirmeler yapilmali
e ve kayitlari tutulmalidir.
BL.8.2 Analiz oncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonras1 (postanalitik) siirecler ile ilgili degerlendirme sonuglarina gore
e gereken 6nlemler alinmali ve kayitlari tutulmalidir.
BIYOKIMYA
o ey, s . 2
53 L ABORATUVARI BL.9 Laboratuvar da ¢alisilan testlere yonelik i¢ kalite kontrol calismalari yapilmis mi?
BL.9.1 |i¢ kalite kontrol ¢alismas1 yapilmal1 ve kayit altina alinmalidir.
BIYOKIMYA
. . 5
54 L ABORATUVARI BL.10 |Laboratuvar da ¢ahsilan testlerin dis kalite kontrol cahsmalar: yapilmis mi?
BL.10.1 |Dss kalite kontrol ¢alismasi yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
55 BiYOKIMYA BL 11 Laboratuvar hasta sonu¢ ¢iktisina yonelik diizenleme yapilmuis mu?(Dis laboratuvar hizmet alimlarinda da
LABORATUVARI ' degerlendirilir.)
Laboratuvar hasta sonug ¢iktisinda asgari;
- Istemin yapildig1 ve numunenin galisildig1 hastane yada laboratuvarim adi,
BL.11.1 |- Numune ve testin adi, sonug¢ deger birimi, referans aralik/degeri,
- Hastanin, istemi yapan hekimin ve sonucu onaylayanin adi soyad,
- Numunenin alindig1, numunenin laboratuvara kabul edildigi ve sonucun onaylandig tarih ve saat bilgileri yer almalidir.
BIYOKIMYA
. oL 5
56 LABORATUVARI BL.12 |Laboratuvarda panik deger yonetimi uygun yapiliyor mu?
BL.12.1 |Laboratuvarda panik deger listesi bulunmali ve HBYS {izerinde tanimlanmalidir.
BL.12.2 HBYS iizerinde uyar1 sistemi; hasta sonucu onaylanmadan 6nce laboratuvar ¢alisani tarafindan goriilebilecek ve ilgili saglik

personelinin ekraninda fark edilebilecek sekilde olmalidir.




Panik deger tespit edildiginde saglik personeli ile iletisime gegilmeli, bildirim yapilarak (hastanin adi soyadi, protokol

BL.12.3 |numarasi, hastanin geldigi boliim, panik degere ait sonug, bildirimi yapan ve yapilan kisinin adi soyadi, bildirim tarih ve saati)
kayit altina alinmalidir.
BIYOKIMYA
.. RO . e o
57 L ABORATUVARI BL.13 |Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmis mi?
Laboratuvar giivenlik rehberi olusturulmali ve rehber asgari olarak;
- Laboratuvara giris/¢ikis kurallari,
- Laboratuvar alet ve ekipmanlarinin kullaniminda uyulmas: gereken kurallar,
- Calisanlarin uymasi gereken kurallar,
- Laboratuvar ¢alisanlar1 kisisel koruyucu ekipman kullanima,
- Biyolojik tehlike ve kullanilan kimyasal ajanlardan korunma,
BL.13.1 e P
- Tehlikeli maddelerin yonetimi,
- Laboratuvar temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon kurallari,
- Atik yonetimi ve dekontaminasyon,
- Laboratuvar kaza bildirimi,
- Yangin ve
- Elektrik giivenligini saglamaya yonelik tedbirleri igerecek sekilde hazirlanmalidir.
BL.13.2 |[Rehber saglik tesisinin uygulamalar1 ile uyumlu olmalidir.
BL.13.3 |Laboratuvar kazalar1 s6zlii ve yazili olarak bildirilmeli, laboratuvar kazalarinin yillik analizi yapilmalidir.
BL 134 Tibbi laboratuvar igerisinde bulunan tehlike ve risklere iliskin olarak, giris kapisi, ¢alisma alani ile gerekli oldugu durumlarda
7" |cihaz, donanim veya aygit iizerine ilgili isaretleme veya etiketleme yapilmalidir.
BL.13.5 |Tibbi Laboratuvar teknik alanlarma yetkisiz kisilerin girislerine engel olacak sekilde diizenleme yapilmalidir.
BL.13.6 |Tibbi laboratuvar teknik alanlarinda el yikama i¢in lavabo ile g6z yikama islevi gorecek linite/materyal bulunmalidir.
BL.13.7 Tibbi laboratuvarda kimyasal ve/veya potansiyel enfeksiyoz risklerinden korunmak igin, personel kisisel koruyucu ekipman
7 |kullanmalidir.
Ilgili birim sorumlusu tarafindan onaylanmus, tibbi laboratuvarda bulunan kimyasal madde listesi hazirlanmalidir. Kullanilan
BL.13.8 |kimyasallarin iiriin giivenlik bilgi formlar1 (MaterialSafety Data Sheets; MSDS) olmali ve depolama bu bilgi formlarinda gegen
ozelliklere uygun olarak yapilmalidir.
Elektrik panolar1 lizerinde uyari isaretleri olmali, acil durumlarda akimi kesmek i¢in ana salterin yeri tiim calisanlar
BL.13.9 . . S
tarafindan bilinmeli ve kolaylikla erisilebilir olmalidir.
BL 13.10 Tibbi laboratuvarda ilk yardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangin sondiiriicii ile alev sondiirme Ortiisii gibi

giivenlik donanimi bulundurulmalidir.




MIKROBIYOLOJi

58 L ABORATUVARI ML.1  |Mikrobiyoloji laboratuvarimin ruhsatlandirilmasina yonelik ¢alisma yapilmis mi?
ML 1.1 Mikrobiyoloji  laboratuvarimin  ruhsatlandirmasi  yapilmalidir. ( Bagvuru yapilmasi durumunda olumlu olarak
o degerlendirilecektir.)
MIKROBIYOLOJI
59 L ABORATUVARI ML.2 |Laboratuvar testlerinin sonug¢lar1 ilan edilen siirelerde veriliyor mu?
ML.2.1 |Laboratuvarlarda, saglik tesisi yonetimi tarafindan beyan edilen siire i¢erisinde sonug verilmelidir.
MIKROBIYOLOJI
9
60 L ABORATUVARI ML.3 |Hastalardan alinan numuneler uygun kosullarda laboratuvara ulastiriliyor mu?
Hastalardan almman numuneler numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tasima personeli veya pnomatik Sistem
ML.3.1 y .
araciligryla bekletilmeden laboratuvara ulastirtlmalidir.
ML 3.2 Bagli birimlerden (Semt PIk. EK Bina vb.) Merkez Laboratuvara transferi yapilan numunelere yonelik diizenleme, yapilmal ve
e yapilan diizenlemeye uyulmalidir.
MIKROBIYOLOJI
61 L ABORATUVARI ML.4  |Numunenin laboratuvara kabuliine yonelik diizenleme yapilmis mi?
ML.4.1 |Laboratuvar girisinde ayr1 bir numune kabul birimi bulunmalidir.
ML.4.2 |Gelen her numunenin barkod okuyucu ile kabulii yapilmalidir.
Numunenin kabul edildigi tarih, saat, geldigi bolim, kabul veya reddeden peronelin adi soyadi, reddedildi ise ret nedeni
ML.4.3 .
HBYS iizerinde yer almalidir.
MIKROBIYOLOJI
) . . >
62 L ABORATUVARI ML.5 |Laboratuvarda numune kabul-ret kriterleri olusturulmus mu?
ML.5.1 |Tibbi Mikrobiyoloji Laboratuvari i¢in numune kabul ve red kriterleri olusturulmalidir.
ML.5.2 |Reddedilen numuneler HBY'S iizerinden takip edilebilmelidir.
ML 5.3 Kabul edilmeyen numunelerin reddedilme nedenlerinin aylik analizi yapilmali ve analiz sonuglari1 degerlendirilerek gerekli ise
e diizenlemeler yapilmalidir.
MIKROBIYOLOJI
- R
63 L ABORATUVARI ML.6  |Laboratuvar alanlari uygun fiziki kosullara sahip mi?
ML.6.1 |Laboratuvar ortami, yeterli oranda iklimlendirilmelidir.




ML.6.2 |Laboratuvar ortami, yeterli oranda aydinlatilmalidir.
ML.6.3 |Laboratuvar, teknik, destek ve ofis alan1 olmak {izere ii¢ temel alandan olugmalidir.
Tibbi mikrobiyoloji laboratuvarlarinda idrar ve gaita testleri ayr1 bir odada veya aym teknik alan igerisinde ve
ML.6.4 .
havalandirmasi olan en az 7,5 metrekare ayri bir alanda veya ¢eker ocak ortaminda calisilmalidir.
ML.6.5 |Tibbi mikrobiyoloji laboratuvarlarinda (besiyerini kendisi yapmasi durumunda) besiyeri hazirlama odasi olmalidir.
MIKROBIYOLOJi
64 LABORATUVARI ML.7  |Laboratuvar Kkitleri ve antibiyotik disklerinin muhafaza edildigi buzdolaplarinin sicakhk takipleri yapiliyor mu?
ML.7.1 |Laboratuvar kitleri iiretici firma Onerilerine uygun sicaklikta saklanmali ve sicaklik takipleri kayit altina alinmalidir.
ML.7.2 |Antibiyotik diskleri {iretici firma Onerilerine uygun sicaklikta saklanmali ve sicaklik takipleri kayit altina alinmalidir.
Buzdolaplarinda sicakligin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye mesaj ve/veya e-posta yoluyla
ML.7.3 |gercek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir.(24 saat nébet tutulan laboratuvarlarda, aktif géz oniinde bulunan
buzdolaplarinda sesli uyari sistemi var ise bu unsurdan muatftir.)
MIKROBiYOLOJI
65 LABORATUVARI ML.8 |Laboratuvar siireclerinin kontroliine yonelik diizenleme yapilmis mi?
ML 8.1 Analiz 6ncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi (postanalitik) siiregler ile ilgili aylik degerlendirmeler yapilmali
o ve kayitlari tutulmalidir.
ML 8.2 Analiz 6ncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonras1 (postanalitik) siirecler ile ilgili degerlendirme sonuglarina gore
e gereken Onlemler alinmali ve kayitlar1 tutulmalidir.
MIKROBIYOLOJI
" ey s . 2
66 L ABORATUVARI ML.9 |Laboratuvar da calisilan testlere yonelik i¢ kalite kontrol caliymalari yapilmis mi?
ML.9.1 [i¢ kalite kontrol ¢aligmas1 yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
MIKROBIYOLOJI
. . 5
67 L ABORATUVARI ML.10 [Laboratuvar da cahsilan testlerin dis kalite kontrol calismalar: yapilmig mi?
ML.10.1 |Dais kalite kontrol ¢alismasi yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
68 MIKROBIYOLOJI ML 11 Laboratuvar hasta sonuc¢ ciktisina yonelik diizenleme yapilmis mi?(Dis laboratuvar hizmet ahmlarinda da
LABORATUVARI ' degerlendirilir.)




ML.11.1

Laboratuvar hasta sonug ¢iktisinda asgari;

- Istemin yapildig1 ve numunenin galisildig1 hastane yada laboratuvarim adi,

- Numune ve testin adi, sonu¢ deger birimi, referans aralik/degeri,

- Hastanin, istemi yapan hekimin ve sonucu onaylayanin adi soyad,

- Numunenin alindigi, numunenin laboratuvara kabul edildigi ve sonucun onaylandigi tarih ve saat bilgileri yer almalidir.
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ML.12

Laboratuvarda panik deger yonetimi uygun yapiliyor mu?

ML.12.1

Laboratuvarda panik deger listesi bulunmali ve HBYS iizerinde tanimlanmalidir.

ML.12.2

HBYSS iizerinde uyar1 sistemi; hasta sonucu onaylanmadan 6nce laboratuvar ¢alisani tarafindan goriilebilelecek ve ilgili saglik
personelinin ekraninda fark edilebilecek sekilde olmalidir.

ML.12.3

Panik deger tespit edildiginde saglik personeli ile iletisime gegilmeli, bildirim yapilarak (hastanin adi soyadi, protokol
numarasi, hastanin geldigi boliim, panik degere ait sonug, bildirimi yapan ve yapilan kisinin adi soyads, bildirim tarih ve saati)
kayit altina alinmalidir.
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ML.13

Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmis mm?

ML.13.1

Laboratuvar giivenlik rehberi olusturulmali ve rehber asgari olarak;

- Laboratuvara giris/¢ikis kurallari,

- Laboratuvar alet ve ekipmanlariin kullaniminda uyulmas: gereken kurallar,
- Calisanlarin uymasi gereken kurallar,

- Laboratuvar ¢alisanlar1 kisisel koruyucu ekipman kullanima,

- Biyolojik tehlike ve kullanilan kimyasal ajanlardan korunma,

- Tehlikeli maddelerin yonetimi,

- Laboratuvar temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon kurallari,

- Atik yonetimi ve dekontaminasyon,

- Laboratuvar kaza bildirimi,

- Yangin ve

- Elektrik giivenligini saglamaya yonelik tedbirleri i¢erecek sekilde hazirlanmalidir.

ML.13.2

Rehber uygulamalar ile uyumlu olmalidir.

ML.13.3

Kiiltiir plaklariin dekontaminasyonuna yonelik diizenleme yapilmalidir.

ML.13.4

Laboratuvar kazalar1 s6zlii ve yazili olarak bildirilmeli, laboratuvar kazalarinin yillik analizi yapilmalidir.

ML.13.5

Tibbi laboratuvar igerisinde bulunan tehlike ve risklere iliskin olarak, giris kapisi, ¢alisma alan ile gerekli oldugu durumlarda
cihaz, donanim veya aygit iizerine ilgili isaretleme veya etiketleme yapilmalidir.




ML.13.6 |Tibbi laboratuvar teknik alanlarina yetkisiz kisilerin girislerine engel olacak sekilde diizenleme yapilmalidir.
ML.13.7 |Tibbi laboratuvar teknik alanlarinda el yikama i¢in lavabo ile goz yikama islevi gorecek iinite/materyal bulunmalidir.
ML .13.8 Tibbi laboratuvarda kimyasal ve/veya potansiyel enfeksiyoz risklerinden korunmak igin, personel kisisel koruyucu ekipman
7 |kullanmalidir.
Tlgili birim sorumlusu tarafindan onaylanmuis, tibbi laboratuvarda bulunan kimyasal madde listesi hazirlanmalidir. Kullanilan
ML.13.9 |kimyasallarin {iriin giivenlik bilgi formlar1 (MaterialSafety Data Sheets; MSDS) olmali ve depolama bu bilgi formlarinda gecen
ozelliklere uygun olarak yapilmalidir.
Elektrik panolar tizerinde uyari isaretleri olmali, acil durumlarda akimi kesmek igin ana salterin yeri tiim ¢alisanlar tarafindan
ML.13.10 |, ... : T
bilinmeli ve kolaylikla erisilebilir olmalidir.
Tibbi laboratuvarda ilk yardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangmn sondiiriicii ile alev sondiirme Ortlisi gibi
ML.13.11 | . .
giivenlik donanimi bulundurulmalidir.
ML 13.12 Laboratuvar iginde hazirlanan tiim kimyasallarin {izerinde; kimyasalin ismi, tiretici firma adi, kimyasal tehlike simgesi ve/veya
" etiketi, orani, kimyasalin hazirlandig: tarih, kullanilmaya baglandig tarih ve son kullanma tarihi bulunmalidir.
7 MIiKROBIYOLOJI ML.14 Kiiltiir testleri biyogiivenlik kabininde uygun kosullarda ¢alisihyor mu?(Kiiltiir testleri ¢alsilmayan laboratuvarlar
LABORATUVARI ' muaftir.)
ML .14.1 Biyogiivenlik kabinleri laboratuvar iginde, kapilardan, agik pencerelerden, havalandirma 1zgaralarindan, hava akimini bozan
" |cihazlardan(geker ocak,santrifiij vb.) ve yogun insan trafigi olan alanlardan uzak olacak sekilde konumlandirilmalidir.
ML.14.2 |Kabinin laminer hava akimi ¢alisir durumda olmalidir
ML.14.3 |Simif 2B olan kabinlerin baca baglantist olmalidir.
ML.14.4 |Biyogiivenlik kabininin bakim ve kontrol talimati olmalidir.
ML 145 Periyodik bakimlar1 ve performans testleri (sizdirmazlik testi, dekontaminasyon sistem testleri vb.) yilda bir defa yapilmali ve
7 |kayit altina alinmalidir.
Calisma 6ncesinde ve sonrasinda kabin yiizeyi %70 etanol veya ¢amasir suyu ¢ozeltisi ile temizlenmeli, kabin fan1 en az 5
ML.14.6 |dakika galistirildiktan sonra c¢aligmaya baglanmali, ¢aligma bitiminde fan 5 dakika g¢alistirilmali ve bu islemler kayit altina
almmalidir.
PATOLOJI
" . o
72 LABORATUVARI PL.1 Patoloji laboratuvarinin ruhsatlandirilmasina yonelik ¢calisma yapilmis mi?
PL.1.1 [Patoloji laboratuvariin ruhsatlandirmasi yapilmalidir. (Basvuru yapilmasi durumunda olumlu olarak degerlendirilecektir.)




PATOLOJI

73 L ABORATUVARI PL.2 Laboratuvar testlerinin sonuglar1 ilan edilen siirelerde veriliyor mu?
PL21 Kurum patoloji laboratuvarinda caligilan sitoloji ve biyopsi testlerinin sonuglarmin ne zaman ¢ikacagi hakkinda bilgi
o vermelidir.
PL.2.2 |Kurum patoloji laboratuvarinda ¢aligilan sitoloji ve biyopsi testlerinin sonuglarini beyan ettigi siirelerde vermelidir.
PL23 Patoloji laboratuvarina gelen materyallerin kabulii teslim tutanaklar1 (defter, form vb.) teslim eden ve teslim alan personelin
o imzasi ile kayit altina alinmalidir.
PATOLOJI
9
74 L ABORATUVARI PL.3 Hastalardan alinan numuneler uygun kosullarda laboratuvara ulastiriliyor mu?
Hastalardan alinan numuneler numunenin cinsine uygun kosullarda, uygun kap ve ekipmanla, numune tasima personeli
PL.3.1 y .
araciligryla bekletilmeden laboratuvara ulagtirilmalidir.
PL 3.2 Bagli birimlerden (Semt Plk. Ek Bina vb.) Merkez Laboratuvara transferi yapilan numunelere yonelik diizenleme yapilmali ve
e yapilan diizenlemeye uyulmalidir.
PATOLOJI
75 L ABORATUVARI PL.4 Numunenin laboratuvara kabuliine yonelik diizenleme yapilmis mi?
PL.4.1 [Numune kabul biriminde, gelen her numunenin barkod okuyucu ile kabulii yapilmalidir.
Numunenin kabul edildigi tarih, saat, geldigi boliim, kabul veya reddeden peronelin adi soyadi, reddedildi ise ret nedeni
PL.4.2 .
HBYS iizerinde yer almalidir.
PATOLOJI
b i i ?
76 L ABORATUVARI PL.5 Laboratuvarda numune kabul-ret kriterleri olusturulmus mu?
PL.5.1 |Tibbi Patoloji Laboratuvari i¢in numune kabul ve red kriterleri olusturulmalidir.
PL.5.2 [Reddedilen numuneler HBYS iizerinden takip edilebilmelidir.
PL53 Kabul edilmeyen numunelerin reddedilme nedenlerinin aylik analizi yapilmali ve analiz sonuglari degerlendirilerek gerekli ise
h diizenlemeler yapilmalidir.
PATOLOJI
" - N
77 L ABORATUVARI PL.6 Patoloji laboratuvar1 uygun fiziki kosullara sahip mi?
PL.6.1 [Laboratuvar ortami, yeterli oranda iklimlendirilmelidir.
PL.6.2 [Laboratuvar ortami, yeterli oranda aydinlatilmalidir.




PL.6.3

Patoloji Laboratuvarinda;

-Boyama/6zel islem odasi/alani,

-Doktor mikroskopi inceleme odasi/alani,
-Arsiv odast,

-Makroskopi odasi,

-Destek ve ofis alanlar1 bulunmalidir.

PL.6.4

Patoloji Laboratuvarinda personel i¢in giyinme ve dinlenme odasi bulunmalidir.

PL.6.5

Makroskobi odasinda kimyasal buhar veya gazlarla giivenli ¢alismak igin, dzel bir havalandirma sistemi (6zel geker ocak veya
tezgah tstii 6zel hava temizleme cihazlarindan en az biri) bulunmalidir. Havalandirma sistemi kullanim aninda ¢aligir durumda
olmalidir.

PL.6.6

Havalandirma sistemi hastane havalandirma sisteminden ayr1 olmalidir.
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PL.7

Patoloji Laboratuvarinda calisanlara formaldehit ve ksilen diizey 6lciimleri yapiliyor mu?

PL.7.1

Laboratuvarda ¢aliganlara formaldehit ve ksilen diizey 6l¢iimleri yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
Formaldehit i¢in;

0 Makroskobi odasinda ¢aligsan personel (8 saatlik 61¢iim)

0 Makroskobi materyalini atan personel (15 dakikalik 6l¢iim)

o Formaldehit soliisyonu hazirlayan personel (15 dakikalik 6l¢iim)

o Doku takip kaplar soliisyonlarini degistiren personel (15 dakikalik 6l¢tim) Slgiim yapilmalidir.
Ksilen igin;

o Boyama ve kapama yapan personel (15 dakikalik ve 8 saatlik 6l¢iim)

o Doku takip kaplan soliisyonlanni degistiren personel (15 dakikalik 6l¢iim)

o Frozen kesit boyamasi yapan personel (15 dakikalik ve 8 saatlik dlgiim) Sl¢lim yapilmalidir.

PL.7.2

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

PL.7.3

Tibbi laboratuvarin fiziki kosullarinda veya isleyis degisikligi oldugu takdirde yeni kosullardaki maruziyetin 6l¢timii tekrar
yapilmalidir.
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PL.8

Patoloji laboratuvarinda arsivleme uygun kosullarda yapiliyor mu?

PL.8.1

Arsiv odas1 uygun alanlarda konumlandirilmahidir (Merdiven alti, koridor gibi mekanlar arsiv odasi olarak kabul
edilmemelidir).

PL.8.2

Bloklar en az 20 yil, lamlar en az 10 yil, raporlar ve kayitlar en az 30 yil, elektronik kayitlar yedekleme ile birlikte siiresiz
saklanmalidur.




Bloklarin bulundugu arsiv odasinda sicaklik takipleri yapilmali ve kayit altina alinmalidir. Sicaklik 25°C'nin iizerine

PL83 ¢ikmamalidir.
PL.8.4 [Hastaya ait dokular ve sivilar raporlama tarihinden itibaren enaz 1 ay saklanmalidir.
PATOLOJI
80 LABORATUVARI PL.9 Laboratuvar siireclerinin kontroliine yonelik diizenleme yapilmis mi?
PLO1 Analiz dncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi (postanalitik) siiregler ile ilgili aylik degerlendirmeler yapilmali
e ve kayitlari tutulmalidir.
PL92 Analiz oncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonras1 (postanalitik) siirecler ile ilgili degerlendirme sonuglarma goére
- gereken Onlemler alinmali ve kayitlari tutulmalidir.
81 PATOLOJI PL.10 Laboratuvar hasta sonu¢ c¢iktisina yonelik diizenleme yapilmus mi?(Dis laboratuvar hizmet ahmlarinda da
LABORATUVARI ' degerlendirilir.)
Laboratuvar hasta sonug ¢iktisinda asgari;
- Istemin yapildig1 ve numunenin ¢alisildig1 hastane yada laboratuvarin adi,
- Klinisyen 6n tanisi, sonucun yorumu agisindan 6nemli klinik bilgiler
PL.10.1 |- Hasta, istemi yapan hekimin ve raporu yazanin adi soyadi,
- Numunenin tiirii ve alindig1 viicut bolgesi,
- Varsa kasette yazan numara ve materyalden kag blok alindigi,
- Istemin yapildig1, numunenin alindig1, laboratuvara kabul edildigi ve sonucun onaylandi1 tarih ve saat bilgileri yer almaldir.
PATOLOJI
. @ oI 9
82 LABORATUVARI PL.11 |Laboratuvarda panik tan1 yonetimi uygun yapiliyor mu?
PL.11.1 |Laboratuvarda panik tani listesi bulunmali ve HBYS {izerinde tanimlanmalidir.
Panik tani tespit edildiginde saglik personeli ile iletisime gegilmeli, bildirim yapilarak (hastanin adi soyadi, protokol numarasi,
PL.11.2 |hastanin geldigi boliim, panik taniya ait sonug, bildirimi yapan ve yapilan kisinin ad1 soyadi, bildirim tarih ve saati) kayit altina
almmalidir.
PATOLOJI
83 OLOJ PL.12 |Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmis mi?

LABORATUVARI




Laboratuvar giivenlik rehberi olusturulmali ve rehber asgari olarak;

- Laboratuvara giris/¢ikis kurallari,

- Laboratuvar alet ve ekipmanlarimin kullaniminda uyulmasi gereken kurallar,
- Calisanlarin uymasi gereken kurallar,

- Laboratuvar ¢alisanlar1 kisisel koruyucu ekipman kullanimu,

- Biyolojik tehlike ve kullanilan kimyasal ajanlardan korunma,

PLI21 . Tehlikeli maddelerin yonetimi,
- Laboratuvar temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon kurallari,
- Atik yonetimi ve dekontaminasyon,
- Laboratuvar kaza bildirimi,
- Yangin ve
- Elektrik giivenligini saglamaya yonelik tedbirleri icerecek sekilde hazirlanmalidir.
PL.12.2 |Rehber uygulamalar ile uyumlu olmalidir.
PL.12.3 |Laboratuvar kazalari sdzlii ve yazili olarak bildirilmeli, laboratuvar kazalarinin yillik analizi yapilmalidir.
PL 124 Tibbi laboratuvar igerisinde bulunan tehlike ve risklere iliskin olarak, giris kapisi, ¢aligma alani ile gerekli oldugu durumlarda
o cihaz, donanim veya aygit lizerine ilgili isaretleme veya etiketleme yapilmalidir.
PL.12.5 |Tibbi laboratuvar teknik alanlarina yetkisiz kigilerin girislerine engel olacak sekilde diizenleme yapilmalidir.
PL.12.6 |Tibbi laboratuvar teknik alanlarinda el yikama i¢in lavabo ile gbz yikama islevi goérecek tinite/materyal bulunmalidir.
PL 12.7 Tibbi laboratuvarda kimyasal ve/veya potansiyel enfeksiyoz risklerinden korunmak igin, personel kisisel koruyucu ekipman
7 |kullanmalidir.
Ilgili birim sorumlusu tarafindan onaylanmus, tibbi laboratuvarda bulunan kimyasal madde listesi hazirlanmalidir. Kullanilan
PL.12.8 |kimyasallarn iiriin giivenlik bilgi formlar1 (MaterialSafety Data Sheets; MSDS) olmali ve depolama bu bilgi formlarinda gegen
ozelliklere uygun olarak yapilmalidir.
Elektrik panolari tizerinde uyar isaretleri olmali, acil durumlarda akimi kesmek igin ana salterin yeri tiim ¢aligsanlar tarafindan
PL.129 | .. : s
bilinmeli ve kolaylikla erisilebilir olmalidir.
Tibbi laboratuvarda ilk yardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangin sondiiriicii ile alev sondiirme Ortiisii gibi
PL.12.10 | . .
giivenlik donanimi bulundurulmalidir.
PL.12.11 Laboratuvar i¢inde hazirlanan tiim kimyasallarin iizerinde; kimyasalin ismi, iiretici firma adi, kimyasal tehlike simgesi ve/veya
o etiketi, orani, kimyasalin hazirlandig tarih, kullanilmaya baglandig tarih ve son kullanma tarihi bulunmalidir.
84 DOGUMHANE D.1 Dogumbhaneye hasta transferi uygun sekilde yapiliyor mu?




Dogum siireci baslayan hasta, dogumhaneye saglik personeli esliginde tekerlekli sandalye veya sedye ile getirilmeli, gorevli

D.11 saglik personeline teslim edilmelidir.
85 DOGUMHANE D.2 Dogumhaneye alinan her hastaya kimlik tanimlayici bileklik kullaniliyor mu?
D.2.1 |Dogumhaneye alinan her hastaya kimlik tanimlayici bileklik kullanilmalidir.
D29 Kimlik tanimlayict ad/soyad, protokol numarasi ve dogum tarihini (giin/ay/yil) igermeli okunakli ve matbu sekilde
- diizenlenmis olmalidur.
D.2.3  |Kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik tanimlayici bileklik kullanilmalidir.
D.2.4  |Ayni seri numarali anne-bebek kimlik tanimlayici bileklik kullaniimalidir.
D.2.5 |Annedeki beyaz kimlik tanimlayici bebegin cinsiyetine gore belirlenen kimlik tanimlayici bileklik ile degistirilmelidir.
D26 Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi (giin/ay/y1l) bilgileri ve anne veya bebegin protokol
- numarasi bulunmalidir.
D.2.7  |Tani ve tedavi icin yapilacak tiim igslemlerde hasta kimligi dogrulanmalidir.
D28 Dogumhaneden bebegin servis hemsiresine teslimi, dogum ebesi refakatinde kimlik dogrulama yapilarak "bebek teslim
o formu" ile kayit altina alinmalidir.
86 DOGUMHANE D.3 Dogumhaneye gelen hastanin hekim tarafindan ilk muayenesi yapilmis mi?
D.3.1 |Hastanin ilk muayenesi acil serviste veya poliklinikte yapilmali ve muayene bulgulari kaydedilmelidir.
87 DOGUMHANE D.4 Dogumhanede gerekli diizenlemeler yapilmis m?
D.4.1 |Travay odalarinda gebelerin mahremiyetini saglamaya yonelik diizenleme olmalidir.
D.4.2  |Travay iinitesinde kolay ulasilabilen lavabo, tuvalet ve banyo bulunmalidir.
D.4.3 |Travay odalarinda NST takip sistemi bulunmalidir.
D44 Travay odalarinin miimkiinse tek kisilik olmasi igin gerekli diizenlemeler yapilmali, olmadigi durumlarda yataklar arasinda

paravan/perde bulundurulmalidir.




D.4.5

Dogumhanede NST odasi/alan bulunmalidir.

D.4.6  |Dogum odalarinda yatak bas1 tibbi gaz sistemleri ve monitér olmalidir.
D47 Dogumhanede dogum odasi/odalar1 goériinmeyecek sekilde antre diizenlemesi yapilmali ve dogum odalart ilgisi olmayan
o kisilerin icerisinden gegmesini engelleyecek sekilde tasarlanmig olmalidir.
D48 Dogum odalari miimkiinse tek kisilik olmasi i¢in gerekli diizenlemeler yapilmali, olmadig1 durumlarda dogum masalari
o arasinda paravan/perde bulundurulmalidir.
D.4.9 |Dogum odasinda dogum masasinin yonii kapi girisinden goriilebilecek sekilde olmamalidir.
D.4.10 |Dogumhaneye erisim gorevli personel digindaki ilgisi olmayan kisiler i¢in kisitlanmalidir.
D411 Hastalarin kullandig1 tiim banyo ve tuvaletlerde (ortak kullanilan banyo ve tuvaletler dahil) hemsire ¢agri sistemi bulunmali ve
o islevsel olmalidir.
88 DOGUMHANE D.5 Dogum siireci partograf ile izleniyor mu?
D.5.1 |Her dogum eylemi partograf ile izlenmelidir.Dogum eylemi gergeklesinceye kadar takip bilgileri kayit edilmelidir.
89 DOGUMHANE D.6 Dogumhanede dogum siireci i¢cin gerekli ekipman bulunuyor mu?
Dogumhanede oftalmoskop, forseps, vakum, intrauterin balon, transport kuvozii,bebek 1siticisi, bebek aspiratorii, laringoskop,
D.6.1 . . .
balon-valf maske sistemi gibi gerekli ekipmanlar bulunmalidir.
D.6.2 |Ekipmanlarin teknik kontrolii yapilmali ve ¢aligir durumda olmalidir.
< . . e U iAo . . . vy - . -
90 DOCGUMHANE D7 Dogumhanede acil obstetrik hastaya yonelik (''Acil Obstetrik Bakim Yonetim Rehberi''ne gore)gerekli diizenlemeler
yapilmis m?
D71 Dogumhanede acil obstetrik hastaya ( preeklampsi-eklampsi, uterin atoni, gebelikte travma, diisiik, omuz distosi, vs) yaklagimi
o iceren gerekli diizenlemeler ve yonetim rehberleri hazirlanmis olmalidir.
D.7.2 Dogumhanede calisan saglik personeline "Obstetrik Problemleri C6zme Yaklagimi" ile ilgili egitimler verilmelidir.
91 DOGUMHANE D.8 Dogum sonrasi tibbi degerlendirmeler, takip ve tedaviler kayit altina alimyor mu?
D81 Dogum sonrasi bebegin ve annenin degerlendirmesi yapilmalidir. (Dogum sonrasi anne, bebek bakim ve izlemi bakanlik¢a

yayimlanan "Dogum Sonu Bakim Y&netim Rehberine" ve "Bebek ve Cocuk izlem Protokollerine" gore yapilmalidir.)




D.8.2 |Yenidogan bebegin K vit enjeksiyonu, géz bakimi, emzirme, gobek bakimi vb. yapilmalidir.
D.8.3 |Yenidogan bebeklere Hepatit B 1.doz asis1 yapilmali ve as1 kart1 diizenlenmelidir.
D.8.4 |Yapilan degerlendirme ve izlem sonuglar1 hasta dosyasina kaydedilmelidir.
Bebege ve anneye verilen order; hekimin adi soyadi, tarihi, imzasi, ilag ismi, ilaglarin kullanim sekli, verilis siiresi, dozu, hizi,
D.8.5 i < v B o
hastanin yatis yapilmadan 6nce kullandig1 ve kullanmaya devam edecegi ilaglar gibi bilgileri igermelidir.
92 DOGUMHANE D.9 Dogumhanede ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
Benzer goriiniise, okunusa Ve yazilisa sahip ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlarinin Muhafazasi TKHK Stok Takip ve Analiz
D.9.1 Daire Baskanlig tarafindan yayinlanan "Benzer Gériiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip Ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun
olarak yapilmalidir.
Yiiksek riskli ilaglarin listesi bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmeli ve bu alan dikkat ¢cekmek amaci
D.9.2 |ile kirmuz1 renkle belirginlestirilmelidir. YRI'lar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig: tarafindan yayinlanan "Yiiksek
Riskli Ilaglarin Y&netimi Talimatina" uygun ydnetilmelidir.
Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz
D.9.3 |Daire Baskanlig: tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop ilaclarin Yoénetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve
Psikotrop Ilaglarin Hastane icerisinde Kullanimi, Saklama, ladesi ve Imhas1 gerceklestirilmelidir.
Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklar1 kayit altina alinmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz
D.9.4 |Daire Baskanlhi tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve
Psikotrop Ilaclarin Hastane icerisinde Kullanimi, Saklama, ladesi ve Imhas1 gerceklestirilmelidir.
D.95 Ilaglarin kirilmasi ve kaybolmas1 durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig tarafindan yayinlanan
o "[laglarin Kirilmasi ve Kaybolmas1 Durumunda Yapilacaklar Ile Ilgili Talimat" dogrultusunda gergeklestirilmelidir.
Tiim ilaglarm kullanilmayan yarim dozlar1 (kismu dozlar1) takip edilmelidir. Yarim kalmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili
D.9.6 |TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yayinlanan "Kismi Doz Ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun hareket
edilmelidir.
Hastalara ilag uygulamalarinda advers etki ile karsilasilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers
D.9.7 [etki bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatina" uygun
gerceklestirilmelidir.
D8 Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali; Soguk zincir ilaglarin muhafazasi ve transferi TKHK Stok Takip ve Analiz
e Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Soguk Zincir Ilaglarinin Yonetim Talimat1" uygun gergeklestirilmelidir.
D.9.9 llag gecimsizlikleri ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhigi tarafindan yaymlanan "Ilag Gegimsizligi

Talimatina" uygun hareket edilmelidir.




Mlaglarin; dogumhanede bulunan ve HBYS iizerinde goriilen miad ve miktarlari uyumlu olmalidir. Dogumhane sorumlu

D.9.10 |hemsiresi tarafindan rutin olarak miad ve miktar kontrolleri yapilmali ve eczactya bilgi verilmelidir. TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayimlanan "Miktar ve Miad Kontrol Talimatina" uygun hareket edilmelidir.
Ila¢ deposundan; dogumhaneye verilen ilag ve farmakolojik iiriinler Tasimir Mal Yénetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir.
D.9.11 |TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymnlanan "Ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli
Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.
D.9.12 Dogumhaneden eczaneye iade edilen ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Ila¢ ve Tibbi
e Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun yapilmalidir.
D.9.13 Isiktan korunmasi gereken ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Isiktan Korunmasi
e Gereken Ilaglarla Tlgili Talimat1" dogrultusunda muhafaza edilmelidir.
Yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, suruplar vb. (insiilin kalemi) gibi farmasotik formu olan ilaglar
D.9.14 |acildiktan sonra ilag iizerinde agilis tarihi, hastanin adi-soyadi, protokol numarasi, ilacin adi ve agildiktan sonra tiiketim siiresi
bilgilerinin yer aldig1 bir etiket olmalidir.
93 DOGUMHANE D.10 Dogumhanede tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
Tibbi sarf deposundan; ameliyathaneye verilen tibbi sarf malzemeler Tasimir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda
D.10.1 |olmahdir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yaymlanan "Ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan
Ozellikli Birimlere Cikis Talimatia" uygun hareket edilmelidir.
D.10.2 Dogumhaneden medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig: tarafindan
o yayimlanan "[la¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun yapilmalidir.
Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile karsilasilmas1 durumunda
D.10.3 bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari
" sistemine bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yaymlanan "Olumsuz Olay Bildirim Talimati"
dogrultusunda yapilmalidir.
94 DOGUMHANE D.11 ilaclarin uygulanma zamami, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina ahmiyor mu?
D.11.1 [ilaglarm uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina almmis olmalidir.
D112 LV. olarak ilag/ serum infiizyonu uygulaniyorsa, verilen ilacin adi, dozu, inflizyon baslangic saati, verilis siiresi, hasta ve
o mayiyi hazirlayanin adi1 mayi iizerinde belirtilmelidir. (etiket vb.)
95 DOGUMHANE D.12 Acil miidahale seti kullanima hazir durumda bulunuyor mu?
D.12.1 |Acil miidahale seti kolay ulasilabilecek konumda olmalidir.




Acil miidahale setinde bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilator, aspiratér vb.) kullanima hazir olmali ve giinliik kontrolleri

D.12.2 yapilarak kayit altina alinmalidir.
D.12.3 Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglarin ve sarf malzemelerin listesi hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri
o yapilarak kayit altina alinmalidir.
96 DOGUMHANE D.13 Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
D.13.1 |Hasta transferi sirasinda ve hasta iizerinde yapilan tiim uygulamalarda hasta mahremiyetine saygi gosterilmelidir.
D.13.2 |Hasta mahremiyetini saglayacak diizenlemeler (perde, paravan vb.) bulunmalidir.
D133 Hasta dosyalarina ilgili goérevliler disinda ulasimin engellenmesi i¢in hekim, ebe, tibbi sekreter tarafindan gerekli dnlemler
o alinmalidir.
97 DOGUMHANE D.14 Hasta ve hasta yakinlarina hekim tarafindan bilgilendirme yapiliyor mu?
D.14.1 |Hasta ve hasta yakinlarina genel durum ve dogum siireci konusunda hekim tarafindan bilgilendirme yapilmalidir.
D.14.2 Hasta ve hasta yakinlarina tedaviyi reddetme veya sonlandirma haklari, kararlarmin dogurabilecegi sonuglar ve sorumluluklar
o hakkinda bilgilendirilme yapilmali ve yapilan bilgilendirmeler kayit altina alinmalidir.
Bekleme alani temiz,hasta yakinlarinin oturabilecegi sekilde diizenlenmelidir.Hasta yakinin bekleme alani/odasinda hasta
D.14.3 |yakinlarinin hastalariyla ilgili bilgi alabilmelerini saglayacak diizenlemeler( gorevlendirilmis personel veya bilgilendirme
ekrani) bulunmalidir.
98 DOGUMHANE D.15 Hastalardan alinan numuneler uygun sekilde laboratuvara ulastiriliyor mu?
D.15.1 |Hastalardan alinan numuneler en ge¢ 30 dk. i¢inde laboratuvara ulastirilmalidir.
D.15.2 Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tasima personeli veya pnomatik Ssistem
o araciligiyla laboratuvara ulastirilmalidir.
D.15.3 |Numune (patoloji, biyokimya, mikrobiyoloji vb) teslimi hastalar/yakinlar: tarafindan yapilmamalidir.
99 DOGUMHANE D.16 Dogumhanede gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 mevcut mu?
D.16.1 |Gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 bulunmalidir.




Dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlar1 (sandalye, koltuk, sehpa vb.), televizyon,

D.16.2 telefon, kisiye 6zel esya dolab1 ve mahremiyete uygun giyinme alanlari olusturulmalidir.
100 DOGUMHANE D.17 Bilgilendirilmis onam formlar1 her girisimsel islem icin ayr1 olarak diizenlenmis mi?

Girigsimsel islemlerde, bilgilendirmeyi yapan ve islemi gergeklestirecek saglik meslek mensubu tarafindan onam formunda yer
alan bilgiler hastaya veya kanuni temsilcisine aktarilmalidir.
Onam formu asgari olarak agagidaki bilgileri igermelidir:
a) Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi,
b) T1bbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacagi ile tahmini siiresi,
c) Diger tan1 ve tedavi secenekleri ve bu segeneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin sagligi tizerindeki muhtemel
etkileri,

D.17.1 |¢) Muhtemel komplikasyonlari,
d) Reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,
e) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,
f) Saglig1 icin kritik olan yasam tarzi 6nerileri,
g) Gerektiginde ayn1 konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi,
h) Hastanin veya kanuni temsilcisinin adi, soyadi, kendi el yazisi ile yazilmis "okudum anladim" ifadesi ve imzasi,
1)Bilgilendirmeyi yapan ve girisimsel iglemi gerceklestirenin adi, soyadi, invani ve imzasi,
1)Onamin alindig: tarih ve saat.

D.17.2 Onam formu iki niisha olarak imza altina alinmali ve bir niishasi hasta dosyasina konulmali, digeri ise hastaya veya kanuni

o temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan niishasinda, bir niishanin hasta veya yakinina verildigine dair imza olmalidir.
101 SERVIS S.1 Her hastaya kimlik tanmimlayici bileklik kullaniliyor mu?
S.11 Her hastaya kimlik tanimlayici bileklik kullaniimalidir.
S12 Kimlik tanimlayic1 ad/soyad, protokol numarasi ve dogum tarihini (giin/ay/yil) icermeli okunakli ve mathu sekilde
o diizenlenmis olmalidur.

S.13 Kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik tanimlayict kullaniimalidir.

S.14 Ayni seri numarali anne-bebek kimlik tanimlayicist kullanilmalidir.

S.15 Annedeki beyaz kimlik tanimlayict bebegin cinsiyetine gore belirlenen kimlik tanimlayic ile degistirilmelidir.

S16 Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri ve anne veya bebegin protokol

numarasi bulunmalidir.




S.1.7

Tan1 ve tedavi i¢in yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmalidir.

102

SERVIS

S.2

Serviste ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

S.21

Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlarinin muhafazast TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Benzer Goriiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip ilaglarin Yénetimi Talimatma" uygun
olarak yapilmalidir.

S.2.2

Yksek riskli ilaglarin listesi bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmeli ve bu alan dikkat ¢ekmek amac1
ile kirmiz1 renkle belirginlestirilmelidir. YRI'lar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig: tarafindan yaymlanan "Yiiksek
Riskli Tlaglarin Y&netimi Talimatina" uygun ydnetilmelidir.

S.23

Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaclara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop ilaglarn Yonetimi talimatma" uygun sekilde Narkotik ve
Psikotrop Ilaglarin Hastane icerisinde Kullanimi, Saklama, ladesi ve Imhas1 gerceklestirilmelidir.

S.24

Narkotik(Kirmuzi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklar1 kayit altina alinmahidir. TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Y&netimi talimatina" uygun sekilde Narkotik ve
Psikotrop ilaclarin Hastane Icerisinde Kullanimi, Saklama, fadesi ve imhas1 gergeklestirilmelidir.

S.25

Ilaglarin kirilmasi ve kaybolmas1 durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan
"{laglarm Kirilmasi ve Kaybolmas1 Durumunda Yapilacaklar Ile Tlgili Talimat" dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

S.2.6

Tiim ilaglarin kullanilmayan yarim dozlari (kismu dozlart) takip edilmelidir. Yarim kalmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig tarafindan yayinlanan "Kismi Doz ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun hareket
edilmelidir.

S.2.7

Hastalara ila¢ uygulamalarinda advers etki ile karsilagilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers
etki bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yaymlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatina" uygun
gerceklestirilmelidir.

S.2.8

Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali; TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan Soguk
zincir ilaglarin muhafazasi ve transferi "Soguk Zincir Ilaglarinin Yonetim Talimat1" uygun gerceklestirilmelidir.

S.29

flag gegimsizlikleri ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yaymlanan "llag Gegimsizligi
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

S.2.10

Hastanin hastaneye yatis esnasinda beraberinde getirdigi ilaglar hastadan teslim alinirken listesi ¢ikarilmali, hastanin
kullanmakta oldugu ilag HBY S'ye bilgi amagh girilmelidir.




HBYS iizerinden, servislerden istemi yapilan hasta tabelalarmmdaki ilaglar; hasta taburcu oldugunda, ex oldugunda, baska
kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler kullanilmadigi zaman 24 saat i¢inde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta

S211 bazli olarak ,ila¢ iade formu doldurularak eczaneye iade edilmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan
yayinlanan "[lag ve Tibbi Sarf Malzeme lade Talimatina" uygun hareket edilmelidir.
Servislerde bulunan ilag miktarlar1 ile HBYS {izerinde goriilen servis ilag miktarlar1 ve miad kontrolleri uyumlu olmalidir.
S.2.12  |Servis sorumlu hemsiresi tarafindan rutin olarak miad ve miktar kontrolleri yapilmali ve eczaciya bilgi verilmelidir. TKHK
Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayimlanan "Miktar ve Miad Kontrol Talimatina" uygun hareket edilmelidir.
$213 Isiktan korunmasi gereken ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Isiktan Korunmasi
- Gereken Ilaglarla Tlgili Talimat" dogrultusunda muhafaza edilmelidir.
Yari-kati preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, suruplar vb. (insiilin kalemi) gibi farmasétik formu olan ilaglar
S.2.14  |agildiktan sonra ilag {izerinde agilis tarihi, hastanin adi-soyadi, protokol numarasi, ilacin adi ve agildiktan sonra tiiketim siiresi
bilgilerinin yer aldig bir etiket olmalidir.
103 SERVIS S.3 Servislerde tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
Tibbi sarf deposundan; Servise verilen tibbi sarf malzemeler Tasinir Mal Y6netmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. TKHK
S.3.1 Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "flag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere
Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.
Servislerden medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan
yaymlanan "[lag ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun yapilmalidir.
Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile karsilasilmasi: durumunda
532 bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari
o sistemine bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yaymlanan "Olumsuz Olay Bildirim Talimati"
dogrultusunda yapilmalidir.
104 SERVIS S4 Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin "Klinikten ayrilmadan 6nce" boliimii eksiksiz uygulaniyor mu?
S4.1 Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin "Klinikten ayrilmadan 6nce" boliimii eksiksiz doldurulmalidir.
105 SERVIS S5 Hastalarin diisme riskini azaltacak onlemler alinmis mi?
s51 Hastalar saglik tesisinin belirledigi diisme risk degerlendirme 6lgegi ile degerlendirilmelidir.Hastanin Klinik durumuna goére

diisme riski degerlendirmesi belirli araliklarla tekrar edilmelidir.

S5.2

Hastalarin diisme risk degerlendirmesi sonucuna gore kendisine ve refakatcisine diisme riski egitimi verilmelidir.




Hastane kaynakli diisme riskini azaltacak énlemler alinmalidir.

-Zemin, merdiven basamaklar1 vb. yerler kaymaya neden olmayacak sekilde diizenlenmeli, 1slak ve kaygan zeminlerde uyari
levhalar1 konulmali,

-Sedye, tekerlekli yatak ve sandalyelerin, hasta ve ¢alisanlara carpmayacak sekilde, frenleri kilitli olmali,

553 -Hasta yataklari, sedyeler ve diger hasta tasima araglarinda diismelere engel olacak sekilde korkuluk, kemer vb. kullanilmali,
-Hasta odasinda kullanilmayan malzemeler bulunmamali,
-Telefon, ¢agri zili ve diger ulagmasi gereken malzemeler hastanin uzanmadan alabilecegi mesafede olmali,
-Yeterli aydinlatma saglanmalidir.
106 SERVIS S.6 Hasta bakim ihtiyaclar1 goz o6niine alinarak hemsire tarafindan degerlendiriliyor mu?
S.6.1 Hastanin tedavi siirecinde ve ihtiyacina yonelik genel bakimlari yapilmali ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.
S.6.2 Hastanin klinik durumuna gore agr1 degerlendirmesi yapilmali ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.
S.6.3 Hastanin basi yarasi takibi ve bakimi yapilmali ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.
S.6.4 Hastanin ruhsal durum degerlendirmesi yapilmali ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.
107 SERVIS s 7 za:]t;sl yapilan her hastanin (giiniibirlik yatis1 yapilan hastalar ve gebeler hari¢) nutrisyon degerlendirilmesi yapiliyor
S.7.1 Hastane biinyesinde Nutrisyon Destek Ekibi olusturulmalidir.
S72 Yatis1 yapilan her hastanin beslenme durumu degerlendirilmeli, ilgili form doldurulmali (NRS 2002 formu gibi.) ve HBYS ye
o tanimlanmalidir.
S.7.3 Nutrisyon destegi ihtiyaci tespit edilen hastalara nutrisyon destegi saglanmalidir.
108 SERVIS S.8 Hasta ve hasta yakinlarina hekim tarafindan bilgilendirme yapiliyor mu?
S.8.1 Hasta ve hasta yakinlarina hekim tarafindan hastalig1 hakkinda bilgilendirme yapilmalidir.
$8.2 Hasta ve hasta yakinlarina tedaviyi reddetme veya sonlandirma haklari, kararlarmin dogurabilecegi sonuglar ve sorumluluklar
h hakkinda bilgilendirilme yapilmali ve yapilan bilgilendirmeler kayit altina alinmalidir.
109 SERVIS S.9 Hastanin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri, giinliik takip ve tedavileri kayit altina aliniyor mu?




Servise yatis1 yapilan hastalara hekim tarafindan 24 saat iginde degerlendirme (anamnez, fizik muayene) yapilmali ve kayit

9.1 altina alinmalidir.
S.9.2 Hastanin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri ve giinliik takipleri kayit altina alinmalidir.
Her hastaya giinliik olarak, hekimin adi soyadi, tarihi, imzasi, ilag ismi, ilaglarin kullanim sekli, verilis siiresi, dozu, hizi,
S.93 i N . . . 1
hastanin yatig yapilmadan 6nce kullandig1 ve kullanmaya devam edecegi ilaglar ve bakim planini i¢eren order verilmelidir.
110 SERVIS S.10 Yenidogan tarama testleri yapiliyor mu?
S.10.1 [Yenidogan bebekler saglik tesisinden taburcu olmadan hemen 6nce isitme tarama testi yapilmalidir.
S.10.2 [Yenidogan bebekler saglik tesisinden taburcu olmadan hemen 6nce Fenilketoniiri i¢in topuk kan1 alinmalidir.
111 SERVIS S.11 Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
S.11.1 |[Birden fazla hastanin bulundugu odalarda hasta mahremiyetini saglayacak diizenlemeler (perde, paravan vb.) bulunmalidir.
S.11.2 [Hasta dosyalarina yetkisiz kisilerin erisiminin engellenmesi i¢in gerekli 6nlemler alinmalidir.
112 SERVIS S.12 Acil miidahale seti kullanima hazir durumda bulunuyor mu?
S.12.1 |Acil miidahale seti kolay ulasilabilecek konumda olmalidir.
S12.2 Acil miidahale setinde bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilator, aspiratér vb.) kullanima hazir olmali ve giinliik kontrolleri
o yapilarak kayit altina alinmalidir.
$123 Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglarin ve sarf malzemelerin kontrol listesi hazirlanmali, miktar ve miad
o kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
Hareket kisitlama karari1 alinan hastalarda tedavi plaminda uygulama baslangi¢ ve sonlandirma zamam, takip
113 SERVIS S.13 araliklar: belirtilmis mi? (Gozlem esnasinda hareket kisitlamas1 uygulanms hasta goriilemediginde, personelin konu
hakkinda bilgi sahibi olup olmadig1 degerlendirilmelidir.)
S.13.1 [Hareket kisitlamasinda kullanilan ekipman mevcut olmalidir.
S13.2 Hareket kisitlama karari alinan hastalarda tedavi planinda uygulama, baslangic ve sonlandirma zaman ile takip araliklari

belirtilmelidir.




S.13.3  [Kisithiligin devami ile ilgili karar en gec 24 saatte bir tekrar gézden gegirilmelidir.
114 SERVIS S.14 Eczaneden servise gelen ilaclar, tedavi odasinda 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  |llaglar kullanimi esnasinda hastaya 6zel, hastanin kimlik tanimlayic1 bilgilerini igeren kapali kaplarda verilmelidir.
115 SERVIS S.15 Ilaclarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alintyor mu?
S.15.1 |llaglarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alinmalidir.
LV. olarak ilag/ serum infiizyonu uygulaniyorsa, verilen ilacin adi, dozu, infiizyon baslangi¢ saati, verilis siiresi, hasta ve
S.15.2 .. D . C o .
mayiyi hazirlayanin ad1 mayi iizerinde belirtilmelidir. (etiket vb.)
116 SERVIS S.16 Hasta odalar1 uygun fiziki diizenlemelere sahip mi?
S.16.1 [Her yatagin baginda tibbi gaz sistemine bagli hasta basi paneli bulunmalidir.
S.16.2 [Refakat¢ilarin dinlenmesi i¢in pozisyon verilebilen koltuk, kanepe vb. bulunmalidir.
S.16.3 |Yatak basi baglantili hemsire ¢agri sistemi bulunmali ve islevsel olmalidir.
S.16.4  [Hastalarin kullandig1 tiim banyo ve tuvaletlerde (ortak kullanilan banyo ve tuvaletler dahil) hemsire ¢agri sistemi bulunmalidir.
S165 iki ve daha fazla yatak bulunan odalarda gerektiginde kullanilmak iizere yataklarin uygun sekilde (perde, paravan vb.)
o ayrilabilmesi i¢in diizenleme yapilmalidir.
117 SERVIS S.17 Serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 mevcut mu?
S.17.1  |Serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 bulunmalidir.
S17.2 Dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlar1 (sandalye, koltuk, sehpa vb.), televizyon,
o telefon, kisiye 6zel esya dolab1 ve mahremiyete uygun giyinme alanlar1 olusturulmalidir.
118 SERVIS S.18 Servise yatan hastalara hemsire tarafindan bilgilendirme yapiliyor ve gerekli egitimler veriliyor mu?




S.18.1

Hastanin servise kabuliinde hasta/hasta yakini asagidaki konularda bilgilendirilmelidir:
Hastaya; odasi, yatak bas1 hemsire ¢agr1 sistemi ve yatak kullanimu,

Kahvalt1 ve yemek saatleri,

Hasta ve yakininin uymasi gereken kurallari,

Ziyaret saatleri ve kurallari,

Telefon kullanimi,

Tuvalet-banyo kullanimi,

Tuvalet-banyo hemsire ¢agri sistemi kullanimi

Hekimin vizit saatleri

S.18.2

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

* Diisme riski,

* T1ibbi cihazlarin kullanimi,

* Cocuk 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:

- Tlag uygulamalari; ilaglarin isimleri, kullanim saatleri ve sikhig1, 6zellikli kullamimlarina yénelik agiklamalar (yemekten 6nce,
sonra vb.), olasi yan etkileri,

- Diyet ve beslenme bigimi,

- Egzersiz ve aktiviteler,

- Muhtemel komplikasyonlar, ve 6zel uyarilar,

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

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

S.18.4

Hasta dosyasinda egitimlerin kayitlar1 olmalidir.
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SERVIS

S.19

Hastalardan alinan numuneler uygun sekilde laboratuvara ulastiriliyor mu?

S.19.1

Hastalardan alinan numuneler en ge¢ 30 dk. icinde laboratuvara ulastiriimalidir.

S.19.2

Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tagima personeli veya pnomatik sistem
araciligryla laboratuvara ulagtirilmalidir.

S.19.3

Numune (patoloji, biyokimya, mikrobiyoloji vb) teslimi hastalar/yakinlari tarafindan yapilmamalidir.
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SERVIS

S.20

Bilgilendirilmis onam formlar1 her girisimsel islem i¢in ayr1 olarak diizenlenmis mi?

S.20.1

Girisimsel islemlerde, bilgilendirmeyi yapan ve islemi gergeklestirecek saglik meslek mensubu tarafindan onam formunda yer
alan bilgiler hastaya veya kanuni temsilcisine aktariimalidir.

Onam formu asgari olarak agagidaki bilgileri icermelidir:

a) Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi,

b) T1ibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacag: ile tahmini stiresi,

¢) Diger tam1 ve tedavi secenekleri ve bu segeneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin saglig: tizerindeki muhtemel
etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

d) Reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,

¢) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

f) Saglig1 icin kritik olan yasam tarz1 6nerileri,

g) Gerektiginde ayn1 konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi,

h) Hastanin veya kanuni temsilcisinin adi, soyadi, kendi el yazisi ile yazilmis "okudum anladim" ifadesi ve imzasi,
1)Bilgilendirmeyi yapan ve girisimsel islemi ger¢eklestirenin adi, soyadi, tinvani ve imzasi,

1)Onamin alindig: tarih ve saat.

S.20.2

Onam formu iki niisha olarak imza altina alinmali ve bir niishasi hasta dosyasina konulmali, digeri ise hastaya veya kanuni
temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan niishasinda, bir niishanin hasta veya yakinina verildigine dair imza olmalidir.
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SERVIS

S.21

Epikriz eksiksiz dolduruluyor mu?

S.21.1

Epikriz her hastaya eksiksiz doldurulmali ve bir niishas1 hastaya verilmelidir.
Epikrizde;

a) Yatis sebebi, tanilar ve eslik eden hastaliklar,

b) Onemli fiziksel ve diger bulgular,

¢) Uygulanan diagnostik ve iyilestirici iglemler,

d) Taburcu sonrasi kullanacagi ilaglar,

e) Taburcu edilme esnasindaki saglik durumu,

f) Hastanin taburculugu sonrasi bakimina yonelik bilgilendirme /planlama,

g) Saglik tesisinin iletigim bilgileri bulunmalidir

S.21.2

Taburcu olan hastanin dosyasinda, epikrizin hastaya verildigine dair hasta veya yakininin imzas: bulunmalidir.
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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.




123 Y.BAKIM YB.2 Yogun bakimla ilgili fiziki diizenlemeler yapilmis mi?
YB.2.1 |Gorevli personel diginda ilgisi olmayan kisilerin servise girmesi kontrollii gecis 6zelligi olan kapilar konarak engellenmelidir.
YB.2.2 |[IL ve III. seviye yogun bakim servislerinin girisinde ayr1 bir 6n gecis alan1 bulunmalidir.
YB.23 Servis igindeki tezgah, dolap ve dolap kapaklari, az ek yeri olan, kolay temizlenebilir, dis yiizeyleri yalitilmis, nem gegirmez,
o hareketli cihaz ve esyalarin ¢arpmasina dayanikli malzemeden yapilmalidir.
YB.2.4 Zemin yiizeylerinde kolay kirilmaz, ylizeyi mat ve kaymay1 6nleyen, sik temizlemeye uygun ve mikroorganizma iiremesini en
o aza indirgeyebilen, kimyasallara gerek duyulmadan ve kolayca temizlenebilir, antistatik 6zellikte malzeme kullanilmalidir.
Duvar ve tavan yiizeylerinde kolay temizlenebilir, asagiya par¢acik dokiilmeyecek nitelikte malzeme veya boya kullanilmali ve
YB.2.5 . . . .
duvar ylizeyleri hareketli cihaz ve esyalarin ¢arpma noktalarinda korumali olacak sekilde yapilandirilmig olmalidir.
YB.2.6 |Hastalarin siirekli gézetim ve izlenmesine uygun diizenleme yapilmalidir.
YB.2.7 |Yatak sayisi 10’dan fazla olan yogun bakim servisleri 6 ila 10 yataktan olugan birden fazla birime ayrilmalidir.
Atiklarin uzaklastirilacagi, kirli malzeme ve cihazlarin gegici muhafazasi, gerekirse temizlenebilmesi i¢in igerisinde bir tezgah,
YB.2.8 [lavabo, musluk, sabun, kagit havlu ve ayakla kontrol edilebilen ¢op kovasi ile atik giderinin bulundugu bir malzeme odasi
bulunmalidir.
YB.2.9 Malzeme odasinin ¢ikisi, kirli malzemeler servis igerisinden gegirilmeyecek sekilde olmalidir, bunun miimkiin olmadigi
o durumlarda uygun tasima kosullari saglanarak diizenlenmelidir.
Hasta alanlar1 disinda, hasta bakimi i¢in sik kullanilan malzemeler ile liizumlu ilag ve serumlarin muhafaza edilecegi, direk
YB.2.10 . . . .
1s1iktan korunacak sekilde diizenlenmis uygun bir depo alan1 ayrilmalidir.
YB.2.11 |Yogun bakim i¢inde ilag ve tibbi malzeme hazirlama alani bulunmalidir.
124 Y.BAKIM YB.3 Yogun Bakimda hijyeni saglamaya yonelik diizenlemeler yapilmis mi?
YOgum bakim girisinde alkol bazIl el antsepugl VEeya SUYUIT Cevicye SICramasiii VE gollenmesini Onlcyecek geniSiik Ve
YB.3.1 |[derinlikte bir adet lavabo, dirsek veya ayakla kontrol edilen veya otomatik acilir kapanir musluk, sabun, kagit havlu
h]]]]]nmahr‘n‘
Hasta alaninda dort yataga bir adet olacak sekilde suyun g¢evreye sigramasini ve gollenmesini dnleyecek genislik ve derinlikte
YB.3.2 [lavabo,dirsek veya ayakla kontrol edilen veya otomatik agilir kapanir musluk, sabun, ayakla kontrol edilebilen ¢op kovasi ve
kagit havlu bulunmalidir.
YB.3.3 [Saglik calisanlarimin kolayca ulasabilecegi el antiseptigi ve yeterli miktarda kisisel koruyucu ekipman bulundurulmalidir.
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Y.BAKIM

YB.4

Hasta yakinlarimin bilgilendirilmesi ve hasta ziyareti ile ilgili diizenlemeler yapilmis m?

YB4.1

Yogun bakimda yatan hastalarin yakinlarini bilgilendirme ve goriisme i¢in uygun alan ayrilmalidir.

YB.4.2

Hastanin ihtiyaca ile ilgili bilgilendirmeler yogun bakim hemsiresi tarafindan, tibbi durumu ile ilgili bilgilendirmeler hekim
tarafindan mahremiyete uygun olarak yapilmalidir.

YB.4.3

Hasta ziyaret zamanlar1 belirlenmeli ve hasta yakinlariin gérebilecegi sekilde ilan edilmelidir.

YB.4.4

Saglik personelinin talebi halinde, bilgilendirme giivenlik goérevlisi refakatinde yapilmalidir.
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Y.BAKIM

YB.5

Yogun bakimda gorev yapan saghk personeli sayisi, yogun bakim seviyesi ile uyumlu mu?

YB.5.1

Eriskin Yogun Bakimda serviste yatan hasta (dolu yatak) sayisina gore;
1.Seviye i¢in her 5 yatak i¢in bir hemsire/saglik memuru

2.Seviye i¢in her 3 yatak i¢in bir hemsire/saglik memuru

3.Seviye i¢in her 2 yatak i¢in bir hemsire/saglik memuru

Cocuk Yogun Bakimda serviste yatan hasta (dolu yatak) sayisina gore;;
2.Seviye: her 3 yatak i¢in en az bir hemsire /saglik memuru

3.Seviye: her 2 yatak i¢in en az bir hemsire /saglik memuru

Yeni dogan Yogun Bakimda serviste yatan hasta (dolu yatak) sayisina gore;;
1.Seviye: her 5 yatak i¢in en az bir hemsire/ebe /saglik memuru
2.Seviye: her 4 yatak i¢in en az bir hemsire/ebe /saglik memuru

3A Seviye: her 3 yatak icin en az bir hemsire/ebe /saglik memuru

3B Seviye: her 2 yatak i¢in en az bir hemsire/ebe /saglik memuru

gorev yapmalidir.
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Y.BAKIM

YB.6

Uciincii seviye yeni dogan yogun bakim servislerinde enfeksiyon kontrolii ile ilgili olarak TPN servisi kurulmus mu, ya
da bu servislerin bulundugu diger hastanelerden hizmet alimi yapilmis m?

YB.6.1

Yeni dogan yogun bakim servislerinde TPN servisi bulunmalidir veya bu servislerin bulundugu diger hastanelerden hizmet
alimi yapilmalidir.
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Y.BAKIM

YB.7

Yogun bakim servislerinde seviyesine uygun izolasyon odas1 bulunuyor mu?

YB.7.1

Ikinci seviye yenidogan yogun bakim servisleri ile tiim iigiincii seviye yogun bakim servislerinde en az bir tane temas izolasyon
odasi bulunmalidir. (Yatak sayis1 altidan fazla olan ii¢lincii seviye erigkin ve ¢ocuk yogun bakim servislerinde her alt1 yatak
icin en az bir temas izolasyon odasi olusturulmalidir.)

YB.7.2

Temas izolasyon odalarinin giris kapilar1 ortak yogun bakim alanina agilmamali (ortak koridora agilabilir), oda giris kapisinin
hemen disinda musluk ve lavabo bulunmalidir.




129 Y.BAKIM YB.8 Her hastaya kimlik tanimlayici bileklik kullaniliyor mu?
YB.8.1 [Her hastaya kimlik tanimlayici bileklik kullanilmalidir.
YB.8.2 Kimlik tanimlayici ad/soyad, protokol numarasi ve dogum tarihini (giin/ay/yil) icermeli okunakli ve mathu sekilde
e diizenlenmis olmalidir.
YB.8.3 [Kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik tanimlayict kullanilmalidir.
YB.8.4 |Ayni seri numarali anne-bebek kimlik tanimlayicist 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/y1l) bilgileri ve anne veya bebegin protokol
e numarasi bulunmalidir.
YB.8.7 |Tani ve tedavi i¢in yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmalidir.
130 Y.BAKIM YB.9 3. basamak yogun bakima yatis1 yapilan hastalara hastahk siddeti skorlamasi yapiliyor mu?
YB.9.1 |Yogun bakima yatisi yapilan hastalara hastalik siddeti skorlamasi yapilmalidir.
YB.9.2 |Beklenen ve ger¢eklesen mortalite oranlari izlenmelidir.
YB.9.3 |Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmelidir.
131 Y BAKIM YB.10 Hastanin beslenme durumu, bas1 yaras1 takibi, agri, ruhsal durumu ve destek ihtiyaglarin iceren degerlendirmeler
yapiliyor mu?
YB.10.1 |Hastanin beslenme durumu (enteral ve parenteral beslenme) giinliik degerlendirilmeli ve kaydedilmelidir.
YB.10.2 Hastanin kisisel bakim ihtiyac¢lar1 (el-yiiz temizligi, agiz bakimi, ayak/tirnak bakimi gibi) yapilmali ve hasta dosyasina kayit
T |edilmelidir.
YB.10.3 |Hastanin ruhsal durumu giinliik degerlendirilmeli ve hasta dosyasina kayit edilmelidir.
YB.10.4 |Hastanin basi yarasi takibi ve bakimi giinliik degerlendirilmeli ve hasta dosyasina kayit edilmelidir.




YB.10.5 |Hastanin agr1 durumu giinliik degerlendirilmeli ve hasta dosyasina kayit edilmelidir.
YB.10.6 |Hastanin tedavi siireci boyunca genel durumundaki degisiklikler degerlendirilmeli ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.
132 Y.BAKIM YB.11 |Yatis1 yapilan her hastanin Nutrisyon degerlendirilmesi yapiliyor mu?
YB.I11 Yatig1 yapilan her hastanin beslenme durumu degerlendirilmeli, ilgili form doldurulmali (NRS 2002 formu gibi.) ve HBYS ye
T [tanimlanmalidir.
YB.11.2 |Nutrisyon destegi ihtiyaci tespit edilen hastalara nutrisyon destegi saglanmalidir.
133 Y.BAKIM YB.12 |Hastammn hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri, giinliik takip ve tedavileri kayit altina alimiyor mu?
YB.12.1 Yogun bakima yatis1 yapilan hastalara hekim tarafindan en ge¢ 24 saat iginde degerlendirme yapilmali ve kayit altina
T |alinmalidar.
YB.12.2 |Hastanin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri ve giinliik takipleri kayit altina alinmalidir.
YB.12.3 Her hastaya giinliik olarak, hekimin adi soyadi, tarihi, imzasi, ilag¢ ismi, ilaglarin kullanim sekli, verilis siiresi, dozu, hiz,
7 |hastanin yatig yapilmadan 6nce kullandigi ve kullanmaya devam edecegi ilaglar ve bakim plani igeren order verilmelidir.
134 Y.BAKIM YB.13 |Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yapilmis m?
YB.13.1 Yogun bakim yataklar1 arasinda gerektiginde kullanilmak {izere enfeksiyon kontrol ilkelerine uygun bigimde bir ayirma
T |diizenegi olmalidir.
YB.13.2 Eriskin yogun bakimlarda ¢ocuk hastalarin bakim ve tedavisi yapiliyorsa, erigkin hastalardan ayri tutulacak sekilde gerekli
77 |diizenlemeler yapilmalidir.
135 Y.BAKIM YB.14 |Acil miidahale seti kullanima hazir durumda bulunuyor mu?
YB.14.1 Acil miidahale setinde bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilatdr, aspirator vb.) kullanima hazir olmali ve giinliik kontrolleri
7 |yapilarak kayit altina alinmalidir.
Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag ve sarf malzemelerin (entiibasyon tiipii, NG sonda vb.) kontrol listesi
YB.14.2 . . .
hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
136 Y.BAKIM YB.15 |Yogun Bakimda ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?




YB.15.1

Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile aymi ilacin farkli dozlarinin muhafazast TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Benzer Gériiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip flaglarm Y&netimi Talimatina" uygun
olarak yapilmalidir.

YB.15.2

Yiksek riskli ilaglarin listesi bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmeli ve bu alan dikkat ¢cekmek amaci
ile kirmiz1 renkle belirginlestirilmelidir. YRI'lar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yayimlanan "Yiiksek
Riskli Tlaglarin Y&netimi Talimatina" uygun ydnetilmelidir.

YB.15.3

Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erigim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Yonetimi Talimatma" uygun sekilde Narkotik ve
Psikotrop Ilaglarin Hastane Igerisinde Kullanimi, Saklama, ladesi ve Imhas1 gerceklestirilmelidir.

YB.15.4

Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklari kayit altina alinmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Yonetimi Talimatma" uygun sekilde Narkotik ve
Psikotrop Ilaglarin Hastane icerisinde Kullanimi, Saklama, ladesi ve Imhas1 gerceklestirilmelidir.

YB.15.5

Ilaglarin kirilmasi ve kaybolmasi1 durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan
"{laglarm Kirilmasi ve Kaybolmasi1 Durumunda Yapilacaklar Ile Ilgili Talimat" dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

YB.15.6

Tiim ilaglarin kullanilmayan yarim dozlar1 (kismu dozlart) takip edilmelidir. Yarim kalmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Kismi Doz laglarin Yénetimi Talimatma" uygun hareket
edilmelidir.

YB.15.7

Ilaglarda advers etki ile karsilasilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimi TKHK
Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yaymlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatia" uygun gergeklestirilmelidir.

YB.15.8

Soguk zincire tabi ilaglarm listesi bulundurulmali; Soguk zincir ilaglarin muhafazasi ve transferi TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Bagkanlig: tarafindan yayimlanan "Soguk Zincir ilaglarmin Y&netim Talimat1" uygun gerceklestirilmelidir.

YB.15.9

flag gegimsizlikleri ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yaymlanan "llag Gegimsizligi
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

YB.15.10

HBYS iizerinden, yogun bakimda istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu oldugunda, ex oldugunda, bagka
kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler kullanilmadigi zaman 24 saat i¢inde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta
bazli olarak ,ilag iade formu doldurularak eczaneye iade edilmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan
yayinlanan "[lag ve Tibbi Sarf Malzeme fade Talimatima" uygun hareket edilmelidir. czaneye iade edilmelidir.

YB.15.11

Ilag deposundan; yogun bakima verilen ila¢ ve farmakolojik iiriinler Tasinir Mal Yénetmeliginde belirtilen miktarda olmalidur.
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli
Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.




Maglarin; yogun bakimda bulunan ve HBYS iizerinde goriilen miad ve miktarlart uyumlu olmalidir. Yogun bakim sorumlu

YB.15.12 |hemsiresi tarafindan rutin olarak miad ve miktar kontrolleri yapilmali ve eczaciya bilgi verilmelidir. TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yayinlanan "Miktar ve Miad Kontrol Talimatina" uygun hareket edilmelidir.
Yogun bakimdan eczaneye iade edilen ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "ilag ve
YB.15.13 i . .
Tibbi Sarf Malzeme lade Talimatina" uygun yapilmalidir.
YB.15.14 Isiktan korunmasi gereken ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Isiktan Korunmasi
o Gereken Ilaglarla Tlgili Talimat1" dogrultusunda muhafaza edilmelidir.
Yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, suruplar vb. (insiilin kalemi) gibi farmasotik formu olan ilaglar
YB.15.15 |acildiktan sonra ilag lizerinde agilis tarihi, hastanin adi-soyadi, protokol numarasi, ilacin adi ve agildiktan sonra tiiketim siiresi
bilgilerinin yer aldig1 bir etiket olmalidir.
137 Y.BAKIM YB.16 |Yogun Bakimlarda tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
Tibbi sarf deposundan; Yogun bakima verilen tibbi sarf malzemeler Tasmir Mal Yo6netmeliginde belirtilen miktarda olmalidir.
YB.16.1 |TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhig: tarafindan yaymlanan "llag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli
Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.
Yogun bakimdan medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig tarafindan
YB.16.2 i . . . "
yayinlanan "Ilag ve Tibbi Sarf Malzeme lade Talimatina" uygun yapilmalidir.
Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile karsilagilmas1 durumunda
YB.16.3 bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari
T |sistemine bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yayinlanan "Olumsuz Olay Bildirim Talimati"
dogrultusunda yapilmalidir.
138 Y.BAKIM YB.17 [ilaglarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina aliniyor mu?
YB.17.1 |ilaglarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alinmis olmalidir.
Infiizér veya perfiizor ile 1.V. olarak ilag /serum inflizyonu uygulaniyorsa, verilen ilacin adi, dozu, infiizyon baslangi¢ saati,
YB.17.2 e . . D . 1 .
verilis stiresi, hasta ve mayiyi hazirlayanin ad1 mayi lizerinde belirtilmelidir. (etiket vb.)
Hareket kisitlama karari alinan hastalarda tedavi plaminda uygulama baslangic ve sonlandirma zamam, takip
139 Y.BAKIM YB.18 |araliklar1 belirtilmis mi? (Gozlem esnasinda hareket kisitlamasi uygulanmis hasta goriillemediginde, personelin konu
hakkinda bilgi sahibi olup olmadig1 degerlendirilmelidir.)
YB.18.1 |Hareket kisitlamasinda kullanilan ekipman mevcut olmalidir.
YB.18.2 Hareket kisitlama karar1 alinan hastalarda tedavi planinda uygulama baslangic ve sonlandirma zamani, takip araliklart

belirtilmelidir.




YB.18.3 | Kisitliligin devamu ile ilgili karar en ge¢ 24 saatte bir tekrar gézden gecirilmelidir.
140 Y.BAKIM YB.19 |Bilgilendirilmis onam formlar1 her girisimsel islem icin ayr1 olarak diizenlenmis mi?
Girisimsel islemlerde, bilgilendirmeyi yapan ve islemi gergeklestirecek saglik meslek mensubu tarafindan onam formunda yer
alan bilgiler hastaya veya kanuni temsilcisine aktariimalidir.
Onam formu asgari olarak agagidaki bilgileri icermelidir:
a) Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi,
b) T1bbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacag: ile tahmini stiresi,
¢) Diger tam1 ve tedavi secenekleri ve bu segeneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin saglig: tizerindeki muhtemel
etkileri,
YB.19.1 |¢) Muhtemel komplikasyonlari,
d) Reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,
¢) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,
f) Saglig1 icin kritik olan yasam tarz1 6nerileri,
g) Gerektiginde ayn1 konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi,
h) Hastanin veya kanuni temsilcisinin adi, soyadi, kendi el yazisi ile yazilmis "okudum anladim" ifadesi ve imzasi,
1)Bilgilendirmeyi yapan ve girisimsel islemi gergeklestirenin adi, soyadi, tinvanit ve imzasi,
1)Onamin alindig: tarih ve saat.
YB.192 Onam formu iki niisha olarak imza altina alinmali ve bir niishasi hasta dosyasina konulmali, digeri ise hastaya veya kanuni
7 |temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan niishasinda, bir niishanin hasta veya yakinina verildigine dair imza olmalidir.
141 Y.BAKIM YB.20 |Biinyesinde yeni dogan yogun bakim servisi bulunan hastanelerde uygun sartlarda anne oteli olusturulmus mu?
YB.20.1 |Yeni dogan yogun bakim servisi bulunan hastanelerde annelerin dinlenmesi igin uygun sartlarda anne oteli olusturulmalidir.
142 Y.BAKIM YB.21 |Hastalardan ahinan numuneler uygun sekilde laboratuvara ulastiriliyor mu?
YB.21.1 |Hastalardan alinan numuneler en ge¢ 30 dk. i¢inde laboratuvara ulastirilmalidir.
YB.21.2 Hastalardan alman numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tasima personeli veya pnomatik sistem
7 |araciligiyla laboratuvara ulagtirilmalidir.
143 AMELIYATHANE Al Ameliyathane giris/cikis kosullar: uygun sekilde diizenlenmis mi?
A.ll Personel ve hasta giris/cikisi ayr1 olarak diizenlenmelidir.




A.1.2  |Personel girisinin genel kullanim alanlar1 ile dogrudan baglantis1 engellenerek kontrollii gegisi saglanmalidir.
A.1.3 |Ameliyathane ge¢is alanlarinda sedye degisimi yapilmalidir.
A.1.4  |Lokal ameliyatlar i¢in gelen hastalar da, transfer ve ameliyathane giris/¢ikis kurallarina uymalidir.
A.1.5 |Hastanin ameliyathaneye gelis ve gidisi saglik personeli esliginde olmalidir.
A.1.6  |Lokal anestezi alacak hasta da dahil olmak iizere, hastalar ameliyathaneye uygun kiyafet ile gelmelidir.
144 AMELIYATHANE A2 Hasta yakinlar icin bekleme ve bilgilendirme kosullar: saglanmis mi?
A1 Hasta yakiminin bekleme alani/odasinda hastalariyla ilgili bilgi alabilmelerini saglayacak diizenlemeler (gorevlendirilmis
o personel veya bilgilendirme ekrani) bulunmalidir.
A.2.2 |Bilgilendirme hasta mahremiyeti dikkate alinarak yapilmalidir.
145 AMELIYATHANE A3 Steril olmayan alan, yari steril alan ve steril alanlar tanimlanmis mi?
A31 Steril olmayan alan, yari steril alan ve steril alanlar tanimlanmig olmalidir. Bu alanlarin gorsel ve fiziksel olarak (bariyer)
e ayirimi yapilmalidir.
A.3.2 |Steril olmayan alandan yar steril alana gecerken terlik/galos ve uygun kiyafet giyilmelidir.
A.3.3 Steril alana gegciste, terlik degistirilmeli, bone ve maske takilmalidir.
146 AMELIYATHANE A4 Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin Ameliyathanede yapilmasi gereken boliimleri eksiksiz uygulaniyor mu?
A.4.1 |Givenli cerrahi listesi ameliyatin safhasina gore doldurulmus olmalidir.
147 AMELIYATHANE A5 Ameliyathanede uygun fiziksel kosullar olusturulmus mu?
A51 Ameliyathanenin steril alan yiizeyleri piiriizsiiz, gézeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte edilebilir nitelikte, derzsiz
e malzeme ile kaplanmis olmalidir.
Ab.2 Alt yap1 ve donanimi1 olusturulmus uyandirma odasi olmalidir.




A5.3 |Uyandirma odasinda hasta mahremiyetine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

A.5.4  |Ameliyathane personelinin dinlenme odalar1 steril alan disinda bulunmalidir.

A55 Steril alanda, yari-steril alandan gegis disinda disar1 agilan hi¢bir kapi, pencere vb. unsur bulunmamalidir.

148 AMELIYATHANE A.6 Anesteziye ait formlar uygun sekilde dolduruluyor mu?

A.6.1 |Hasta ameliyat 6ncesi anestezi uzmani tarafindan muayene edilmeli ve anestezi degerlendirme formu doldurulmalidir.

A.6.2 |Anestezi giivenlik kontrol listesi doldurulmalidir.

A.6.3  |Anestezi uygulamasi sirasinda, hastanin fizyolojik durumu izlenerek, izlem sonuglari anestezi kayit formuna yazilmalidir.
Ameliyat Oncesi anestezi uzmani tarafindan onam formunda yer alan bilgiler hastaya veya kanuni temsilcisine aktarilmalidir.
Onam formu asgari olarak agagidaki bilgileri igermelidir:
a) Tibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacagi ile tahmini siiresi,
b) Diger tan1 ve tedavi segenekleri ve bu segeneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin saglig: lizerindeki muhtemel
etkileri,

A 6.4 ¢) Muhtemel komplikasyonlari,

o ¢) Reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,

d) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,
e) Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi,
f) Hastanin veya kanuni temsilcisinin adi, soyadi, kendi el yazisi ile yazilmis "okudum anladim" ifadesi ve imzasi,
g) Anestezi uzmaninin adi, soyadi, linvan1 ve imzasi,
&) Onamin alindig: tarih ve saat.
Onam formu iki niisha olarak imza altina alinmali ve bir niishasi hasta dosyasina konulmali, digeri ise hastaya veya kanuni

A6.5 o . L 3 .. . o A ..
temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan niishasinda, bir niishanin hasta veya yakinina verildigine dair imza olmalidir.

149 AMELIYATHANE A7 Hastanin ameliyathaneden ¢ikmadan once ilgili cerrah tarafindan gerekli kayitlar1 diizenlenmis mi?
A71 Post operatif bakim ve tedavi plani hasta ameliyattan ciktiktan sonra ve ilgili birime nakledilmeden once ilgili cerrah
o tarafindan yazilmaly; tarih ve saat belirtilmelidir.
A7 Post operatif ameliyat notu hasta ameliyattan ¢iktiktan sonra ve ilgili birime nakledilmeden once ilgili cerrah tarafindan

yazilmaly; tarih ve saat belirtilmelidir.




150

AMELIYATHANE

A8

Ameliyathanede ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

A8.1

Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlarinin muhafazast TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Benzer Goriiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip ilaglarn Y&énetimi Talimatma" uygun
olarak yapilmalidir.

A8.2

Yiiksek riskli ilaglarin listesi bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmeli ve bu alan dikkat ¢ekmek amaci
ile kirmiz1 renkle belirginlestirilmelidir. YRI'lar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "Yiiksek
Riskli ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun yonetilmelidir.

A83

Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erigim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve
Psikotrop Ilaglarin Hastane igerisinde Kullanimi, Saklama, ladesi ve Imhas1 gerceklestirilmelidir.

A8.4

Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklari kayit altina alinmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve
Psikotrop Ilaglarin Hastane icerisinde Kullanimi, Saklama, ladesi ve Imhas1 gerceklestirilmelidir.

A8.5

Ilaglarin kirilmasi ve kaybolmasi1 durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan
"{laglarm Kirilmasi ve Kaybolmas1 Durumunda Yapilacaklar Ile Ilgili Talimat" dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

A8.6

Tiim ilaglarin kullanilmayan yarim dozlar1 (kismu dozlart) takip edilmelidir. Yarim kalmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Kismi Doz laglarin Yénetimi Talimatma" uygun hareket
edilmelidir.

A8.7

Ilaglarda advers etki ile karsilasilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimi TKHK
Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yaymlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatia" uygun gergeklestirilmelidir.

A8.8

Soguk zincire tabi ilaglarm listesi bulundurulmali; Soguk zincir ilaglarin muhafazasi ve transferi TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Bagkanlig: tarafindan yayimlanan "Soguk Zincir ilaglarmin Y&netim Talimat1" uygun gerceklestirilmelidir.

A8.9

flag gegimsizlikleri ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yayinlanan "flag Gegimsizligi
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

A.8.10

Ilag deposundan; ameliyathaneye verilen ilag ve farmakolojik iiriinler Tasnir Mal Yénetmeliginde belirtilen miktarda
olmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan
Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

A8.11

flaglarin; ameliyathanede bulunan ve HBYS iizerinde gériillen miad ve miktarlar1 uyumlu olmaldir. Tlgili sorumlular
tarafindan rutin olarak miad ve miktar kontrolleri yapilmali ve eczaciya bilgi verilmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Miktar ve Miad Kontrol Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

A.8.12

Ameliyathaneden eczaneye iade edilen ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yayimnlanan "flag ve
Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun yapilmalidir.




Isiktan korunmasi gereken ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan "Isiktan Korunmasi

A813 Gereken laglarla Tlgili Talimat1" dogrultusunda muhafaza edilmelidir.
Yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, suruplar vb. (insiilin kalemi) gibi farmasotik formu olan ilaglar
A.8.14 |acildiktan sonra ilag lizerinde agilis tarihi, hastanin adi-soyadi, protokol numarasi, ilacin adi1 ve agildiktan sonra tiiketim siiresi
bilgilerinin yer aldig1 bir etiket olmalidir.
151 AMELIYATHANE A9 Ameliyathanede tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
Tibbi sarf deposundan; ameliyathaneye verilen tibbi sarf malzemeler Tasimir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda
A9.1 |olmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "lag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan
Ozellikli Birimlere Cikis Talimatia" uygun hareket edilmelidir.
Ameliyathaneden medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan
A9.2 i . . . "
yayinlanan "Ilag ve Tibbi Sarf Malzeme lade Talimatina" uygun yapilmalidir.
Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile karsilagilmasi durumunda
AQ3 bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari
h sistemine bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan "Olumsuz Olay Bildirim Talimati"
dogrultusunda yapilmalidir.
REVZIyOIT operasyonlari sonrasi Nastararaan cikarilan vucuda yerlesurilebilit akUT tibbl ciiazlarin (Kalp PiT, DEYIT PIT VS) Ve
A.9.4 |implantlarin bertarafina iligkin yazili diizenlemeler bulunmalidir. (Revizyon ameliyatlari yapilmayan saglik tesislerinde
m]]Q'FfII“ \
152 AMELIYATHANE A.10 Hazirlanan cerrahi alet dezenfektan soliisyonlarinin son kullanma tarihleri belirtilmis mi?
A.10.1 |Hazirlanan cerrahi alet dezenfektan soliisyonlarmin son kullanma tarihleri bulunmalidir.
A.10.2 |Etkinlik indikatorleri ile yiliksek diizey soliisyonlarin etkinlikleri kontrol edilmeli ve kayit altina alinmalidir.
153 AMELIYATHANE All Ameliyathaneden patoloji laboratuvarina materyallerin transferi ile ilgili diizenleme mevcut mu?
A.11.1 [Ameliyathaneden patoloji laboratuvarina materyallerin transferi ile ilgili yazili diizenleme olusturulmalidir.
A 112 Biyopsi ve doku materyali kapali saklama kaplart ve uygun soliisyon i¢inde taginmalidir.
o Saklama kabi {izerinde hasta bilgilerini igeren barkod bulunmalidir.
A113 Patoloji laboratuvarma gonderilen materyallerin teslim tutanaklari (defter, form vb.) teslim eden ve teslim alan personelin
o imzasi ile kayit altina alinmalidir.
154 STERILiZASYON ST.1 Sterilizasyon hizmetleri uygun fiziki kosullarda yapiliyor mu?




Malzeme akis yonii Kirli alandan temiz alana, temiz alandan steril alana dogru ve tek yonlii olmals, kirli, temiz, steril depolama

ST.11 ve destek alanlar olmak {izere sekillendirilmelidir.

ST.1.2 [Kirli alanda malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonu yapilmalidir.

ST.1.3 [Malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapilmalidir.

ST.1.4 |Cerrahi aletler ve tekstil malzemelerinin paketlemeleri ayr1 alanlarda yapilmalidir.

ST.1.5 [Kirli ve steril malzeme giris ¢ikis1 ayr1 alanlardan yapilmalidir.

ST.1.6 |Tiim ylizeyler piiriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir, yikamaya dayanikli ve dezenfekte edilebilir nitelikte olmalidir.

155 STERILIZASYON ST.2  |Steril edilen malzemeler uygun sekilde depolaniyor 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 agagida, duvardan 5 cm 6nde depolanmalidir.

ST.2.3 |Depolanan steril malzemeler "ilk giren ilk ¢ikar" prensibi ile kullaniimalidir.

ST 24 Steril malzemeler iizerinde sterilizasyon tarihi, sterilizasyonu yapan cihaz, hangi dongiide yapildigi, son kullanma tarihi,
o malzemenin igerigi ile ilgili bilgiler olmalidir.

ST 25 Sicaklik ve nem degerleri giinliik ¢izelgelerle takip edilmelidir. Steril depolama alaninda sicaklik 22 derece, nem %601
- agsmamalidir.

156 STERILIZASYON ST.3 Sterilizasyon islemi indikatorler ile kontrol edilerek kayit altina alimyor mu?

ST.3.1 |[isleme girmis ve girmemis bohgalarin birbirinden ayrilabilmesi icin her bohga iizerinde maruziyet bantlar1 olmalidir.

ST.3.2 |Bowie&Dick testi her giin bir kez islemlere baglamadan 6nce yapilmalidir.Sonucu kayit altina alinmalidir.

ST 33 Vakum kagak Testi 1 mbar/dak in altinda oldugunda en az haftada bir kez, 1 - 1,3 mbar/dak arasinda oldugunda hergiin
e yapilmali ve sonuglari kayit altina alinmalidir.

ST 34 Biyolojik indikatorler en az haftada bir kez, viicuda implante edilecek cihazlarin sterilizasyon isleminde ise her ylikte

kullanilmalidir.Sonuglar1 kayit altina alinmalidir.




ST.3.5 [Her pakette kimyasal indikatorler kullanilmalidir.
Kullanicilar tarafindan malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklar kayit altina alinarak sterilizasyon finitesine
ST.3.6 e o o e L .
bildirilmelidir. Sterilizasyon iinitesi tarafindan analizleri yapilarak gereken onlemler alinmali ve kayitlari tutulmalidir.
157 STERILIZASYON STA4 .Sag.lllf .tes.I'SI genelinde farkl branslarda muayene ve girisimsel islemlerde kullanilan alet ve cihazlarin dezenfeksiyonu
ile ilgili diizenleme yapiliyor mu?
KBB, Genel Cerrahi, Goz, Dis, Kadin Dogum, Uroloji vb. polikliniklerde ve Endoskopi, Bronkoskopi vb.iinitelerde muayene
STA4.1 L . i .
ve girisimsel islemlerde kullanilan alet ve cihazlarin dezenfeksiyonu yapilmalidir.
ST.4.2 |[Kullanilan dezenfektan soliisyonlarin iizerinde hazirlanma ve son kullanma tarihleri bulunmalidir.
ST 43 Endoskopi, Bronkoskopi vb. tinitelerde kullanilan yiiksek diizey soliisyonlar1 etkinlik indikatorleri ile kontrol edilmeli ve kayit
o altina alinmalidir.
158 GENEL GD.1 Genel sekreterlik tarafindan olusturulan degerlendirme ekiplerince saghk tesisinin "yerinde degerlendirme soru
DEGERLENDIRME ' listesi''ne gore degerlendirmesi yapilmis mi?
GD.1.1 |Genel Sekreterlik tarafindan, saglik tesisi yerinde degerlendirme soru listesine gore yilda bir kez degerlendirilmelidir.
GD.1.2 |Degerlendirme saglik tesisi yerinde degerlendirme soru listesinin ilgili tiim bdliimlerini kapsamalidir.
159 GENEL GD.2 |Yasl hastalar icin yeterli sed tekerlekli sandal t mu?
DECERLENDIRME . ash ve yiiriiyemeyen hastalar icin yeterli sedye ve tekerlekli sandalye mevcut mu?
GD.2.1 | Yash ve yiirliyemeyen hastalar i¢in ilgili bolimlerde yeterli sedye ve tekerlekli sandalye bulunmalidir.
160 GENEL GD.3  |Saglik tesisinde giivenligi saglamak la k takip sistemi kurul ?
DECERLENDIRME . aglik tesisinde giivenligi saglamak amaciyla kamera takip sistemi kurulmus mu?
GD.3.1 |ilgili béliimlerde giivenligi saglamak amaciyla kurulan kamera takip sistemi olmalidir.
GD.3.2 |Giivenlik kamera kayitlar1 en az 2 ay siire ile saklanmalidir
161 GENEL GD.4 |Sikistirilmis tibbi tiipleri giivenlik d bitlenmis mi?
DECGERLENDIRME . 1kistirilmis tibbi gaz tiipleri giivenlik acisindan sabitlenmis mi?
GD.4.1 |Sikistirtlmig tibbi gaz tiipleri giivenlik agisindan sabitlenmelidir.
GENEL o . . . S,
162 GD.5 |Saglk tesisinde bulunan jeneratorlerin bakimlar1 yapiliyor mu?

DEGERLENDIRME




GD.5.1 |Jeneratdrlerin bagl bulunulan enerji dagitim sirketinden alinmig kabul belgesi olmalidir.
GD.5.2 |Jeneratdrlerin periyodik donemlerde bakimlari yapilmali ve bakim formlar1 saklanmalidir.
163 GENEL GD.6 |iklimlendi kli istemlerinin baki kontrolii diizenli olarak 1 ?
DEGERLENDIRME . i irme ve klima sistemlerinin bakimi ve kontrolii diizenli olarak yapiliyor mu?
GD.6.1 |Iklimlendirme - klima sistemlerinin periyodik donemlerde bakimlar1 yapilmali ve bakim formlar1 saklanmalidir.
164 GENEL GD.7  |Asansorlerin giivenli kull onelik kli diizenlemel gl ?
DEGERLENDIRME . rin giivenli kullanimina yo6nelik gerekli diizenlemeler saglanmis mi?
GD.7.1 |Asansorlerin Makina Miihendisleri Odas tarafindan verilen uygunluk belgesi olmalidir.
GD.7.2 |Asansorlere verilen uygunluk etiketleri yapistirtlmig olmalidir.
GD.7.3 |Asansorlerin periyodik donemlerde bakimlari yapilmali ve bakim formlar1 saklanmalidir.
165 GENEL GD.8 |Arsivin fiziki kosull isleyisine yonelik diizenlemel 1 ?
DEGERLENDIRME . sivin fiziki kosullar1 ve isleyisine yonelik diizenlemeler yapilmis mi?
GD.8.1 |Arsivde yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tiirlii hayvan ve hasaratin tahriplerine karsi tedbirler alinmalidir.
GD.8.2 |Arsivde dosya yerlesim plani olmalidir.
GD.8.3 |Yangin sondiirme cihazlari yangin talimati ¢ergevesinde calisir durumda bulundurulmali ve kolay erisilebilir olmalidir.
GD.8.4 Arsive kabul edilen dosyalarin teslim alindigina dair kayitlar tutulmali ve dosyalarin argive yerlestirilmesi uygun sekilde
h yaptlmalidir.
GENEL
5 ) .. - -
166 DECERLENDIRME GD.9 [Kurumda uygun ¢evre diizenlemesi yapilmis mi?
GD.9.1 |Hastane bahgesinde hasta ve ¢alisanlar i¢in uygun ¢evre diizenlemesi yapilmali, bekleme ve oturma alanlari olusturulmalidir.
GD.9.2 |Yonlendirme levhalari hasta ve yakinlarinin gorebilecegi yerde, yeterli ve agiklayict olmalidir.
GD.9.3 |Otopark ve bahge icerisinde yeterli aydinlatma yapilmalidir.




GD.9.4 |Hastane yakinindaki cadde ve sokaklarda hastanenin yerini gosteren isaret ve yonlendirme levhalart bulunmalidir.
167 GENEL GD.10 (Hasta m iyeti onelik diizenlemel t mu?
DECGERLENDIRME . s emnuniyetine yonelik diizenlemeler mevcut mu?
GD.10.1 [Hasta memnuniyetini belirlemeye ve dlgmeye yonelik anket ¢aligmalari yapilmalidir.
GD.10.2 Hasta ve yakinlari i¢in talep ve oneri kutular1 hastalarin gorebilecegi yerlerde, saglik tesisinin biiyiikliigtine gore yeterli sayida
7 |ve kullanima uygun olmalidir.
GD.10.3 [Memnuniyet, dilek, oneri ve taleplerin degerlendirilmesi sonucu gerekli goriilen diizenlemeler yapilmalidir.
168 GENEL GD.11 [ Saghk hizmeti lan alanlard Kkli Kkisisel k 1 1 t mu?
DECERLENDIRME . aghk hizmeti sunulan alanlarda gerekli kisisel koruyucu malzemeler mevcut mu?
GD.111 Saglik hizmeti sunulan alanlarda gerekli ve yeterli kisisel koruyucu malzemeler olmalidir. (Eldiven, yiiz-g6z koruyucu maske,
T | gozliik,onliik)
169 GENEL GD.12 ([Saghk tesisi linde temizlik kurall 1 ?
DECERLENDIRME . aglik tesisi genelinde temizlik kurallarina uyuluyor mu?
GD.12.1 |[Genel ve boliim bazinda temizlik kurallar belirlenmelidir.
GD.12.2 [Saglik tesisi genelinde temizlik kurallarina uyulmalidir.
GD.12.3 [Saglik tesisinde yer alan tuvalet ve banyolarin temizlikleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
GD.12.4 ([Saglik tesisinde en az yilda bir kez haserata karsi ilaglama iglemi yapilmalidir.
170 GENEL GD.13 ([Saghk hizmeti lan alanlarda el hijyeni sagl onelik diizenlemeler bul ?
DECGERLENDIRME . aghk hizmeti sunulan alanlarda el hijyeni saglamaya yonelik diizenlemeler bulunuyor mu?
GD.13.1 [El hijyeni saglamaya yonelik lavabo, el antiseptigi, sabun, kagit havlu bulunmalidir.
GD.13.2 [Elle temas1 gerektirmeyecek sekilde kapakli ¢6p kovast kullanilmalidir.
GENEL
. . imli ?
171 DEGERLENDIRME GD.14 |Kurum ¢ahisanlari kimlik kart1 kullaniyor mu?
GD.14.1 [Saglik tesisi ¢caligsanlar1 kimlik kart1 takmalidir.




GENEL

5 ) oo R, 5
172 DECERLENDIRME GD.15 [Cahsan saghgina yonelik diizenlemeler yapilimis mi?
GD.15.1 |[Boliim bazinda risk degerlendirmesi yapilmali, glincel olmali ve kayitlari bulunmalidir.
Boliim bazinda belirlenen risklere yonelik ve uzman hekimlerin goriisleri dogrultusunda tiim personele saglik tarama programi
GD.15.2 y
hazirlanmali ve uygulanmalidir.Saglik tarama sonuglarinin kayitlar: olmalidir.
173 GENEL GD.16 Is saghg ve giivenligi ile ilgili calismalar yapihyor mu? (is Saghg ve Giivenligi Yonetmeligi yiiriirlige girdikten sonra
DEGERLENDIRME ' degerlendirilecektir.)
GD.16.1 Is saghg ve giivenligi ile ilgili galismalarda bulunmak iizere is saghig ve giivenligi kurulu olusturulmal, Kkurul iiyelerinin
77 |mevzuata uygun gorevlendirmeleri olmalidir.
GD.16.2 |is saghg ve giivenligi kurulu her ay toplanmali ve toplanti kayitlar1 olmalidr.
GD.16.3 Calisanlara mevzuata uygun is sagligi ve giivenligini ilgilendiren yilda en az onalti saat olmak iizere egitimler verilmeli ve
T |egitimlerin kayitlart olmalidir.
GD 16.4 Is yeri saghk ve giivenlik birimi (Is yeri saglik ve giivenlik biriminde is yeri hekimi, is giivenligi uzmani (tehlike sinifina gore)
T |ve diger saglik personeli) olmalidir.
Caligma ortaminin ve calisanlarin saglik ve giivenligini saglama, siirdiirme ve gelistirme amaci ile is sagligi ve giivenligi
GD.165 |’ . o o y . .
yoniinden en geg iki yilda bir risk degerlendirmesi yapilmis olmalidir.
174 GENEL GD.17 |Hasta transferi sirasind rekli onlemler alinmis m?
DECERLENDIRME . asta transferi sirasinda gerekli 6nlemler alinmis mi?
GD.17.1 [Hastanin servisler arasindaki sedye ile transferi, saglik personeli esliginde olmalidir.
GD.17.2 [Hasta nakillerinde transfer formu kullanilmalidir.
GD.17.3 |Hastann transferi sirasinda mahremiyet esaslarma dikkat edilmelidir. (Uzerinin 6rtiilmesi vb)
GD.17.4 [|Hastanin transferi sirasinda diisme riski géz 6niinde bulundurulmali, gereken dnlemler alinmalidir.
175 GENEL GD.18 [Saghk tesisind il afet yonetimine ait diizenl ?
DECGERLENDIRME . aglik tesisinde acil afet yonetimine ait diizenleme var mi?
Saglik tesisinde olusturulan HAP komisyonu her yilin basinda hastanenin giincel yillik Hastane Afet Planini hazirlamalidir.
GD.18.1 RSN e e
Planlar Il Saglik Miidiirliigii tarafindan onaylanmalidir.
GENEL o o Crereo. .
176 GD.19 [Hasta bilgilerinin mahremiyeti ve gizliliginin korunmasi ile ilgili diizenlemeler mevcut mu?

DEGERLENDIRME




GD.19.1

Hastanin vermis oldugu tibbi 6ykii ve diger konugmalarin hastanin izni olmayan kisiler tarafindan duyulmasi engellenmelidir.

Saglik tesisinde HBY'S tizerinde, hasta bilgilerine ilgisiz ve yetkisiz kisilerin erigimini engelleyecek diizenlemeler ile bilgisayar

GD.19.2 kullanicilarinin hangi alanlara ulasabilecegine dair yetki tanimlamasi yapilmali ve uygulanmalidir.
177 GENEL GD.20 |Cahsan memnuniyeti konusunda iyilestirici faaliyetlerde bulunulmus mu?
DEGERLENDIRME . 1§ uniyeti usu iyilestirici iy ulunulmus mu?
GD.20.1 [Calisanlarin memnuniyetleri 6l¢iilmeli, sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmelidir.
GD.20.2 [Memnuniyet anketleri analizlerine gore gerekli goriilen diizenlemeler yapilmalidir.
178 GENEL GD.21 Kesici delici alet yaralanmalari ve kan viicut sivilari ile temaslar bildiriliyor mu?
DEGERLENDIRME '
GD.21.1 Kesici delici alet yaralanmalari ve kan viicut sivilari ile temaslar bildirilmeli, gereken 6nlemler alinmali ve kayzitlari
T Jtutulmalidir.
GD.21.2 [Kesici delici alet yaralanmasina maruz kalan personellerin takipleri yapilmalidir.
179 GENEL GD.22 [Hasta dosyasinda belirlenen dosyalama planina luyor mu?
DEGERLENDIRME . S syasli elirlene Sy a planina uyuluy u?
GD.22.1 | Yatakl servislerde hasta dosyalar1 dosyalama planina uygun sekilde diizenlenmelidir.
GD.22.2 |[.Dosya muhteviyatini gdsteren kontrol ¢izelgesi dosya kapaginda ve igerigiyle uyumlu olmalidir.
GENEL
5 ) . ] S
180 DECERLENDIRME GD.23 [Hasta ziyaret zamanlar1 belirlenmis mi?
GD.23.1 [Hasta ziyaret zamanlar1 belirlenmeli, belirlenen zamanlar hasta ve yakinlarinin gorebilecegi yerlerde ilan edilmelidir.
181 GENEL GD.24 112 komuta merkezine bildirilen verilerle (bos yatak, yogun bakim yatagi ve kullanilabilir durumdaki cihazlar vb.)
DEGERLENDIRME ' degerlendirme sirasindaki veriler uyumlu mu?
GD.24.1 (112 il ambulans servisi komuta merkezine online olarak aktarilan veriler ile kurum kayitlar1 birbirleriyle uyumlu olmalidir.
182 GENEL GD.25 Verimlilik Gozlemcileri tarafindan yerinde degerlendirme yapilan béliimlerin sorumlular belirlenmis ve ilgili
DEGERLENDIRME ' kisilerce tebelliig edilmis mi?
GD.25.1 [Acil Servis sorumlu hekimi tanimlanmalidir.




GD.25.2

Acil Servis sorumlu hemsiresi tanimlanmalidir.

GD.25.3

Radyoloji ve tanisal goriintiileme hizmetlerinin uygulanmasina ve yonetimine yonelik sorumlu hekim tanimlanmalidir.

GD.25.4

Radyoloji sorumlu teknisyeni tanimlanmalidir.

GD.25.5

Laboratuvar hizmetlerinin uygulanmasina ve yonetimine yonelik sorumlu hekim(herbir laboratuvar i¢in ayri) tanimlanmalidir.

GD.25.6

Her bir laboratuvar i¢in sorumlu teknisyen tanimlanmalidir.

GD.25.7

Servis sorumlu hemsireleri tanimlanmalidir.

GD.25.8

Dogumhane sorumlu hekimi tanimlanmalidir.

GD.25.9

Dogumhane sorumlu ebesi tanimlanmalidir.

GD.25.10

Yogun Bakim sorumlu hekimi tanimlanmalidir.

GD.25.11

Yogun Bakim sorumlu hemsiresi tanimlanmalidir.

GD.25.12

Ameliyathane sorumlu hekimi tanimlanmalidir.

GD.25.13

Ameliyathane sorumlu hemsiresi tanimlanmalidir.

GD.25.14

Anestezi sorumlu teknisyeni/teknikeri tanimlanmalidir.

GD.25.15

Sterilizasyon iinitesi sorumlu hekimi tanimlanmalidir.

GD.25.16

Sterilizasyon iinitesi sorumlu hemsiresi tanimlanmalidir.

GD.25.17

Sorumlu eczaci tanimlanmalidir.(Eczaci bulunmayan saglik tesisinde saglik personeli gérevlendirilmelidir.)

GD.25.18

Arsiv sorumlusu tanimlanmalidir.




183

GENEL
DEGERLENDIRME

GD.26

Saglik tesisinde mevzuata uygun iinite i¢i (boliim bazlh) atik yonetim plani olusturulmus mu?

GD.26.1

Saglik tesisinde mevzuata uygun iinite i¢i (boliim bazli) atik yonetim plani olmalidir.

GD.26.2

Plana uygun ayristirma yapilmalidir.

184

GENEL
DEGERLENDIRME

GD.27

Atik yonetimi kapsaminda kaynaginda ayristirma islemi uygun yapiliyor mu?

GD.27.1

Saglik tesisinden kaynaklanan atiklar; Evsel Atiklar (Genel Atiklar, Ambalaj Atiklar1 ), Tibbi Atiklar (Enfeksiyoz, Patolojik,
Kesici-Delici), Tehlikeli Atiklar, Radyoaktif Atiklar olmak iizere kaynaginda ayristirarak ayri toplanmalidir.

GD.27.2

Tibbi atiklarin toplanmasinda; yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya dayanikli; orijinal orta yogunluklu polietilen
hammaddeden sizdirmaz, ¢ift taban dikisli ve koriiksiiz olarak tiretilen, ¢ift kat kalinligi 100 mikron olan, en az 10 kilogram
kaldirma kapasiteli, iizerinde goriilebilecek biiyiikliikte ve her iki yiiziinde “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT!
TIBBI ATIK” ibaresini tastyan kirmizi renkli plastik torbalar kullaniimalidir.

GD.27.3

Kesici ve delici 6zelligi olan atiklar diger tibbi atiklardan ayr1 olarak delinmeye, yirtilmaya, kirilmaya ve patlamaya dayanikli,
su gecirmez ve sizdirmaz, agilmasi ve karistirilmasi miimkiin olmayan, {izerinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile
“DIKKAT! KESICI ve DELICI TIBBI ATIK” ibaresi tagiyan plastik veya aym ozelliklere sahip lamine kartondan yapilmis
kutu veya konteynerler i¢inde toplanmalidir.

(Kirik cam, ampul, kirilmig cam tiip gibi batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden olabilecek ancak mikroorganizmalarla
kontamine olmayan atiklar, plastik veya su gegirmeyen kartondan yapilmis kutular iginde toplanarak iizerine "Ambalaj Atig1"
ibaresi yazilarak, ambalaj atiklar ile birlikte degerlendirilmelidir.)

GD.27.4

Tibbi atik torbalart en fazla % oraninda doldurulmali, agizlar sikica baglanmali ve gerekli goriildiigii hallerde her bir torba
yine ayni 0zelliklere sahip diger bir torbaya konularak kesin sizdirmazlik saglanmalidir. T1bbi atik torbalarimin igerigi higbir
suretle sikistirllmamali, torbasindan ¢ikarilmamali, bosaltilmamali ve baska bir kaba aktarilmamalidir.

GD.27.5

Kesici-Delici atik kaplart en fazla % oraninda doldurulmali, agizlari kapatilip ve kirmizi plastik torbalara konulmalidir. Kesici-
delici atik kaplar1 dolduktan sonra kesinlikle sikistirilmamali, agilmamali, bosaltilmamali ve geri kazanilmamalidir.

185

GENEL
DEGERLENDIRME

GD.28

Tibbi atiklarin iinite icinde tasinma islemi uygun yapiliyor mu?

GD.28.1

Tibbi atik torbalari iinite i¢inde tekerlekli, kapakli, paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis, yiikleme-
bosaltma esnasinda torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine yol agabilecek keskin kenarlar1 olmayan, yiiklenmesi,
bosaltilmasi, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay ve sadece bu is i¢in ayrilmis araglar ile toplanmali ve taginmalidir. Tibbi
atiklarin iinite iginde taginmasinda kullanilan araglar turuncu renkli olmali ve tizerlerinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi
ile “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunmalidir.

GD.28.2

Tibbi atik torbalar1 agizlari sikica baglanmig olarak ve sikistirilmadan atik tagima araglarina yiiklenmeli, toplama ve tagima
islemi sirasinda el veya viicut ile temastan kacinilmalidir. Atik torbalar1 asla elde tasinmamalidir. Tagima islemi sirasinda atik
bacalar1 ve yiiriiyen seritleri kullanilmamalidir.




Tibbi atiklar ile evsel nitelikli atiklar ayn1 araca yiliklenerek birlikte tasinmamalidir. Atik tagima araglart her giin diizenli olarak
temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir. Ayrica araclarin iginde herhangi bir torbanin patlamasi veya dokiilmesi durumunda,

GD.28.3 atiklar giivenli olarak bosaltilmali, dokiilen sivilar uygun emiciler ile emildikten sonra tagima araci ivedilikle dezenfekte
edilmelidir.
Temizlik ekipmanlari, koruyucu giysiler, atik torbalar1 ve tagima araglari gecici atik deposuna yakin bir yerde
GD.28.4
bulundurulmalidir.
UTitc 1¢Inde Uygulanan toplama programi ve atik tagiia araglarinin 1ZIcyccegl guzZergal, hastalarm tedavi oldugu yerler e
GD.28.5 [diger temiz alanlardan, insan ve hasta trafiginin yogun oldugu bdlgelerden miimkiin oldugunca uzak olacak sekilde
holirlanmalidir
Tibbi atiklarin yonetimi ile ilgili personele ait 6zel giysiler ve koruyucu ekipman (T1bbi atik tagima eldiveni, koruyucu gozliik,
GD.28.6 . o . o .
maske, ¢cizme ve yedegi olan 6zel koruyucu turuncu renkli elbise) bulundurulmali ve temiz olmalidir.
GD.28.7 |[Tibbi atik tasima personeline tibbi atik yonetimi ile ilgili egitim verilmeli ve verilen egitimin kayitlar1 olmalidir
186 GENEL GD.29 Evsel ve Tibbi atik yonetimi kapsaminda gecici depolama islemi uygun yapiliyor mu?
DEGERLENDIRME ' (20 VE UZERi YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE DEGERLENDIRILECEKTIR)
Gegici atik deposu iki bolmeli kapali bir mekan olarak insa edilmeli, birinci bélmede tibbi atiklar, ikinci bolmede ise evsel
GD.29.1 | . 7. .
nitelikli atiklar depolanmalidir.
Evsel ve tibbi atik depolarinin tabani ve duvarlari saglam, gegirimsiz, mikroorganizma ve kir tutmayan, temizlenmesi ve
GD.29.2 . . .
dezenfeksiyonu kolay bir malzeme ile kaplanmalidir.
GD.29.3 Evsel atik deposunun yeterli bir aydinlatma ve pasif havalandirma sistemi bulunmali ve sicak bolgelerde depo 6zel olarak
7 |sogutulmalidir.
GD.29.4 |[Evsel ve tibbi atik depo kapilar1 disariya dogru agilmali veya siirgiilii yapilmalidir.
GD.29.5 [Evsel ve tibbi atik depo kapilart kullanimlari disinda daima kapali ve kilitli tutulmalidir.
GD.29.6 Tibbi atiklarin konuldugu bélmenin kapisi turuncu renge boyanmali ve {izerinde goriilebilecek sekilde ve siyah renkli
77 [“Uluslararas: Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmis “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunmalidir.
Tibbi atiklarin konuldugu bolmenin, temizligi ve dezenfeksiyonu kuru olarak yapilmalidir. Bolme atiklarin bosaltilmasini
GD.29.7 .. . . . . .
miiteakiben temizlenmeli, dezenfekte edilmeli ve gerekirse ilaglanmalidir.
Tibbi atik iceren torbanin yirtilmasi veya bosalmasi sonucu dokiilen atiklar uygun ekipman ile toplanmali, s1v1 atiklar ise uygun
GD.29.8 [emici malzeme ile yogunlastirildiktan sonra tekrar kirmizi renkli plastik torbalara konulmali ve kullanilan ekipman ile birlikte
bolme derhal dezenfekte edilmelidir.
GD.29.9 [Tibbi atiklarin konuldugu bdlmenin kanalizasyon sistemi ile baglantis1 olmamalidir.




Evsel nitelikli atiklarin konuldugu bélmede kanalizasyona bagli 1zgarali bir drenaj sistemi ve bolmenin kolaylikla

GD.29.10 temizlenebilmesi i¢in basingl bir su muslugu bulunmalidir.
GD.29.11 Tibbi Atiklar, bertaraf sahasina taginmadan 6nce 48 saatten fazla depolarda bekletilmemelidir. (Bekleme siiresi, gegici atik
o deposu i¢indeki sicakligin 4 °C nin altinda olmasi kosuluyla bir haftaya kadar uzatilabilir.)
GD.29.12 |[Tibbi atiklarin alinmasi sirasinda verici iinite ile alict kurum/kurulug arasinda "Ulusal Atik Tagima Formu" diizenlenmelidir.
187 GENEL GD.30 Evsel ve Tibbi atik yonetimi kapsaminda gecici depolama islemi uygun yapiliyor mu?
DEGERLENDIRME ' (20 DEN AZ YATAKLI SAGLIK TESiSLERINDE DEGERLENDIiRiLECEKTIR)
GD.30.1 [Konteynerler iinitenin en az iki giinliik tibbi atigin1 alabilecek boyutta ve sayida olmalidir.
Konteynerler, kullanildiklar: tinitenin bulundugu parsel sinirlari i¢inde, dogrudan gilines almayan, hastane giris-¢ikisi, otopark
GD.30.2 [ve kaldirim gibi yogun insan ve hasta trafiginin oldugu yerler ile gida depolama, hazirlama ve satis yerlerinden uzaga
yerlestirilmelidir.
GD.30.3 Tibbi Atik Konteynerlerin kapaklar1 kullanimlart disinda daima kapali ve kilitli tutulmali, yetkili olmayan kisilerin agmasina
7 lizin verilmemelidir.
Konteynerlerin i¢ yiizeyleri yiikkleme-bosaltma sirasinda torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine yol agabilecek keskin
GD.30.4 o . o
kenarlar ve dik koseler icermemelidir.
GD.30.5 Tibbi Atik Konteynerlerin dis yiizeyleri turuncu renkte olmali, iizerlerinde goriilebilecek uygun biiyiikliikte ve siyah renkli
7 |“Uluslararast Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmis “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunmalidir.
GD.30.6 Konteynerler daima temiz ve boyanmis durumda olmali , atiklarin bosaltilmasini miiteakiben her glin veya konteynerin i¢inde
7" |torbanin patlamasi veya dokiilmesi gibi herhangi bir kaza durumunda hemen temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.
GD.30.7 [Tibbi atiklarin alinmasi sirasinda verici tinite ile alict kurum/kurulug arasinda "Ulusal Atik Tagima Formu" diizenlenmelidir.
ENEL
188 G GD.31 |Tehlikeli atiklarin yonetimi uygun yapiliyor mu?

DEGERLENDIRME




Sitotoksik, sitostatik, kemoterapi ilaglar1 ve bu ilaglarla kontamine olmus atiklar,

Tehlikeli madde iceren ya da tehlikeli maddelerden olusan kimyasallar (Ksilen, formaldehit, gluteraldehit vb.)
Tehlikeli madde kalintilar1 igeren veya tehlikeli maddelerle kontamine olmus ambalajlar,

Tehlikeli maddeler igeren ya da tehlikeli maddeler ile kontamine olmus ahsap, cam ve plastikler,

Amalgam atiklari,

Kartuj ve tonerler,

Flourosan ve diger civa i¢eren atiklar,

GD.31.1 Tehlikeli maddeler ile kirlenmis emiciler, filtre malzemeleri, temizleme bezleri, koruyucu giysi,
Elektrik ve elektronik ekipman atiklari,
Eski akiiler,
Tehlikeli maddelerle kontamine olmus metal atiklari,
Yag katran ve diger maddeler iceren kablolar,
Kullanilmig (mum) parafin ve yaglar,
Rontgen banyo sulari ve piller, diger atiklardan kaynaginda ayr1 toplanmalidir.
Tehlikeli atiklar, tesis ve binalardan uzakta beton saha lizerine yerlestirilmis saglam, sizdirmaz (zemin ve ¢at1 izolasyonuna
GD.31.2 . R . .. . . o . e
sahip), emniyetli uygun depo icerisinde, gegici olarak muhafaza edilmeli ve taginabilir yangin sondiirme tiipii olmalidir.
GD.313 Tehlikeli atiklar depo igerisinde ¢apraz reaksiyona sebep olmayacak sekilde, EWC kodlamalarina gore farkli alanlarda
7 |depolanmalidir.
GD.314 Depoda toplanmis olan tehlikeli atik kaplarinin iizerinde atigin ¢esidi, kaynagi, miktar1 ve depoya giris tarihi ile ilgili bilgiler
7 |agik olarak yazilmalidir.
GD.31.5 [Saglik tesisisinde iiretilen tehlikeli atiklarin depolanma siiresi 180 giinii agmamalidir.
GD.31.6 |[Gegici depolanan tehlikeli atiklar Ulusal Atik Tagima Formu ile lisansli bertaraf firmasina teslim edilmelidir.
GD.31.7 Her y1l ocak ve mart aylar1 arasinda Tehlikeli Atik Beyan Sistemine (TABS) bir 6nceki yilin atik beyan1 (Tibbi, Tehlikeli,
7 |Bitkisel Atiklar) yapilmali ve beyan 5 yil saklanmalidir.
189 GENEL GD.32 |Yangin merdivenleri ve k llar n olarak diizenlenmis mi?
DECERLENDIRME . angin merdivenleri ve kacis yollar: uygun olarak diizenlenmis mi?
GD.32.1 [Acil gikiglar1 gosteren ¢ikig levhalari bulunmali ve levhalar iglevsel olmalidir.
GD.32.2 Saglik tesinin yangin yonetmeligine uygun olup olmadigina dair ilgili itfaiye Miidiirliigii'nden alinan degerlendirme raporu
77 |bulunmalidir.
GD.32.3 [Saglik tesisi yonetimi tarafindan degerlendirme raporunda olumsuz bulunan kosullar ile ilgili ¢aligmalar baglatilmalidir.
GENEL R . . . - ]
190 GD.33 |Yangin sondiirme sistemlerinin yerlesimi uygun mu, kontrolleri ve genel bakimlar1 yapiliyor mu?

DEGERLENDIRME




Saglik tesisinin yangn ile ilgili plan/krokileri kolay ulasilabilir olmali ve krokilerde yangin sondiirme sistemlerinin yeri

GD.33.1 belirtilmeli ve yangin sdndiirme tiipleri numaralandirilarak listesi olusturulmalidir..
GD.33.2 [Sondiirme cihazlar1 kolay ulasilabilir ve goriilebilir yerlerde bulunmalidr.
GD.33.3 [Yangmn sondiirme tiiplerinin zeminden olan yiiksekligi 90 cm’yi asmayacak sekilde olmali ve sabitlenmelidir.
GD.33.4 Yangin uyari butonlari yerden en az 110 cm ve en fazla 130 cm yiikseklige yerlestirilmeli,kolayca goriilebilir ve erisilebilir
7 |olmalidir.
GD.33.5 [Yangm sondiirme tiipleri ve yangin hortumlari alti ayda bir kontrol edilmelidir.
GD.33.6 Yangin sondiirme tiiplerinin yillik genel bakimlari yapilmali, standartlara uygun toz kullanilmali ve dort y1l sonunda tozu
T |degistirilmelidir.
GD.33.7 Yapilan alt1 aylik,yillik test ve kontrol sonuglari kayit altina alinmalidir. Periyodik kontroller yangin giivenligi sorumlusu veya
7 [temsilcisinin gézetiminde yapilmalidir.
GD.33.8 [Yangmn sondiirme tiiplerinin ve hortumlarinin yilda bir kez kontrol edildigine dair etiketleme yapilmalidir.
191 GENEL GD.34 (Kurumda personele verilecek egitimlere yonelik bir egitim plani olusturulmus mu?
DEGERLENDIRME . uru p veri giti yonelik bir egitim plam1 olusturulmus mu?
GD.34.1 [Kurumda personele verilecek olan egitimlere yonelik egitim plani olusturulmalidir.
GD.34.2 |Egitimler planlanan zamanda yapilmalidir.
GENEL " - R
192 DECERLENDIRME GD.35 [Cahsanlara "uyum egitimleri" verilmis mi?
GD.35.1 ([Kuruma yeni baglayan personele, bir hafta i¢inde uyum egitimi verilmelidir.
GD.35.2 [Calisanlara verilen genel ve boliim uyum egitiminin kayitlart olmalidir.
193 GENEL GD.36 [Gozl da egitimi degerlendiril 1 ilen egitimler ile saghk tesisindeki egitim kayitl 1 ?
DECGERLENDIRME . 0zlem esnasinda egitimi degerlendirilen personele verilen egitimler ile saghk tesisindeki egitim kayitlar1 uyumlu mu?
GD.36.1 |[Gozlem esnasinda egitimi degerlendirilen personelin, egitim aldigina dair kayitlar1 saglik tesisinde bulunmalidir.
GENEL ol . . Cee L
194 GD.37 [Egitim ve Arastirma Hastanelerinde asistan egitimine ait diizenlemeler yapiliyor mu?

DEGERLENDIRME




GD.37.1 [Egitim programi olusturulmali ve uygulanmalidir.
GD.37.2 |Egitim programina uygun asistan karneleri doldurulmalidir.
195 GENEL GD.38 |Saglk tesisini b sayfasinda saghk tesisind ilen hizmetler hakkinda bilgi verili ?
DECERLENDIRME . glik tesisinin web sayfasinda saglk tesisinde verilen hizmetler hakkinda bilgi veriliyor mu?
Saglik tesisinin Web sayfasinda;
-Hastanenin hizmet verdigi boliim ve branslar,
-Hekim aylik ve giinliik ¢alisma listesi,
-Poliklinik muayene baslama ve bitig saatleri,
-Randevu alma bilgileri,
GD.38.1 -Tetkik sonuglarina ulagim alani,
-Calisanlarin, hasta ve yakinlarinin 6nerilerini bildirebilecegi alan,
-Ziyaret saatleri ve ziyaretcilerin uymasi gereken kurallar,
-Hastaneye ulagim ve iletisim bilgileri,
-Site i¢i arama motoru olmalidir.
GD.38.2 [Bilgiler giincel olmalidir.
GENEL
5 ] o . 5
196 DEGERLENDIRME GD.39 |Su deposunun periyodik kontrolleri yapiliyor mu?
GD.39.1 |Su deposunda haftalik klor 8l¢iimii yapilmalidir.Olgiilen klor orani1 kayit edilmelidir.
GD.39.2 [Su deposundan yilda en az 2 (iki) kez su numunesi alinarak bakteriyolojik ve kimyasal analizler yapilmalidir.
GD.39.3 [Klor 6l¢iimleri ve bakteriyolojik analizler Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan degerlendirilmelidir.
GD.39.4 [Su deposunun periyodik olarak yilda 1(bir) kez bosaltilip temizlenerek dezenfekte edildigine dair kayitlar1 olmalidir.
197 GENEL GD.40 |Enerji tiikketim taki diilii i girisleri dog diizenli olarak 1 ?
DECERLENDIRME . erji tiiketim takip modiiliine veri girisleri dogru ve diizenli olarak yapiliyor mu?
GD.40.1 |[Enerji tiiketim takip modiiliinde veri giris yetkilisi iletisim bilgileri giincel olmalidir.
GD.40.2 |Elektrik faturalarinin veri girigleri enerji tiiketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.




GD.40.3 [Su faturalarinin veri girisleri enerji tiiketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.
GD.40.4 |Yakit faturalarinin veri girisleri enerji titkketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.
198 GENEL GD.41 |Saglk tesisinde TIG Birimi ile ilgili diizenlemel 1 ?
DECERLENDIRME . ghk tesisinde irimi ile ilgili diizenlemeler yapilmis m?
GD.41.1 |Saglik tesisindeki TIG galigsmalar1 bashekim yardimcisi/bashekim sorumlulugunda olmalidir.
GD.41.2 |TIG Biriminde ¢alisan personelin klinik kodlama egitimi aldigina dair katilim belgesi olmalidir.
GD.413 Saglk tesisinde gérev yapan hekimlere ve klinik kodlamacilara TIG Birim Sorumlusu tarafindan TiG’e yonelik hizmet igi
7 |egitim verilmeli ve yapilan egitimler kayit altina alinmalidir.
Saglik tesisinde Klinik kodlamaci olarak gorev yapan personel, dosya veya HBYS {izerinde
a. Epikriz
b. Ameliyat notlar1
GD414 c. ASA ve Anestezi bilgileri
d. Konsiiltasyon bilgileri
e. Laboratuvar sonuglar ( pataloji, goriintiileme vb.) ulasabilmelidir.
ECZACILIK
! ] < e . .
199 HiZMETLERI EH.1 Eczaci sayis1 4 ve daha fazla olan saghk tesisinde eczacilar nobet tutuyor mu?
EH.1.1 |Eczanede aktif ¢alisan eczac1 sayisi 4 ve daha fazla olan saglik tesislerinde eczacilar ndbet tutmalidir.
200 ECZACILIK EH2 MKYS'de tanimlanan simiflandirmaya gore saghk hizmeti sunumunda gerekli olan temel ilag listesi ve sarf malzeme
HiZMETLERI ' listesi olusturulmus mu?
EH.2.1 |Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gore temel ilag listesi bulunmalidir.
EH.2.2 |Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKY S'de tanimlanan siiflandirmaya gore temel sarf malzeme listesi bulunmalidir.
EH.2.3 |lhaleler temel ilag ve sarf malzeme listesinden hazirlanmalidir.
ECZACILIK
. . i i ?
201 HiZMETLERI EH.3 Oral ilaclarin hazirlanmasi uygun sekilde yapiliyor mu?
EH.31 Doz ayarlamasi yapilmasi halinde (yogun bakim, servisler, eczane vb. béliimlerde) boliinmesi gereken tabletlerde tablet kesme

aparat1 kullanilmalidir.




Yutulamayan tabletleri toz haline getirmek i¢in yogun bakim, servisler, eczane vb. bolimlerde tablet ezme aparati

EH.3.2 kullanilmalidir.
202 ECZACILIK EH.4 Yatan hastalara ila lama aparatlar: (Or. inhaler lama aparatlari gibi) konusunda bilgi veriliyor mu?
HiZMETLERI . ilac uygu p 1(Or. uygu p 1 gibi usu ilgi veriliy u?
EH.41 Yatan hastalara eczaci tarafindan, ilk kez kullanilmasi ve gerekmesi halinde, 6zel kullammmu olan (6zel bilgi gerektiren)
o uygulama aparatlar1 (Or. Inhaler uygulama aparatlari gibi) hakkinda bilgi verilmelidir.
Soguk zincire tabi olan ila¢ yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg: tarafindan yaymnlanan "Soguk
ECZACILIK D . . N Lo N L2
203 . . EH.5 |Zincir Ilaglarimin Yoénetim Talimati" uygun olarak yapiliyor mu? (Soguk zincir ilaci bulunmayan saghk tesisleri
HIZMETLERI
muaf tutulmahdir.)
EH.5.1 |Soguk zincire tabi ilaglarin listesi ¢alisma alanlarinda duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.
Tedarikci TITITE; UNUESITIOE Karan Soguk ZITICITE [anT 1laglar Soguk ZINCIT mdikatorTu ElRel VEYd Sicaklik KayJearcT OIjTar
EH.5.2 |dereceler gibi teknolojilerle teslim etmelidir, teslim edilene kadar gegen siiregte soguk zincirinin kirilmadigm
haolnolandirmalidir
EH5.3 Soguk zincire tabi ilaglar ; Saglik Tesisi i¢inde de soguk zincirin kirilmasini engelleyecek sekilde uygun sartlarda muhafaza ve
e transfer edilmelidir. Muhafaza ve transferi sirasinda uyari veren dijital dereceler gibi teknolojiler kullanilmalidir.
EH.5.4 Dijital aktarimi saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alimp depo sorumlusu tarafindan elektronik olarak
o arsivlenmelidir.
EH5.5 Stok fazlasi ve ihtiyag fazlasi olarak baska bir saglik tesisine soguk zincire tabi ilag gdnderimi soguk zincir indikatorlii etiket
e veya data logger gibi teknolojilerle yapilmalidir.
Bagka bir saglik tesisine soguk zincire tabi ila¢g gonderimi kargo firmasi ile yapiliyorsa soguk zincirin kirilmasi durumunda,
EH.5.6 . . .
kargo firmasina rucu edilecek sekilde kargo ile anlagma yapilmalidir.
204 ECZACILIK EH.6 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhgi tarafindan yaymlanan Benzer Goriiniise, Okunusa Ve Yazihisa Sahip
HIiZMETLERI ' Ilaclarin Yénetimi Talimata uygun yapiliyor mu?
EH.6.1 |Benzer Goriiniise, Okunusa Ve Yazilisa Sahip ilaglarin Listesi hazirlanmali ve kullanimda olmalidir.
EH.6.2 |Eczane deposunda goriiniisii, okunusu ve yazilis1 benzer ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlar ayr raflarda saklanmalidir.
ECZACILIK Saghk tesisinde ilaclar ve tibbi malzemelerle ilgili; tiim saghk personellerine eczaci tarafindan egitim verilmis mi?
205 HiZMETLERI EH.7  [(Saghk tesisinde eczacimin olmadigi durumlarda Genel Sekreterlikte veya aym birlikteki diger bir saghk tesisinde

calisan eczaci tarafindan egitim verilmelidir.)




flag ve tibbi malzemelerle ilgili saglik tesisinde tiim saglik personeline eczaci tarafindan egitim plani hazirlanarak egitim
verilmeli, egitimlerin dokiimanlar1 ve kayitlar1 olmalidir.(Akilct ilag kullanimu, ilag giivenligi ve Ozellikli birimlerde ilag
yonetimi, ilag-ilag etkilesimi, ilag-besin etkilesimi, ilag gegimsizligi, ilag ve tibbi sarf malzemelerin soguk zincir saklama ve

EH.7.1 transferleri, narkotik ve psikotrop ilaglarin muhafazas1 ve kayit altina alinmasi, ilaglarin kaybolmasi, kirilmas1 konusunda
yapilacaklarla ilgili, ilag ve tibbi sarf malzemelerin eczane iadesi, imhasi, yiiksek riskli ilaglarin saklanmasi,advers etki
bildirimi, boliinebilir ve ezilebilir ilaglar, esdeger ilag, ila¢ infiizyon siireleri gibi konularda)

EH.72 Saglik tesisinde ilag¢ ve tibbi malzeme depo sorumluluk alanlarinda galisan personele eczaci tarafindan ilag- tibbi sarf malzeme

o giivenligi ve yonetimi konusunda egitim plani hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin dokiimanlar1 ve kayitlart olmalidir.

EH.73 Eczanede hastabasi ilag hazirlamada gorevli personelin egitim durumu en az lise mezunu tercihen eczane teknisyenligi

o sertifikali olmalidir.
206 ECZACILIK EH.8 Ilaclarda advers etki bildirimi ile ilgili sorumlu belirlenmis mi ve advers etki bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz
HiZMETLERI ' Daire Baskanhg tarafindan yaymnlanan Advers Etki Bildirimi Talimatina uygun yapiliyor mu?
EH.8.1 |Saglik tesisindeki ilag i¢in farmokovijilans sorumlusu belirlenmelidir.
EH.8.2 |Advers etki bildirimine Advers Etki Bildirimi Talimat1 dogrultusunda yapilmalidir.
ECZACILIK .
207 HiZMETLERI EH.9 Ila¢ yonetimi icin olusturulmus ikazlar HBYS firmasi tarafindan sisteme entegre edilmis mi

EH.9.1 |llac-ilag etkilesim tablosu hazirlanmalidir ve HBYS ye entegre edilmelidir.

EH.9.2 [ilag-besin etkilesim tablosu hazirlanmalidir ve HBY S ye entegre edilmelidir.

EH.93 Albiimin kullanim ikazlar1 HBYS'ye entegre edilmelidir. Albumin degeri 2,5 g/dL'nin iizerinde ise yapilan istem sistem

- tarafindan engellenmelidir.
Hasta ilaglarmin talep ve onay siireci HBYS'de SUT EK-4/E de bahsi gecen Sistemik Antimikrobik ve Diger Ilaglarin
EH.9.4 |Regeteleme Kurallar1 Listesi'ne gore yapilmalidir ve HBY S ye entegre edilmelidir. (Enfeksiyon Hastaliklart Uzman1 (EHU)
onay1 istenen ilaglar listesi hazirlanmalidir ve HBY S’ye entegre edilmelidir.)
EH.95 Nutrisyonel destege ihtiyact oldugu tarama testleriyle belirlenmis hastalarin niitrisyon destek tedavilerinin diizenlenmesine
e iligkin algoritma olusturulmali ve HBY S'ye entegre edilmelidir.

EH.96 Gebelikte ve emzirme-siit vermede kullanilmayacak ilaglar listesi hazirlanip HBYS ‘e entegre edilmeli ve uyar1 veren sistem
e olusturulmalidir.

EH.9.7 |Hastanin hastaneye yatis esnasinda beraberinde getirdigi ilaglar HBY'S eczane modiiliinde goriilmelidir.

EH.98 Dar terapotik aralikli ilag listesi (Orn. varfarin, teofilin, fenitoin, digoksin, vankomisin, aminoglikozitler vb.) olusturulmal ve

HBYS’ ye entegre edilmelidir.




EH.9.9 |Kullanim siiresi 6 ay kalan ila¢ ve tibbi sarf malzemeleri icin HBY'S uyar1 vermelidir.
EH.9.10 HBYS eczane modiiliinde &zellikli birimlerin (acil, yogun bakim, ameliyathane vs) ilag ve tibbi sarf malzemelerin stok
o miktarlar1 ve tutarlar1 goriilebilmelidir.
208 ECZACILIK EH.10 Hasta bekleme salonlarinda ila¢ kullanimlar1 hakkinda eczaci tarafindan hazirlanan / onaylanan gorsel, isitsel ve el
HiZMETLERI ' brosiirleri ile bilgilendirme yapiliyor mu?
EH.10 1 Hasta bekleme salonlarinda ilag¢ kullanimlar1 hakkinda eczaci tarafindan hazirlanan / onaylanan gorsel, isitsel ve el brosiirleri
77 |bulunmalidir.
209 ECZACILIK EH.11 Kisim doza konu olan ilaglarin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg: tarafindan yaymlanan Kismi
HiZMETLERI ' Doz (Yarim doz) Ilaglarin Yonetimi Talimatina uygun olarak yapihyor mu?
Kismi doza (yarim doz) konu olan ilaglar belirlenmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan
EH.11.1 |"Kismi Doz Ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun olarak dzellikli birimlerden gelen Saglik Tesisi I¢i Yarim Doz ilag Bildirim
Formlari eczanede toplanmalidir.
Parenteral ilaclar Servislerde kullanilmayan ila¢ dozunun israfinin, dozlama hatasinin ve enfeksiyon riskinin onlenmesi
EH.112 amaciyla hazirlanan ilaglar aseptik ortamda TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan "Aseptik
""" |Kosulda Ilag Hazirlama Siirecinin Yonetimine Dair Talimatma" aseptik kosullara uygun olarak hazirlanmalidir. (Cocuk
Hastaliklar1 Hastanesi, Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi ve Onkoloji Hastanelerinde degerlendirilir.)
210 ECZACILIK EH.12 Ila¢ hazirlama iinitelerinde birbirine karisirilmamasi gereken ilaglar ile ilgili gerekli énlemler TKHK Stok Takip ve
HiZMETLERI ' Analiz Daire Baskanhg tarafindan yayimlanan "Ila¢ Gecimsizligi Talimatina" uygun alnms m1?
flag gecimsizlikleri ile ilgili gorsel uyari, bilgilendirme dékiimanlari ilag hazirlama béliimlerinde bulunmali ve gegimsizlik
EH.12.1 S S . o 1
tespit edildigi durumlarda gerceklestirilecek islemler bilinmelidir.
EH.12.2 Eczac tarafindan Ozellikli birimlerde (Acil, yogun bakim, ameliyathane vs) ve servislerde kullanilmak iizere Gegimsiz ilag
7 |listesi hazirlanmalidir.
211 ECZACILIK EH.13 Sitotoksik ilaglar uygun ortamda hazirlamyor mu? (Giinliik sitotoksik uygulama sayis1 7 ve daha fazla olan
HIiZMETLERI ' hastanelerde degerlendirilecektir.)
EH.13.1 |Antineoplastik ilaclar eczacilarin denetim ve sorumlulugunda hazirlanmalidir.
EH.13.2 Antineoplastik ilaglarin depolanmasi1 ve transferi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan
7% |"Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi Ilaglarin Sunumuna iliskin Talimat" dogrultusunda yapilmalidir.
Antineoplastik ilaglarin hazirlanmasi siireci Antineoplastik ilaglarin depolanmasi ve transferi TKHK Stok Takip ve Analiz
EH.13.3 |Daire Baskanlig1 tarafindan yayimlanan "Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi ilaglarin Sunumuna iliskin Talimat" dogrultusunda
yapilmalidir.
EH.13.4 Antineoplastik ilaglarin uygulanmasi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Basgkanlig1 tarafindan yayinlanan "Kemoterapi

Unitesi ve Kemoterapi ilaglarm Sunumuna iliskin Talimat" dogrultusunda yapilmalidir.




Hazirlama ortaminda ila¢ dokiilmesi ya da kazalar gibi acil durumlarda yapilmasi gereken islemler TKHK Stok Takip ve

EH.13.5 |Analiz Daire Baskanhigi tarafindan yaymlanan "Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi ilaglarin Sunumuna iligkin Talimat"
dogrultusunda yapilmalidir.
Kemoterapi iinitesinde ¢alisan personel, c¢alisan giivenligini tehdit etmeyecek uygun ortamda ve kisisel koruyucu ekipman
EH.13.6 |kullanarak TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymnlanan "Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi Ilaglarin
Sunumuna Iliskin Talimat" dogrultusunda ¢alismalidr.
EH.13.7 Antineoplastik ilaglarin atik yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Kemoterapi
77" |Unitesi ve Kemoterapi Ilaglarin Sunumuna iliskin Talimat" dogrultusunda yapilmalidir.
EH.13.8 Saglik tesisinde sitotoksik ilaglarin hazirlandig: kabinlerin kontrolleri yilda iki kez yapilmalidir. Saglik tesisi disinda hazirlanan
T |sitotoksik ilaglar igin siirecin yilda iki kez kontrollerinin yapildigina dair kayit bulunmalidir.
912 ECZACILIK EH.14 TPN Dolum iinitelerinde (compounder) soliisyon hazirlanmasi, depolanmasi ve saklanmasi uygun kosullarda yapiliyor
HIZMETLERI ‘ mu?
EH.14.1 |TPN soliisyonlar1 eczacilarin denetim ve sorumlulugunda hazirlanmalidir.
EH.14.2 |Temel beslenme {iriin listesi hazirlanmalidir.
EH.14.3 TPN Dolum {initesi (compounder) hazirlama boliimii 6zellikleri TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan
"= |yaymlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarma Yonelik Talimata" uygun olmalidir.
EH.14.4 TPN Soliisyonu istemlerin kabulii, hazirlama bdliimiinde dolumun yapilmasi ve teslimatt TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
""" |Baskanhg tarafindan yaymlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yénelik Talimata" uygun yapilmalidir.
TPN Unitesi mikrobiyolojik kontrolleri TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yaymnlanan "TPN Unitesi ve
EH.14.5 i e . "
Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun yapilmalidir.
TPN hazirlama siirecinde stabilite ve gecimlilik TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan "TPN
EH.146 |. . . . w1 .
Unitesi ve Soliisyonlarina Yo6nelik Talimata" uygun olmalidir.
TPN soliisyonlarin servis/iinitede saklanmast TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "TPN
EH.14.7 |.. . . N . . "
Unitesi ve Soliisyonlarina Yo6nelik Talimata" uygun olmalidir.
EH.148 TPN Soliisyonu ile ilag etkilesimleri TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig: tarafindan yaymlanan "TPN Unitesi ve
" |Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun olmalidir.
TPN soliisyonlarinin takilmas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "TPN Unitesi ve
EH.14.9 . - . "
Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun olmalidir.
TPN'de kullanilan tibbi malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan "TPN Unitesi ve
EH.14.10 . . .
Soliisyonlaria Yonelik Talimata" uygun olmalidir.
EH.14.11 Periyodik bakim ve kalibrasyonlar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayimlanan "TPN Unitesi ve

Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun olmalidir.




Hazirlama boliimiiniin temizligi temiz oda dolum 6ncesi dezenfeksiyonu ve temiz oda haftalik dezenfeksiyonu TKHK Stok

EH.14.12 Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarma Y6nelik Talimata" uygun olmalidir.
Hazirlama béliimiinde gorevlendiren personel TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "TPN
EH.14.13 |.. . . . . 1 . "
Unitesi ve Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun olmalidir.
213 ECZACILIK EH.15 Yiiksek riskli ilaclarin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhig: tarafindan yaymlanan "Yiiksek Riskli
HiZMETLERI ' flaclarin Yénetimi talimatina" uygun yapiliyor mu?
EH.15.1 |Yiksek riskli ilag listesi hazirlanmali, liste tiim kullanim alanlarinda bulunmalidir.
EH.15.2 Diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmelidir. Yiiksek riskli ilaglarin muhafaza edilecegi alanlar dikkat ¢ekmek amac1
7 lile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir.
ECZACILIK Acil Sevis, Yogun Bakim, Ameliyathane, Anestezi, Ozellikli (Kemoterapi iinitesi, Niikleer Tip, TPN Uniteleri vb...)
214 HiZMETLERI EH.16 |birimlere ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin?¢cikisi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhgi tarafindan yayimnlanan
"flac ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun yapiliyor mu?
EH16.1 Ilag deposundan; Acil Sevis, Yogun Bakim, Ameliyathane, Anestezi, Ozellikli (Kemoterapi iinitesi, Niikleer T1p, TPN Uniteler
77 |vb.) birimlere ilag ve farmakolojik iiriinlerin Taginir Mal Yo6netmeliginde belirtilen miktarda ¢ikisi yapilmalidir.
EH.16.2 |Belirtilen birimlere yapilan toplu ilag ¢ikislarinin tasinir islem figleri; ilgili birim sorumlusuna imzalatilip, dosyalanmalidir.
Eczaci tarafindan Taginir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda, ilag ve tibbi sarf malzeme ¢ikisi yapilan birimlerde belirli
EH.16.3 . . -
araliklarla stok miktarlari kontrol edilmelidir.
HBYS iizerinden servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu oldugunda, ex oldugunda,
215 ECZACILIK EH.17 baska kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler kullamlmadigi zaman 24 saat icinde ilgili birim sorumlusu
HiZMETLERI ' tarafindan ila¢ iade formu doldurularak TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhig tarafindan yaymlanan ila¢ ve
Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina uygun eczaneye iade ediliyor mu?
DO T o UZUTIIUCTTI, STTVISTETUTTT TSTETHT ydPIIAITl Tiastd 1dDTIAIAIIIIUAKT TIdGIdr, TidsStd tduuTtu UITUEUITUd, TX - OIQUZUIIUL, Ud5Kd
kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler kullanilmadigi zaman 24 saat i¢inde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta
EH.17.1 |bazli olarak ,ilag iade formu doldurularak eczaneye iade edilmeli ve formlar karsilikli imzalanip saklanmalidir.Hasta basina
iade islemi HBYS eczane modiiliinde gergeklestiriliyorsa, iade bilgilerini igeren form c¢ikti olarak alinip, karsilikli
im=zalanahilier
216 ECZACILIK EH.18 flac ve tibbi sarf malzemelerin imhas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan "ilac ve
HIZMETLERI ' Tibbi Sarf Malzeme Imha Talimati" dogrultusunda gerceklestiriliyor mu?
Ilag ve tibbi sarf malzemelerin imhas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan "ila¢ ve Tibbi Sarf
EH.18.1 . . 3 . o
Malzeme Imha Talimat1" dogrultusunda gerceklestirilmelidir.
217 ECZACILIK EH.19 [ilaglarm kirllmasi, kaybolmas: ve yonelik diizenlemeler uygun sekilde yapiliyor mu?

HiZMETLERI




flaglarin kirilmasi, kaybolmas: durumunda TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayimlanan "ilaglarm

EH.19.1 Kirilmasi ve Kaybolmasi Durumunda Yapilacaklar ile {lgili Talimat" dogrultusunda gerceklestirilmelidir.
218 ECZACILIK EH.20 Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ila¢ yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhgi tarafindan
HiZMETLERI ' yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaclarin Yonetimi Talimatina" uygun sekilde yapiliyor mu?
EH.20.1 |Narkotik(Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaclara erisimin kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin kirilmasi, kaybolmasi veya miadinin gegmesi durumunda Narkotik ve
EH.20.2 . . et . -
Psikotrop Ilaglarin Yonetimi Talimatina uygun hareket edilmelidir.
EH.20.3 Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin kullanilmayan kismi / yarim dozlan takip edilmelidir. Yarim kalmasi
=77 |durumunda Narkotik ve Psikotrop ilaglarin Yonetimi Talimatina uygun hareket edilmelidir.
EH.20.4 |Yazili diizenlemeye Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilag kullanimi olan tiim birimlerden ulasilabilmelidir.
ECZACILIK .
219 HiZMETLERI EH.21 |Ila¢ ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maximum ve kritik stok seviyeleri belirlenmis mi?
EH.21.1 |ilag ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maximum ve kritik stok seviyeleri belirlenip, HBYS sistemine girisi yapilmalidir.
EH.21.2 |Minimum ve kritik stok seviyesine geldiginde HBY'S sistemi uyar1 vermelidir.
990 ECZACILIK EH .22 Ilaclarin eczaneden cikisg TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymnlanan Hasta Bazh ila¢ Cikis
HIiZMETLERI ' Talimatina uygun olarak yapiliyor mu?
EH.22.1 | Ilaglar eczanede her hasta igin ayr1 olacak sekilde paketlenmis olmalidir.
EH.22.2 |Paket lizerinde ilaglarin adi, dozu, son kullanma tarihi ve hasta bilgisi belirtilmis olmalidir
EH.22.3 |Hasta bazli ilag hazirlama alan ve kosullar1 olusturulmalidir.
Majistral ilaclar kodekse uygun sartlarda ve oranlarda calisilarak, ilgili ilaglar ayr1 bir boliimde hazirlanmalidir. Bu islem i¢in
EH.22.4 kullanilan terazi, havan, erlenmayer, beher, spatiil, huni, steril enjektdr vb. malzemeler ilgili mevzuat hiikiimlerince diizenli
""" |olarak kontrol edilmelidir. Hazirlanan majistralin kullanim sekline gore etiketleme yapilmalidir.(Majistral ilag hazirlanmiyorsa
muaftir.)
EH.22.5 |Hasta adina hazirlanmis ilaglar servislerden gelen saglik personeline teslim edilirken kayit altina alinmalidir.
221 MEDIKAL DEPO MD.1 |Tim Medikal Depo Hizmetleri’ne iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar1 belirlenmis mi?




MD.1.1 |Tim Medikal Depo Hizmetlerine iliskin mevzuata uygun organizasyon yapisi bulunmalidir.
MD.1.2 |Bu organizasyon yapisinda, saglik tesisi, genel sekreterlik ve kurum baskanlig1 dahilinde iletigim kanallar1 bulunmalidir.
222 MEDIKAL DEPO MD.2  [Tibbi Sarf malzemelerin MKYS veri girislerinde dogru simiflandirma tanimi se¢iliyor mu?
MD.2.1 |Tibbi Sarf malzemelerin MKYS veri girislerinde dogru siniflandirma tanimui segilmelidir.
993 MEDIKAL DEPO MD.3 Faturada TITUBB (Tiirkiye Ilag¢ ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankas1) barkod ve etiket adi, seri/lot numaralari, SUT
kodu mevcut mu?
Medikal malzemelerin faturalarinda TITUBB (Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankasi) barkodu ve etiket adi, seri /
MD.3.1 - L
lot numaralari, geri 6deme listesinde bulunuyorsa SUT kodu bulunmalidir
Tibbi sarf malzemelerde beklenmeyen etkilerin ve hatal iiriinlerin takip edilmesi ile ilgili sorumlu belirlenmis ve
224 MEDIKAL DEPO MD.4 |TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan Olumsuz Olay Bildirim Talimati dogrultusunda
yapiliyor mu?
MD.4.1 [Saglik tesisindeki tibbi sarf malzemeler i¢in materyovijilans sorumlusu belirlenmelidir.
Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyar1 sistemine bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
MD.4.2 5 g .
Bagkanligi tarafindan yaymlanan Olumsuz Olay Bildirim talimatina uygun yapilmalidir.
995 MEDIKAL DEPO MD.5 Tiim medikal depo malzenjelerlnln muayene ve m?] kabul 1“§lemler1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanhgi
tarafindan yayinlanan Medikal Depo Mal Kabul Talimatina gore yapiliyor mu?
MD.5.1 |[Mal kabul islemlerinden dnce muayene siireci uygun sekilde tamamlanmalidir.
MD.5.2 [Mal kabul sirasinda sayim1 depo sorumlusu yapmalidir.
226 MEDIKAL DEPO MD.6  |Medikal depoda stok diizeyi iki ayin (60 giin) altinda m1?
MD.6.1 [Medikal depoda stok diizeyi iki ayin (60 giin) altinda olmalidir.
227 MEDIKAL DEPO MD.7  |Medikal depolarda bulunan tehlikeli maddelerin yonetimi uygun sekilde gerceklestiriliyor mu?
MD.7.1 |Tehlikeli maddelerin listesi tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.)




Tehlikeli maddelerin depolanmasi ve tasinmasi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yayinlanan "Tehlikeli

MD.7.2 Madde Yonetimi Talimatina" uygun gerceklestirilmelidir.

MD.7.3 |Tehlikeli maddelerin iizerinde tehlikeli madde sinifin1 gosteren etiketler bulunmalidir.
Tehlikeli maddelerin dokiilmesi sagilmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan

MD.7.4 " o . e " . iy
yayinlanan "Tehlikeli Madde Yonetimi Talimatina" uygun gergeklestirilmelidir.

MD.75 Tehlikeli maddelere maruz kalinmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan

o yayinlanan "Tehlikeli Madde Yonetimi Talimatina" uygun gerceklestirilmelidir.
998 MEDIKAL DEPO MD.8 Medikal depola.r TKHK Stok Ta}klp ve Anall.z Dtsure Baskanlhg tarafindan yaymlanan Medikal Depo Fiziki

Standartlar1 Talimatina uygun fiziki kosullara sahip mi?

MD.8.1 |Yer, duvar ve tavanlari su gecirmez, temizlenebilir, rutubet dnleyici ve dayanikli malzemeyle kaplanmis, boyanmis olmalidir.

MD.8.2 |Depolardaki atik su borulari agikta goriilmeyecek sekilde kapatilarak yalitimi yapilmalidir.

MD.8.3 |Depoda bulunan malzemelerin duvar ve zemin ile temasi1 bulunmamalidir.

MD.8.4 |Raf sistemi bulunan depolarda; raflarin birbirine ve duvara sabitlenmis olmasi gerekmektedir.

MD.8.5 |Haserelere kargi 6nlem alinmalidir.

MD.8.6 [Aydinlatma yeterli olmalidir. (TS EN 12464'e gore depo alani 100 liiks, depo sorumlusu odast 500 liiks)

MD.8.7 |Periyodik temizlik ve bakim kontrolleri yapilmalidir. Temizlik ve bakim kontrol formlari depo sorumlusunda bulunmalidir.

MD.8.8 [Medikal depo alanlari yeterli havalandirmaya sahip olmali ve yeterli iklimlendirme saglanmalidir.

MD.8.9 [Medikal Depo alanlarinda yerlesim plant bulunmalidir.

MD.8.10 |Depo, saglik tesisinin ihtiyacini karsilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip olmalidir.

MD.8.11 Medikal depolarin temizligi, depo sorumlusunun belirledigi temizlik kurallarina gore temizlik personeli tarafindan giinliik

o olarak yapilmalidir.
229 MEDIKAL DEPO MD.9 [Depolarin giivenligini saglamak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmis mi?




MD.9.1 [Hirsizlik i¢in (kamera, demir parmaklik vb.) gerekli tedbirler alinmalidir.

MD.9.2 |Yangn tehlikesi i¢in (yangin sondiirme sistemi, yangin tiipleri vb.) gerekli tedbirler alinmalidir.

MD.9.3 |Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine kars1 (logar, bariyer, tahliye kanali vb.) gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
Elektrige bagl yasanacak tehlikelere kars1 priz ve anahtarlar kirik, kablolar acikta olmamalidir.

MD.9.4 |Elektirige bagli yasanacak olumsuzluklara kars1 gerekli tedbirler alinmalidir.(Elektrik kablosu gibi agikta aktif kaynak
birakmamak vb.)

230 MEDIKAL DEPO MD.10 [Medikal depolarda ila¢ ve tibbi malzemeler uygun kosullarda saklaniyor mu?

MD.10.1 |Medikal depolarda ilaglar uygun sicaklikta ve nem kosullarinda saklanmalidir.

MD.10.2 |Medikal depolardaki tibbi malzemeler uygun sicaklikta ve nem kosullarinda saklanmalidir.
Medikal depolarda, sicaklik ve nemin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye uyar1 veren USP girisli

MD.10.3 |dijital dereceler yoluyla ger¢ek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir. USP girisi olan dijital dereceden belirli periyotlarda
rapor alinip depo sorumlusu tarafindan imzalanip arsivlenmelidir.
Soguk zincire tabi ilaglar ve tibbi sarf malzemeler, soguk zincirin kirilmasini1 engelleyecek sekildeTKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanlig1 tarafindan yayimnlanan "Soguk Zincir flaglarmin Yénetim Talimat:" dogrultusunda uygun sartlarda muhafaza

MD.10.4 |edilmelidir.Muhafaza sirasinda uyar1 veren dijital dereceler kullanilmalidir. Dijital aktarimi saglayan teknolojiler ile belirli
periyotlarda rapor alinip elektronik olarak arsivlenmelidir. (Soguk zincire tabi ila¢ veya tibbi sarf malzeme bulunmayan
depolar muaf tutulacaktir.)
Isiktan korunmasi gereken ilag ve tibbi malzeme listesi hazirlanarak saklanmasi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig

MD.10.5 . R
tarafindan yaymlanan Isiktan Korunmasi Gereken Ilaglarla Ilgili Talimatina uygun yapilmalidir.

931 MEDIKAL DEPO MD.11 Ila¢ ve tibbi s.,arf malzernelerln mlktar.ve miad yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagskanhg tarafindan

yayimnlanan Miktar ve Miad Kontrol Talimatina uygun olarak yapiliyor mu?
Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin sézlesmede (Teknik sartnamede) kullanim siiresi 3 ay kalan

MD.11.1 |,. . o .
tiim medikal malzemelerin bildirimleri yapilmalidir.

MD.11.2 Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin s6zlesmede (Teknik sartnamede) kullanim siiresi dolan veya

7" |dolmak iizere olan tiim medikal malzemeler fiyat farki veya ek bir maliyet talep edilmeden degistirilmelidir.
MD.11.3 Miad yenileme yapilirken tiim medikal malzemeler MKY'S iizerinden "Miad Uzatimi Cikig" islem tiirii ile yiiklenici firmaya
T |etkist yapilmalidir. Yiikleniciden gelen uzun miadli malzemelerde "Miad Uzatimi Giris" iglemi ile kayitlara alinmalidir.
MD . 11.4 Tiim medikal depo malzemeleri igin miktar ve son kullanma tarihi yakin olanin daha 6nce kullanilmasini saglamak igin gerekli

tedbirler alinmalidir.




Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan islemlerin (giris, cikis, aylik tiiketim bildirimi vb.) tasinir islem fisleri Malzeme

282 AYNIYAT DEPO AD.1 Kaynaklar1 Yonetim Sistemi'nden aliniyor mu?
AD 11 Saglik tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal depolar vb.) yapilan giris, ¢ikis, devir, hurda, zimmet vb.
o islemlerin tasinir iglem fisleri HBYS'den degil, MKY S'den alinmis olmalidir.
AD.1.2 |Tasmuir islem fislerinin teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzali olarak dosyalanmalidir.
233 AYNIYAT DEPO AD.2  |Ayniyat dayamikh tasinir depolarinda yapilan her tiirlii H.E.K. islemleri yonetmeliklere uygun yapiliyor mu?
AD 2.1 Hurda komisyon raporu (durum tespit raporu) ve kayittan diisme teklif onay tutanaklar diizenlenmis, komisyon tarafindan
o imzalanmis olmalidir.
AD.2.2 |Diizenlenen tasinir iglem fislerinin teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzalt olmalidir.
AD.2.3 |Amortisman ¢ikis belgeleri diizenlenmis ve ilgili saymanliklara bildirilmis olmalidir.
234 AYNIYAT DEPO AD.3 Ayniyat depolarina girisi yapilacak l.n.al.zel.nele.:.rln .ml.layene"kabul Ye hizmet ifa tutanaklar: ayniyat depolarindan
sorumlu Tasmir Kayit Kontrol Yetkilisi'nin gozetiminde diizenleniyor mu?
Ayniyat depolarina girisi yapilacak malzemelerin muayene kabul, hizmet ifa vb. islemlerin tutanaklarinda ayniyat depolarindan
AD.3.1 e e
sorumlu Tasinir Kayit Kontrol Yetkilisi bulunmali yada gézetiminde yapilmalidir.
oo o T . N . e
235 AYNIYAT DEPO AD 4 Tasmir Kayit ve Kontrol Yetkilileri'ne yonelik egitimler verilerek; egitim plani, talimati ve egitim dokiimanlari
olusturulmus mu?
SagliK tesISImn tum depolaringa gorevil [aginit Kayit KOmtrol Y SIKINIerine; Tagimir IVIal Y onetmeligine Uygun olarak
AD.4.1 |mevzuat, MKYS is ve islemleri hakkindaki egitimler, genel sekreterliklerde gorevli Il Konsolide Yetkilisi tarafindan
verilmaelidir
AD.4.2 |Egitimin plani, ve igerigi hakkinda dokiimanlar bulunmali, katilimcilar hakkinda kayitlar olmalidir.
236 AYNIYAT DEPO AD.5 ;(Ll;mk servis dokiimanlarinda ayniyat dayamkh tasinirlara ait sicil veya seri numaralari iizerinden islem yapiliyor
AD 5.1 Ayniyat dayanikl taginirlara uygulanan bakim, onarim vb. islemler icin diizenlenen teknik servis formlarinda, ilgili dayanikli
e tasinirlara ait sicil, seri veya kiinye numarasi bulunmalidir.
237 AYNIYAT DEPO AD.6 Saglik tesisindeki bagis ve hibe islemleri ilgili yonetmelige gore yapiliyor mu?
AD.6.1 |Saglik tesisi yoneticisi tarafindan bagis yapan kisinin dilekg¢esi uygun goriilmiis olmalidir.
AD.6.2 |Fiyati belgelendirilmemis (fatura vb.) bagislar i¢in deger tespit komisyonu tarafindan tutarlar belirlenmis olmalidir.




Bagis yapilan malzemeler i¢in diizenlenen taginir islem figleri ilgili saymanliga ve bir niishasida bagist yapan kisiye

AD6.3 gonderilmelidir.
238 AYNIYAT DEPO AD.7 Saglik tesisi depolarinda yapilan tiiketimlerin, ¢ikis bildirimleri ilgili donemlerde saymanhklara yapiliyor mu?
AD.7.1 |Tim depolarda yapilan déner sermaye tiiketim ¢ikis bildirimleri birer aylik donemlerde ilgili saymanliklara gonderilmelidir.
AD.7.2 |Tiim depolarda yapilan genel biitge tiiketim ¢ikis bildirimleri iicer aylik donemlerde ilgili mal miidiirliiklerine gonderilmelidir.
239 AYNIYAT DEPO AD.8 [Kisi veya ortak kullanima verilen zimmet tutanaklar1 mevcut mu?
AD 8.1 Kisi veya ortak kullanima verilen zimmet tutanaklari, karsilikli imzalandiktan sonra bir niishasi zimmet sahibine teslim
h edilmelidir.
AD.8.2 |Kisi veya ortak kullanima verilen zimmetler giincel olmali ve zimmet tutanaklar1 dosyalanmalidir.
240 AYNIYAT DEPO AD.9 Satinalma, devir, hibe vb. giris islem TiF'leri diizenlendikten sonra en ge¢ 10 giin icerisinde muhasebelestiriliyor mu?
Muayene kabul tarihinden itibaren en ge¢ 10 giin igerisinde tasinir iglem fisi diizenlenerek, bir niishas1 6deme emri belgesi
AD.9.1 . S o . -
ekinde muhasebe birimine génderilmelidir.
AD.92 TDMS/Raporlar/Performans Tablolar/Tasmir ve Hizmet Muhasebelestirme Giin Siiresi ekranindan, muhasebelestirme
- stirelerinin kontrolii yapilmalidir.
241 AYNIYAT DEPO AD.10 Tiim depolarda yflpllan islemlerin (giris, cikis vb.) ilgili donemlerde MKYS/TDMS VE MKYS/KBS hesap
uyumluluklari saglaniyor mu?
AD.10 1 Saymanliklara bildirimi yapilan doner sermaye hesaplarinin, aylik olarak MKYS/TDMS hesap uyumlulugu saglanmis
77 |olmalidir.
AD.10.2 Defterdarlik veya Malmiidiirliigii'ne bildirimi yapilan genel biitce hesaplariin, iicer aylik donemlerde MKY S/KBS hesap
7 luyumlulugu saglanmis olmalidir.
242 AYNIYAT DEPO AD 11 Saghk tesismln tu1.n de].)olz.lrlndz.l (ayniyat, bl).’O.n‘l(?dlka.l', med.ll.(al vb.) yapilan diizeltme islemleri farklarinin kontrolii
yapilip, diizeltme islemi TIF'leri muhasebe birimine gonderiliyor mu?
AD.11.1 |Tim depolarda yapilan diizeltme islemlerinde, tutar farki olmamalidir.
Yapilan diizeltme islemlerinde 2. diizey hesap kodlarina kadar degisiklik yapiliyor ise; diizeltme tasinir islem fisleri ve
AD.11.2 o . 1
dayanikli taginirlar igin diizenlenen amortisman ¢ikis belgeleri ilgili saymanliklara bildirilmelidir.
243 AYNIYAT DEPO AD.12 Saglik tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan ambarlar arasi devir cikis ve giris

islemlerinde; tasimir kodlari, tutar ve miktarlar uyumlu mu?




AD.12.1 |Tiim depolarda yapilan ambarlar aras1 devir iglemlerinde, miktar ve tutar farki olmamalidir.
AD.12.2 Saglik tesisi iginde yapilan ambarlar aras1 devir ¢ikis ve giris islemleri icin diizenlenen Taginir Islem Fislerinde tasinir kodlar,
7 |miktar ve tutarlar ayn1 olmalidir.
244 AYNIYAT DEPO AD.13 Saghk tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) stogu eksiye diisen malzemelerin kontrolii
yapiliyor mu?
AD.13.1 |Tim depolarda yapilan islemler sonucunda, eksi stoga diisen malzeme bulunmamalidir.
245 AYNIYAT DEPO AD.14 Saglhik tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan giris islemlerinin, MKYS'de depo
kayitlari olusturulmus mu?
AD.14.1 Saglik tesisinin tiim depolarinda, depo kaydi olusturulmayan giris islem tiirii bulunmamalidir. Girisi yapilan tasinirlarin depo
7 |kayitlar olusturulmus olmalidir.
246 AYNIYAT DEPO AD.15 Ayniyat dayanikh tasimirlar teknik hl.zmet. kaps.amlnda saglik tesisi disina ¢cikarildiginda, MKYS/Malzeme Islemleri
Ekrani'ndan emanet ¢ikis ve emanet iade islemi yapiliyor mu?
AD 15.1 Ayniyat dayanikli taginirlar (bakim, onarim vb.) saglik tesisi disina ¢ikarildiginda, MKY S'den emanet ¢ikisi yapilmali, emanet
T [eikis islemine ait taginir iglem fisleri teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.
AD.15.2 Ayniyat dayanikli taginirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKY S'den emanet iade islemi yapilmali, emanet iade islemine
T ait taginar islem fisleri teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.
. Ozellikli saghk araglarindaki tibbi donamimlarin ilgili depoya kaydi yapildiktan sonra, saglik aracinin ilk kayith degeri
241 AYNIYAT DEPO AD.16 diizeltilerek MKYS'de yeniden kayit altina alimyor mu?
AD.16.1 |Ozellikli saglik araglarindaki dayanikli taginirlarin fiyat tespit komisyonu tarafindan tutarlar1 belirlenmis olmalidir.
AD.16.2 |Dayanikl taginirlarin, diizeltme giris islemi ile belirlenen tutar kadar ilgili depoya kayd1 yapilmis olmalidir
Saglik araci diizeltme ¢ikis islemi ile kayitlardan ¢ikartildiktan sonra, girisi yapilan dayanikli tasinirlarin tutari kadar, aracin
AD.16.3 |daha dnceki kayitli bedelinden diigiim yapilarak, diizeltme giris islemi ile ayniyat depoda yeniden kayit altina alinmig ve
saymanliga bildirimi yapilmis olmalidir.
248 AYNIYAT DEPO AD.17 [Saglik tesisi biinyesinde kullamlan tasitlarin Ulasim Araclar1 Ekranina veri girisleri yapiliyor mu?
AD 171 Ayniyat demirbag depo 254- Tasitlar Grubu Hesap Kodu'nda kayith araglarin MKY S/Ulasim Araglari/Demirbas Ekrani'na veri
T |girisleri yapilmalidir.
AD.17.2 Saglik tesisi hizmet satinalma sartnamesinde belirtilen araglarin MKY S/Ulasim Araglari/Hizmet Alim Ekrani'na veri girisleri

yapilmalidir.




Ayniyat dayanakh tasinir depo hesap kodlarinda kayith olan ancak ayniyat dayamkh tasimir niteliinde olmayan

249 AYNIYAT DEPO AD.18 : o
malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmis m ?
Ayniyat dayanikli taginir depo hesap kodlarinda (eski pasif kodlar) kayitli olan, ancak suan ayniyat dayanikli taginir niteliginde
AD.18.1 . . o A
olmayan malzemelerin, yeni kodlarda takibi i¢in uygun depolara devirleri yapilmalidir.
250 AYNIYAT DEPO AD.19 [Ayniyat dayamkh tasimirlarim iizerinde malzeme bilgilerini gosteren etiketler mevcut mu?
AD 19.1 Saglik tesisi igerisinde yer alan ayniyat dayanikli taginirlarin {izerinde malzeme adi, sicil, seri veya kiinye numaralarini gdsteren
7T |glincel etiketler bulunmalidir.
251 AYNIYAT DEPO AD.20 [Ayniyat depo alanlari uygun fiziki kosullara sahip mi?
AD.20.1 |Duvar ve tavanlar rutubet dnleyici ve dayanikli malzemeyle boyanmis, zeminler temiz olmalidir.
AD.20.2 |Depolardaki borularin (atik su, kalorifer vb.) yalittm1 yapilmalidir.
AD.20.3 |Depo raflarinda bulunan malzemelerin duvar ve zemin ile temas1 bulunmamalidir.
AD.20.4 |Depoda bulunan raf sistemlerinde devrilmeye karsi gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
AD.20.5 |Haserelere karst 6nlemler alinmalidir.
AD.20.6 |Depo, hastane ihtiyacim karsilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip olmalidir.
AD.20.7 |Depolarda giincel malzeme yerlesim listesi ve krokiler bulunmalidir.
252 AYNIYAT DEPO AD.21 |Depolarin giivenligini saglamak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
AD.21.1 |Hirsizlik igin (kamera, demir parmaklik vb.) gerekli tedbirler alinmalidir.
AD.21.2 |Yangm tehlikesi i¢in (yangin sondiirme sistemi, yangin tiipleri vb.) gerekli tedbirler alinmalidir.
AD.21.3 |Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine kars1 (logar, bariyer, tahliye kanali vb.) gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
AD.21.4 |Elektrige bagl yasanacak tehlikelere karsi priz ve anahtarlar kirik, kablolar agikta olmamalidir.




253 KLINiK MUHENDISLIK KM.1 Klinik Miihendislik Hizmetleri gorev ve sorumluluk alanlarinda kullamlan yazihmlar Kayit Tescil Sistemi (KTS)'nde
HIZMETLERI "~ |KMBYS olarak aktif mi?
KM.11 Klinik Miihendislik Hizmetleri gérev ve sorumluluklari alaninda kullanilan yazilimlar Kayit Tescil Sistemi'nde KMBY'S olarak
- aktif olmalidir.
254 KLINH.{ MUHEND?SLIK KM.2 |Biyomedikal dayanikh tasimirlarin iizerinde, MKYS’de yer alan bilgilerin oldugu kare kodu iceren etiket mevcut mu?
HIZMETLERI
Saglik tesislerinde bulunan kullanim yerlerinde bulunan tiim biyomedikal dayanikli tasinirlarin tizerinde, MKYS'de yer alan
KM.2.1 g y . .
bilgilerin oldugu kare kod igeren etiket olmalidir.
KM.2.2 Dayanikli tagimurlar tizerinde bulunan kare kod iceren etiketler, kare kod etiket okutucular ile okutuldugunda gelen bilgiler
o dayanikli taginir bilgileri ile uyumlu olmalidir.
255 KLINH.( MUHEND!SLIK KM.3 |MKYS'de Dayanikl Tasimir Envanter Yonetimi Ekram iizerinden girilen veri girisleri dogru sekilde yapiliyor mu?
HIZMETLERI
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim, goriintiileme,
KM.3.1 |sterilizasyon, dzellikli {initeler, ilag¢ hazirlama {initeleri) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin MKY'S'de Dayanikli Taginir
Envanter Yonetimi Ekrani lizerinden girilen idari ve teknik veri girisleri dogru sekilde yapilmalidir.
256 KLINiK MUHENDISLIK KM.4 Tedarik edilen biyomedikal dayamkh tasimir ve tiiketim malzemelerine yénelik muayene - kabul, hizmeti ifa ve teslim
HIiZMETLERI ' tutanaklari uygun sekilde diizenleniyor mu?
Hizmet alim1 haricinde bir yolla temin edilen biyomedikal dayanikli taginirlarin muayene - kabul ve teslim tutanaklarinda en az
KM.4.1 |bir Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tasinir Kayit Kontrol Yetkilisi komisyon tiyesi
olmalidir.
KM.4.2 Temin edilen biyomedikal tiikketim malzemelerinin teslim tutanaklarinda en az bir Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim
o personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tasinir Kayit Kontrol Yetkilisi komisyon iiyesi olmalidir.
KM.4.3 Hizmet alim yoluyla temin edilen biyomedikal dayanikli taginirlarin hizmeti ifa tutanaklarinda en az bir Klinik Miihendislik
o Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Taginir Kayit Kontrol Yetkilisi komisyon {iyesi olmalidir.
Sahibi olunan biyomedikal dayanikl taginirlara uygulanan biyomedikal teknik hizmetlerin (bakim, onarim, metroloji, kurulum
KM.4.4 |gibi) hizmeti ifa tutanaklarinda en az bir Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Taginir
Kayit Kontrol Yetkilisi komisyon iiyesi olmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK
257 HiZMETLERI KM.5 |[Biyomedikal dayanikh tasinirlara yonelik kullanici egitimleri veriliyor mu
KM.5.1 Saglik tesislerinde kullanilan biyomedikal dayanikli tasinirlara, kullanici egitimi verildigine dair kayitlar ilgili birimlerde /

egitim birimlerinde bulunmalidir.




Klinik Miihendislik Hizmetleri Biriminde saglik personeline biyomedikal dayanikli tasimirlarin kullanimina yonelik verilen

KM.5.2 egitimlerin dokiimanlar: bulunmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK
258 HiZMETLERI KM.6 |Biyomedikal dayanikh tasimirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina alimyor mu
KM.6.1 |Demirbas niteligindeki biyomedikal dayanikli taginirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina alinmalidir.
KM.6.2 |Biyomedikal dayanikli taginirlara ait aktif, pasif, arizali durumu MKY S de giincel olmalidir.
259 KLINIiK MUHENDISLIK KM.7 Sozlesme kapsamindaki biyomedikal dayamikh tasimirlarin %95 aktif ¢calisma (uptime) siireleri ile ilgili hiikiimler
HiZMETLERI ' sozlesmelerde mevcut mu?
KM.7.1 Sézlesme (bakim,onarim vb.) kapsamindaki biyomedikal dayanikli taginirlarin %95 aktif calisma (uptime) siireleri ile ilgili
o hiikiimler s6zlesmelerde mevcut olmalidir.
KM.7.2 Satin alian biyomedikal dayanikli tasinirlarin garanti s6zlesmelerinde %95 aktif ¢alisma (uptime) stireleri ile ilgili hiikiimler
" |bulunmalidir.
KM.7.3 [Sozlesme kapsamindaki biyomedikal dayanikli taginirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina alinmalidir.
KLiNIK MUHENDISLIK Ozellikli biyomedikal dayamkh tasimirlara yonelik elektrik dalgalanmalari ve sebeke kesintilerine karsi tedbir alinms
260 . . KM.8
HIZMETLERI m?
Saglik tesislerinde bulunan biyomedikal dayanikli tagimnirlar i¢in kullanilan tiim jenerator ve Kesintisiz giic kaynaklarina
KM.8.1 [yonelik "Elektrik Dalgalanmalar1 ve Sebeke Kesintilerine Karsi Kullanim, Periyodik Bakim, Acil Miidahale Plan ve
Prosediirii"ne uygun is ve igslemler yiiriitiilmelidir.
KM.8.2 Saglik tesislerinde bulunan biyomedikal dayanikli tagmirlar i¢in kullanilan tiim jenerator ve Kesintisiz gii¢ kaynaklarmin giinliik
o ve aylik bakimlar1 yapilmali, bu bakimlarin yapildigina dair kayitlar bulunmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK F"ayd?ll omriinii tamfufllar_ms biyomedikal dayanikh taslmrlarm_ HEK e ayrilmasi, kullamlamaz hale gelenlblyomedlkal
261 HiZMETLERI KM.9 |[tiiketim malzemelerinin ise kullammm dis1 birakilmasinda Biyomedikal Dayamkh Tasmirlarm HEK'e Ayrilmasi
Talimati ve Biyomedikal Tiiketim Malzemelerinin Kullanim Dis1 Birakilmasi Talimati'na uygun islem yapiliyor mu?
KM.9.1 [Faydali 6mriinii tamamlamig biyomedikal dayanikli taginirlarin HEK’e ayrilmasina yonelik yazili diizenleme bulunmalidir.
Faydali 6mriinii tamamlamis biyomedikal dayanikli tasinirlarin HEK’e ayrilmasi islemi Biyomedikal Dayanikli Tasinirlarin
KM.9.2 . .
HEK'e Ayrilmas1 Talimatina uygun olarak yapilmalidir.
KM.9.3 Biyomedikal tiiketim malzemelerinin kullanima uygun olmadiklarinin belirlenmesine ve kullanim digi birakilmasi iglemi

yonelik Biyomedikal Tiikketim Malzemelerinin Kullanim Dig1 Birakilmasi Talimatina uygun olarak yapilmalidir.




KLINiK MUHENDISLIK

Saghk tesislerinde biyomedikal dayamkh tasmirlarin arizalanmasi durumunda Biyomedikal Dayanikhi Tasinirlarin

262 HIZMETLERI KM-10" A riza Bildirim ve Miidahale Siire¢ Talimati kullamiliyor mu?
Saglik (ESISIENMNUE Kullanim YeTTerue DUTunan DIyOmeaikal dayanikli tagimirlarin_arizalanmasi qQuramunaa BIyonmearkal
KM.10.1 |Dayanikli Taginirlarin Ariza Bildirim ve Miidahale Siire¢ Talimatina uygun islem yapilmalidir ve kullanicilar bu konuda
hilailandirilmelidir
263 KLINIK MUHENDISLIK KM.11 Saghk tesisi tarafindan evde saghk hizmetleri kapsaminda hastalara verilen biyomedikal dayanikh tasinirlarin
HiZMETLERI ' kullanimina yoénelik brosiir, kitap¢ik, kullamim kilavuzu vb. yazili dokiiman mevcut mu?
KM.11.1 Saglik tesisi tarafindan evde saglik hizmetleri kapsaminda hastalara verilen biyomedikal dayanikli tagimirlarin kullanimina
7 |yonelik brosiir, kitapgik, kullanim kilavuzu vb. yazili dokiiman bulunmalidir.
264 KLINIK MUHENDISLIK KM 12 Biyomedikal dayamkh tasimrlara yénelik periyodik teknik hizmetlerin uygulanmasma iliskin biyomedikal tiir bazh
HiZMETLERI ' yilik plan mevcut mu?
KM.12.1 |Periyodik bakim yapilan biyomedikal dayanikli taginirlar i¢in s6z konusu islemleri ile ilgili yillik plan yapilmig olmalidir.
KM.12.2 |Olg¢iimlemeye (metroloji) tabii biyomedikal dayanikli tagmnirlar icin s6z konusu islemleri ile ilgili y1llik plan yapilmis olmalidir.
KM.12.3 Periyodik bakimi yilda bir olan biyomedikal dayamikli tasmirlarin bakim tarihi olgtimleme (metroloji) tarihinden 6nce
7 |olmalidar.
KLINiK MUHENDISLIK Biyomedikal teknik hizmetlere ait faturalarin veri girisleri Biyomedikal Teknik Hizmet Yénetimi Ekraninda yapiliyor
265 . . KM.13
HIZMETLERI mu?
KM.13.1 Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura icerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi ekraninda yer alan teknik hizmet
7T (tiirleriyle uyumlu olmalidir.
KM.13.2 Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura icerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi ekraninda yer alan biyomedikal cihaz
7 |bilgileriyle uyumlu olmalidir.
KM.13.3 Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura icerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Y &netimi ekraninda yer alan 6deme bilgileriyle
77 |luyumlu olmalidir.
KM 13.4 Teknik Hizmet Yonetim Ekranina girilen toplam islem tutar1 TDMS 740.06.16.02 “Tibbi Cihaz Bakim ve Onarim Giderleri”
7" |hesap kodu ile esit olmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK Teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikh tagiirlara ait kiinye numaralari teknik servis formlarinda yer aliyor
266 . . KM.14
HIZMETLERI mu?
KM.14.1 |Teknik servis formlarinda teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikli taginirlara ait kiinye numarasi bulunmalidir.




KM.14.2 |Olgiimleme (metroloji) raporlarinda 6lgiimleme yapilan biyomedikal dayanikli tasinirlara ait kiinye numarasi bulunmalidir.
267 KLINiK MUHENDISLIK KM.15  [Saghk tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan kisilere saghk tesisi ilgili
HiZMETLERI ' personeli tarafindan refakat ediliyor mu?
KM.15.1 Saglik tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan kisilere saglik tesisi ilgili
77 |personeli tarafindan refakat edilmeli, refakat ettigine iligskin kayit bulunmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK
268 HiZMETLERI KM.16 |Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri kapsaminda yapilan islemler mevzuata uygun yapiliyor mu
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiileme, niikleer tip, radyoterapi, laboratuvar, servis,
KM.16.1 |ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve 6zellikli tiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin 6l¢iimleme islemleri
ve temiz oda - 6zellikli iinitelerin validasyon islemlerinin raporlamalari mevzuata uygun olmalidir.
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiilleme, niikleer tip, radyoterapi, laboratuvar, servis,
KM.16.2 |ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve 6zellikli tiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin 6l¢iimleme islemleri
ve temiz oda - 6zellikli iinitelerin validasyon islemlerini gerceklestiren personel niteligi mevzuata uygun olmalidir.
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintileme, niikleer tip, radyoterapi, laboratuvar, servis,
KM.16.3 ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve 6zellikli tiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin 6lgiimleme islemleri
77 |ve temiz oda - 6zellikli iinitelerin validasyon islemleri kapsaminda kullanilan referans cihazlarin (kalibrator, fantom, analizor
gibi) niteligi mevzuata uygun olmalidir.
269 KLINiK MUHENDISLIK KM.17 Merkezi gaz sistemine bagh gaz dagitim panolarinda rutin kontroller yapiliyor mu? (Merkezi gaz sistemi bulunmayan
HIiZMETLERI ' saglik tesisleri muaf tutulacaktir.)
KM.17.1 |Medikal gazlarin rutin kontrollerinin yapilmasina yonelik yazili diizenleme bulunmalidir.
KM.17.2 Medikal gazlarin merkezi kontrol panolarinin basing ve akig kontrolleri giinliik olarak yapilmali ve olgiilen/g6zlemlenen
7 |degerler kayit altina alinmalidir.
KM.17.3 |Merkezi linitelerde olumsuz durumlarda isitsel ve gorsel uyar1 veren kontrol yapilar: bulunmalidir.
KM.17.4 |Medikal gaz merkezi ve medikal gazlarin kat kontrol panolarinin periyodik bakimlar1 yapilmalidir.
KLINiK MUHENDISLIK : .
270 HiZMETLERI KM.18 | Hizmet Alim Personeline yonelik Isci Sayisi Tespit Sistemine (ISTS) bildirim yapiliyor mu
KM.18.1 Hizmet Alimu ile edinilen insan kaynag: (Biyomedikal Teknik Hizmet Alimi, Karsilama ve Yénlendirme, Bilgi Islem, Teknik

Eleman, Temizlik, Giivenlik gibi) donemsel olarak Isci Sayis1 Tespit Sistemine bildirilmelidir




KM.18.2 |is¢i Sayis1 Tespit Sistemine bildirilen say1 ile bildirim yapilan birimlerde gorevli hizmet alimi personel sayist uyumlu olmalidir.
Bildirilen Biyomedikal Teknik Hizmet Alim1 her personel ig¢in gérev tanimi bulunmali, saglik tesisi ilgili personeli tarafindan
KM.18.3 .. o . e g o
bu gorevler her personele teblig edilmeli, ve personel tarafindan tebelliig edilmelidir.
KM.18.4 |Bildirilen Biyomedikal Teknik Hizmet Alimi her personele yonelik is emri kayitlart tutulmalidir.
271 BiYOMEDIKAL DEPO BD.1 Biyomedikal Depo Tasimir Kayit ve Kontrol Yetkililerine yonelik egitim dokiimanlar1 mevcut mu?
BIyOMEUIKal DEPO Iagiilt Kaylt VE KONIOT Y EKIETE KIMIK VUREAdisK HIZIMEUerT BITTMIENT taralindan PTyomearkal
BD.1.1 |dayamikli tasinir simiflandirma (tir, tamim, tasimir kod gibi) ve biyomedikal dayanikli taginirlara yonelik teknik bilgi
verilmelidir
BD.1.2 Biyomedikal Depo Tasmir Kayit ve Kontrol Yetkililerine Klinik Miihendislik Hizmetleri Birimleri tarafindan klinik
o miihendislik ekranlarinin kullanimina yonelik teknik bilgi verilmelidir.
279 | BiYOMEDIKAL DEPO BD.2 Istatistik k?ll’l.l’n.ll:]ln biyomedikal dayanmikh tasinirlar ile ilgili tuttugu veriler ve biyomedikal dayamikh tasiir depo
kayitlari birbiri ile uyumlu mu?
BD.2.1 Istatistik biriminin biyomedikal dayanikli tasinirlar ile ilgili tuttugu veriler ile biyomedikal dayanikli tasinir depo kayitlari
- birbiri ile uyumlu olmalidir.
BD.2.2 |Saglik Tesisinin mevcut durumu ile biyomedikal dayanikli taginir depo kayitlari birbiri ile uyumlu olmalidir.
273 BiYOMEDIKAL DEPO BD.3 B.lyO.Itl.edlkal dayamkh tasinir de.epo kapsamindaki hesa.p ko.dlarlnda kayith olan ancak biyomedikal dayanikl tasinir
niteliginde olmayan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmis n?
BD.3.1 Biyomedikal Dayanikli Taginir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan ancak biyomedikal dayanikli taginir
e niteliginde olmayan demirbaslarin uygun depolara devirleri yapilmalidir.
BD 3.2 Biyomedikal Dayanikli Tasinir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan ancak tiiketim malzemesi niteliginde olan
h malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmalidir.
274 BIiYOMEDIKAL DEPO BD.4 Ozellikli saghk araglarinda bulunan biyomedikal dayamkh tagimirlarin depo kaydi meveut mu?
BD.4.1 |Ozellikli saglik araglarinda bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin depo kaydi bulunmalidir.
275 BIYOMEDIKAL DEPO BD.5 Saghk Tesisi tarafindan kullamilan yazilimlarin depo kaydi mevcut mu?
BD.5.1 |Satin alinan yazilimlarin 267-01 altinda ilgili 2. Diizey Tasinir Kodunda depo kaydi olmalidir.
BD 5.2 Hizmet alimi yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin TDMS 740.99.03.04 “Bilgisayar, Bilgisayar Sistemleri ve

Yazilimlar1 Kiralamasi Giderleri” hesap kodundan kay1t altina alinmas: gerekmektedir.




BD.5.3 |Hizmet alimi yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin Dayanikli Taginir Hizmet Alim Ekraninda kaydi olmalidir.

Biyomedikal dayamikh tasinirlarin ve tiiketim malzemelerinin satin alma siireclerinde kullanilan tanimlamalar depo

276 | BiYOMEDIKAL DEPO BD.6
kayitlarina uygun mu?

Biyomedikal dayanikli taginir ve tiiketim malzemelerinin satin alma siireglerinde kullanilan malzeme isimleri ile MKYS

BD.6.1 tanimlar1 ayni olmalidir.
BD 6.2 Biyomedikal dayanikli taginir ve tiikketim malzemelerine ait teknik sartnamelerde tibbi cihaz kapsamindaki malzemelerin
o TITUBB kayitlarinin olmast ile ilgili madde bulunmalidir.
277 BiYOMEDIKAL DEPO BD.7 Biyomedikal dayamikh tasinirlara ve tiiketim malzemelerine ait fatura icerigi depo kayitlarina uygun mu?
BD.7.1

Biyomedikal dayanikli taginirlara ve tiiketim malzemelerine ait fatura icerigi depo kayitlarina uygun olmalidir.

BD.7.2 |Biyomedikal dayanikli tagmnir ve tiiketim malzemelerine ait faturalarda TITUBB bilgisi bulunmalidur.

Biyomedikal tiiketim malzemesi istem belgelerinde istenilen malzemenin tanim ve kullanilacag tasinira ait kiinye

278 | BIYOMEDIKAL DEPO BD.8 O
bilgisi mevcut mu?

Biyomedikal tiiketim malzemesi istemi yapilirken, yazilim {izerinden diizenlenen ve/veya matbu formdaki istem belgelerinde

BD 8.1 malzemenin kullanilacagi dayanikli taginira ait kiinye bilgisinin doldurulacagi alan bulunmalidir.

BD.8.2 |Bu istem belgelerinde kiinye bilgisi alan1 istem yapan personel tarafindan doldurulmus olmalidir.

Istem belgesinde bulunan malzeme tanimi MKYY'S Biyomedikal Tiiketim Malzemeleri Siniflandirma Sistemi ile uyumlu

BD.8.3 olmalidir.

Biyomedikal dayanikh tagimirlar saghk tesisi disina ¢ikarildiginda, MKYS “Malzeme Islemleri” modiiliinden emanet

279 | BIYOMEDIKAL DEPO BD.9 N .
cikisi ve emanet iade islemleri yapiliyor mu?

Biyomedikal dayanikli taginirlar teknik hizmet kapsaminda saglik tesisi disina ¢ikarildiginda, MKYS “Malzeme Islemleri”
BD.9.1 |modiiliinden emanet ¢ikis1 yapilmali, emanet ¢cikis1 yapilan dayamkli tagmira ait ¢ikis TIF’i dayanikli taginir teslim eden ve
teslim alan tarafindan imzalanmalidir.

Biyomedikal dayanikl tasinirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKYS “Malzeme Islemleri” modiiliinden emanet iade
BD.9.2 |islemi yapilmali, emanet iade islemi yapilan dayanikl tasinira ait giris TIF’i dayanikl tasinir1 teslim eden ve teslim alan
tarafindan imzalanmalidir.

Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyari Sistemine yonelik yapilan is ve islemler "PGD ve Olumsuz Olay Bildirim

280 | BIYOMEDIKAL DEPO BD.10 .
Talimnatina" uygun yapiliyor mu?

Biyomedikal Depolar kapsaminda Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyar1 Sistemine yonelik yapilacak is ve islemlerle ilgili

BD.10.1 yazil1 bir talimat mevcut olmali, yapilan is ve iglemler talimata uygun yapilmalidir.




281 BiYOMEDIKAL DEPO BD.11 ([Saghk tesisinde bulunan biyomedikal dayanikh tasimirlarin zimmet bilgisi MKYS’de meveut mu?
BD.11.1 Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde her alanda bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin zimmetli oldugu personel ya da
T |zimmetli oldugu kullanim yeri bilgisi giincel olmalidir.
BD.11.2 [Zimmet sahibi tarafindan zimmet figi imzalanmig olmali ve bir niishasi zimmet sahibinde bulunmalidir.




