YENI

BOLUM ESKi KOD KOD RUH HASTALIKLARI HASTANESI YERINDE DEGERLENDIRME SORU LISTESI
ACIL SERVIS AS.1 AS.1  [Acil servisin tescilli seviyesini gosteren Valilikten alinmus onay belgesi mevcut mu?
AS.1.1 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.
ACIL SERVIS AS.2 AS.2  |Acil serviste uygun otopark alanlari belirlenmis mi?
AS.2.1 AS.2.1 |Ambulans ve hasta nakil araglari i¢in; araclarin her an ¢ikis yapabilecegi, ayr1 otopark alani belirlenmelidir.
AS22
AS.2.2  |Engelli otoparki acil servis girisine en yakin alanda konumlandirilmalidir.
AS.2.3 |Engelli hasta araglar1 i¢in belirlenen otoparkin amag dis1 kullanimi engellenmelidir.
AS.2.3 AS.2.4 |Rersenek Hasta ve hasta yakinlari i¢in wygun-sayida—ve yeterli genistikte otopark alani ayrilmalidir.
AS.2.4 AS.2.5 |Otopark alanlarinda uygun 1siklandirma yapilmalidir.
AS25 AS26 Otopark alanlarmda gtivenlik énlemleri (kamera; personel vb- } almmalidie: Otopark alanlarinda kamera ile giivenlik onlemleri almmali ve
ihtiya¢ duyulan hallerde giivenlik personeli ile desteklenmelidir.
ACIL SERVIS AS.3 AS.3  |Acil servis girisinde uygun sekilde diizenleme yapilmis mi?
AS.3.1 AS.3.1 |Acil servis girisi diger girislerden bagimsiz olacak sekilde diizenlenmelidir.
AS.3.2 AS.3.2 |Acil servise giris kapisi ve girig alan1 personel ve sedyelerin rahatlikla hareket edebilecegi kadar genis olmalidir.
AS.3.3 AS.3.3 |Acil servise giris alan1 diiz, gerekli durumlarda ise en fazla %8 egimli sedye rampasi olmalidir.
AS.3.4 AS.3.4 |Acil servis girisinde hastalarin kolayca ulasabilecegi uygun bir alanda sedye ve tekerlekli sandalyeler bulundurulmalidir.
AS.35 AS.3.5 |Acil servis giris ve ¢ikislart sedye ile hasta nakline uygun, istii kapali ve iyi aydinlatilmis olmalidir.




ACIL SERVIS AS.4  [Acil servise yonlendiren 1s1kh isaret ve levhalar mevcut mu?
ASA1 Hastane girisinde acil servisin yerini gosteren, yeteri kadar biiyiikliikte ve geceleri de okunabilecek sekilde 1siklandirilmis, yonlendirme levhalari
o bulunmalidir.
AS.4.2 |Acil servis binalarinda, 1s1klandirmali ve en az 20 (yirmi) metreden okunabilecek biiyiikliikte “ACIL SERVIS” yazili tabelas: bulunmalidir.
ACIL SERVIS AS.4 AS.5  [Acil serviste karsilama ve yonlendirme hizmeti veriliyor mu? (2. ve 3. seviye acil serviste degerlendirilecektir.)
AS.4.1 AS.5.1 [Karsilama ve yonlendirme hizmeti acil servis girisinde uygun bir alanda konumlandirilmali ve etkin hizmet vermelidir.
AS42
ACIL SERVIS AS.5 AS.6  |Acil servis seviyesine uygun fiziki diizenlemeler yapilmis mi?
AS.5.1 AS.6.1 | Acil serviste; muayene alanlari, resiisitasyon odasi, (dal hastanelerinde alan) miisahede odasi, miidahale odasi bulunmalidir.
ACIL SERVIS AS.6 AS.7  [Resiisitasyon icin 6zel bir diizenleme yapilmis mi?
AS.6.1 AS.7.1 |Resiisitasyon i¢in ayri bir oda (dal hastaneleri i¢in ayrilmis bir alan) diizenlenmis olmalidir. ye—resiisitasyon-dismdatatantmamalidir.
AS6E2
AS.7.2 |Resiisitasyon odasi amaci disinda kullanilmamalidir.
Acil Servis seviyesine gore resiisitasyon odasi gerekli tibbi donanima (havayolu ve dolasim ile ilgili malzemelerin eriskin, pediatrik ve infant
AS.6.3 AS.7.3 |boylar1 dahil olmak iizere) sahip ve kullanima her an hazir olmalidir. Gunliik ve her kullanimdan sonra kontrolleri yapilarak kayit altina
alinmalidir.
AS 6.4 AS74 Resiisitasyon odasinda ilag ve sarf malzemeler kullanima her an hazir bulundurulmalids. ve diizenli kontrolleri yapilarak kayit altina
h o alinmalidir.
ACIL SERVIS AS.7 AS.8  |Acil servis miisahede odasinda acil seviyesine uygun diizenlemeler yapilmis nm?
Miisahede odasinda;
1. seviye acilde 4-6,
AST.1 AS81 2. seviye acilde 6-12,
3. seviye acilde 12-20 yatak bulunmalidir.
AS.7.2 AS.8.2 |Hasta mahremiyetini saglamak tizere gerekli diizenlemeler yapilmig olmalidir.




AS.8.3

Acil serviste miisahadeye alinan hastalarda kimlik tanimlayici bileklik kullanilmalidir.

AS.7.3 AS.8.4 [Miisahade odas1 hastanin kendisine ve gevresine zarar vermesini engelleyecek sekilde diizenlenmelidir.
ACIL SERVIS AS.8 AS.9 [Acilden yatis1 verilen hastanmin ilgili servise yatis siiresi izleniyor mu?
AS.8.1 AS.9.1 |Yatis karar1 verilen hastanin acile girig saati ile servise yatis saati arasindaki siire 6l¢iilmelidir.
AS.8.2 AS.9.2 |Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken dnlemler alinmalidir.
ACIL SERVIS AS.9 AS.10 [Hastalarin miisahede odasinda kals siireleri takip ediliyor mu?
AS.10.1 Hastanin miisahade odasina giris-¢ikis zamani hasta gézlem formunda ve HBYS sisteminde kayitli olmali ve miisahade kalis siireleri
T |olgtlmelidir.
ASGL
AS.9.2 AS.10.2 |Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken dnlemler alinmalidir.
ACIL SERVIS AS.10 AS 11 2Es:s1tasy0n odas1 disinda bulunan acil miidahale setinde veya acH arabasmdaki bulunan ila¢ ve tibbi cihazlarin kontrolleri yapiliyor
Acil miidahale setinde veya aeHt arabasmda bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilator, aspiratér vb.) kullanima hazir olmali ve giinlikk
AS.10.1 AS.11.1 .
kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
AS.10.2 AS.11.2 Acil miidahale setinde veya acH arabastnda bulunmasi gereken ilaglars ve sarf malzemelerin  (entiibasyon tiipti, NG sonda vb.) kontrol listesi
o T |bulunmah hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri yaptmalidie-yapilarak kayit altina alinmalidir..
ECZACILIK HIZMETLERI| AS.11 AS.12  [Acil servisteki ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
AS.12.1 |Acilde bulundurulmasi zorunlu ilag ve tibbi sarf malzemeleri listeleri belirlenmelidir.
Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlarinin kerismamasina yonelik 6zel bir diizenleme yapthmalhdir.
AS.11.1 AS.12.2 [muhafazas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Benzer Goriiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip ilaclarin
Yonetimi Talimatina " uygun olarak yapilmalidir.
Yiiksek riskli ilaglarin listesi elastursdmatt bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmeli ve bu alan dikkat ¢cekmek amaci ile
AS.11.2 AS.12.3 |kirmiz1 renkle belirginlestirilmelidir. YRi'lar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlhigi tarafindan yaymnlanan "Yiiksek Riskli ilaclarm

Yonetimi Talimatina" uygun yonetilmelidir.




AS.11.3

AS.12.4

Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi
tarafindan yayimlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaclarin Yénetimi Talimatna" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop laglarm Hastane Icerisinde
Kullanimi, Saklama, Iadesi ve Imhas1 gerceklestirilmelidir.

AS.11.4

AS.12.5

Narkotik(Kirmizi1) ve Psikotrop (Yesil) ilaclarin devir teslim tutanaklari kayit altina almmalidir. Narkotik ve Psikotrop ilaclarin Yénetimi
Talimatna uygun sekilde "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Hastane Igerisinde Kullanimi, Saklama, Iadesi ve Imhas1" gerceklestirilmelidir.

AS.11.5

AS.12.6

Ilaglarin kirilmas1 ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar He Hgihi yazih diizenleme bulunmahdir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanligi tarafindan yaymlanan "ilaglarn Kirilmasi ve Kaybolmast Durumunda Yapilacaklar fle Tlgili Talimat" dogrultusunda
gerceklestirilmelidir.

AS.11.6

AS.12.7

Tiim ilaglarin kullanilmayan yarim dozlari (kismui dozlari) takip edilmelidir. Yarim kalmas1 durumunda yapilacaklar ile ilgili TKHK Stok Takip
ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Kismi Doz flacglarin Yonetimi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

AS.11.7

AS.12.8

Hastalara ilag uygulamalarinda advers etki ile karsilagilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimine]
yonelik yazth ditzenleme bulunmalidir: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayimlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatina"
uygun gerceklestirilmelidir.

AS.11.8

AS.12.9

Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali; seguk zinciin kirmasint engeleyecek sekilde uygun sartlarda muhafaza edilip; hastaya
wygelanmahdic-Muhafaza sirasida wyart veren difital dereceler (data-loggerlar) gibi teknolejiler kullantimahidie: Dijital aktarimt saglayan
teknolojiler Hle belirhi perivotlarda rapor ahnip elektronik olarak arsivienmelidir: (Seguk zineire tabi ilac bulunmayan actl servis muaf
tatilaealetry Soguk zincir ilaglarin muhafazasi ve transferi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan "Soguk Zincir
flaglarinin Yonetim Talimat1” uygun gerceklestirilmelidir.

AS.11.9

AS.12.10

Ilag gegimsizlikleri ile ilgili gérsel wyar: ve bilgHendirme dokiimanlart lac hazirlama bélimlerinde bulunmakd TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Ba§kan11g1 taraflndan yaylnlanan "Ilag Geglmslzhgl Talimatina" uygun hareket edilmelidir. Ge¢imsizlik tespit edildigi dururmlarda

AS.11.10

AS.12.11

Ilag deposundan; acil servise venlen ilag ve farmakolonk iirﬁnler en fazla 5 giinliik miktarda olmalidir. AcH servis serumit hemsirest tarafindan
yaptan rutin kontroHerde stok hareketi gérmeven Haclarm iade formu diizentenmek suretiyle eczaneye tadesi vapthmabds
Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayilanan "flag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket
edilmelidir.

AS.11.11

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 Bagkanligi tarafindan yayimlanan
"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 yayilanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme
fade Talimatina" uygun yapilmahdar.

AS.11.12

AS.12.14

Isiktan korunmasi gereken ilaclar icin gerekh diizenleme yapthmahds TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan
"Isiktan Korunmasi Gereken ilaglarla ilgili Talimat" dogrultusunda muhafaza edilmelidir.

AS.12.15

Yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, siispansiyonlar, suruplar vb. (insiilin kalemi) gibi farmasotik formu olan ilaglar
acildiktan sonra ilag tizerinde agilis tarihi, ilacin adi, agildiktan sonra tiiketim siiresi ve saklama kosulu bilgilerinin yer aldig1 bir etiket olmalidir.

MEDIKAL DEPO

AS.12

AS.13

Acil servisteki tibbi sarf malzeme yénetimi uygun olarak yapiliyor mu?

AS.12.1

AS.13.1

Tibbi sarf deposundan; Acil Servise verilen tibbi sarf malzemeler en fazla 5 giinliik miktarda olmalidir. AcH servis serumbu hemsiresi tarafindan
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yaymlanan "ilag 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 Baskanligi tarafindan yayinlanan "flac ve

AS132 Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun yapilmalidir.
Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile karsilagilmasi durumunda bildirim
AS.12.2 AS.13.3 yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyart sistemine bildirimi heldande
— T |yazth diizenteme bulummahdir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yaymlanan "Olumsuz Olay Bildirim Talimat1"
dogrultusunda yapilmalidir.
ACIL SERVIS AS.13 AS.14  [Acil serviste hasta tedavisinde kullanilan dokiimanlar uygun sekilde dolduruluyor mu ?
AS.13.1 AS.14.1 |Acil serviste hasta gozlem ve takip formlart kullanilmali ve takip formlart, fiziki yada elektronik (HBYS) olarak arsivlenmelidir
Hasta gozlem ve takip formlarima hekimin adi soyad, tarihi, saati, imzasi, ilag ismi, ilaglarin kullanim sekli, verilis siiresi, dozu ve hizint
AS.13.2 AS.14.2 |. . . .
icerecek sekilde order ve istenen tetkikler yazilmalidir.
AS.13.3 AS.14.3 |Hasta gozlem ve takip formlarinda ilacin ismi, uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alinmalidir.
1.V. olarak ilag/serum infiizyonu uygulaniyorsa verilen ilacin adi, dozu, infiizyon baslangic saati, verilis siiresi e , hastann ad: ve mayiyi
AS.13.4 AS.14.4 S L Lo .
hazirlayanin ad1 mayi iizerinde belirtilmelidir. (etiket vb.)
ACIL SERVIS AS.14 AS.15 |Her vardiyada gorev yapan personel sayisi acil servis seviyesine uygun sayida mi?
1. seviye acil serviste her vardiya i¢in tabip/ asistan sayist 1-2,
AS.14.1 AS.15.1 |2. seviye acil serviste her vardiya i¢in tabip/ asistan sayis1 2-4,
3. seviye acil serviste her vardiya i¢in tabip/ asistan sayisi 4 + olmalidir.
1. seviye acil serviste her vardiya i¢in hemsire / ATT / saglik memuru sayist 1-2,
AS.14.2 AS.15.2 |2. seviye acil serviste her vardiya i¢in hemsire / ATT / saglik memuru sayisi 2-7,
3. seviye acil serviste her vardiya i¢in hemgsire / ATT/ saglik memuru sayist 7+ olmalidir.
AS.14.3 AS.15.3 |Acil serviste aylik ¢alisma listeleri ( tabip, hemsire/ATT / saglik memuru) bulunmalidir.
ACIL SERVIS AS.15 AS.16 |Acil servis brans nobetleri uygun sekilde tutuluyor mu?
Acil servisin kurulu bulundugu saglik tesisinde ayni uzmanlik dalindan 6 (alt1) ve {izeri sayida uzman tabibin gérev yaptigi branglarda, 24 saat
AS.15.1 AS.16.1 kesintisiz hizmet esasina dayali olarak her bir uzmanlik dali i¢in acil brang nobeti diizenlenmelidir. (Acil uzman tabip nobeti gerektirmeyen
o 7 |fizik tedavi ve rehabilitasyon, cildiye gibi klinik branglar ile biyokimya ve patoloji gibi diger branslardaki klinisyen olmayan uzman tabipler acil
brang nobetine dahil edilmez.)
ACIL SERVIS AS.16 AS.17 |Acil serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 mevcut mu?
AS.16.1 AS.17.1 |Calisan personel sayisina gore kadin erkek giyinme ve dinlenme odalart olusturulmalidir.
AS172 Dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlari (sandalye, koltuk, sehpa vb.), televizyon, telefon, kisiye 6zel

esya dolab1 ve mahremiyete uygun giyinme alanlari olugturulmalidir.




ACIL SERVIS AS.17 AS.18 |Acil serviste laboratuvar hizmeti uygun sekilde veriliyor mu?
Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tagima personeli veya pnomatik sistem araciligiyla bekletilmeden
AS.17.1 AS.18.1
laboratuvara ulagtirilmalidir.
AS.17.2 AS.18.2 |Kurum acil serviste ¢alisilan laboratuvar testlerinin sonug verme siirelerini hastalarin gérebilecegi sekilde uygun bir alanda ilan etmelidir.
AS.17.3 AS.18.3 |Kurum acil serviste ¢alisilan laboratuvar testlerinin sonuglarmni ilan edilen siirelerde vermelidir.
ACIL SERVIS AS.18 AS.19  [Acil serviste giivenlik hizmeti veriliyor mu?
AS.18.1 AS.19.1 [Giivenlik personeli ile 24 saat hizmet verilmelidir.
AS.18.2 AS.19.2 |[Kamera sistemi hasta ve personel mahremiyeti gézoniine alinarak hastanin muayene ve tedavi edildigi alanlarin digindaki tiim alanlari
kapsamalidir.
AS.18.3 AS.19.3 |[Tibbi islemlerin gergeklestigi alanlara erisim, gérevli personel disindaki ilgisi olmayan kisiler i¢in kisitlanmalidir.
AS.18.4 AS.19.4 |Giivenlik hizmeti acil servis girisine hakim, uygun alanda konumlandirilmalidir.
AS.18.5 AS.19.5 [Acil servis girislerinde metal dedektor, X-Ray cihazi gibi cihazlarla giivenlik 6nlemleri alinmalidir.
ACIL SERVIS AS.19 AS.20 [Nobetci eczaneleri gosteren giincel liste icin acil serviste ilan alan1 ayrilmis mi?
Mosai la sintik nobotei listesinin_ bilaiterim e Celeh i ) kelayhkla gorilebilecek bir I
AS.19.1 AS.20.1 e . e L S B .
Nobetci eczane uygulama saati basladiktan sonra, giinlik ndbetci eczane bilgilerinin bulundugu pano (elektronik veya manuel) kolaylikla
goriilebilecek bir yerde olmalidir.
ACIL SERVIS AS.20 AS.21  [Acil servisten hizmet alan hasta ve yakinlari icin bekleme alanlar1 mevcut mu?
AS.20.1 AS.21.1 |Hasta ve yakinlari igin bekleme alanlart olusturulmalidir.
Hareket kisitlama karar1 alinan hastalarda tedavi planinda uygulama baslangi¢ ve sonlandirma zamani, takip araliklari belirtilmis mi?
ACIL SERVIS AS.21 AS.22 [(Gozlem esnasinda hareket kisitlamasi uygulanmis hasta goriilemediginde, personelin konu hakkinda bilgi sahibi olup olmadig:
degerlendirilmelidir.)
AS.22.1 |Hareket kisitlamasinda kullanilan ekipman mevcut olmalidir.
AS.21.1 AS.22.2 |Hareket kisitlama karari alinan hastalarda tedavi planinda uygulama, baslangi¢ ve sonlandirma zaman ile takip araliklari belirtilmelidir.




AS.21.2 AS.22.3 |Kisithligin devamu ile ilgili karar en geg 24 saatte bir tekrar gézden gegirilmelidir.
POLIKLINiK P4 Poliklinil girisinde gerelli-diizenlemeler yapHnms-am?
Pt
P2
POLIKLINIiK P.2 P.1 Hasta kayit birimi, uygun diizenlenmis mi?
P.2.1 P.1.1  |Hasta kayit birimi kolaylikla goriilebilecek ve ulasilabilecek bir yerde bulunmalidir.
P.2.2 P.1.2  |Hasta ile iletisimi saglayacak bicimde diizenlenmelidir
pP.2.3 P.1.3  |Hasta kayit gérevlisi kurum hizmet siiregleri ve mevcut uygulamalar hakkinda detayl: bilgiye sahip olmalidir.
P.1.4  |Hasta kayit gérevlisi tarafindan hastann iletigim bilgilerinin giincelligi saglanmalidir.
POLIKLINIiK P.3 P.2 Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri belirlenerek hastalarin gorebilecegi bir sekilde ilan edilmis mi?
P32 P21 Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri web sayfasinda, ¥e poliklinik bina/kat girisi #e ve hasta kayit biriminde hastalarin gérebilecegi bir
sekilde ilan edilmelidir.
POLIKLINIK P.4 P.3 Polikliniklerde karsilama ve yonlendirme hizmeti icin diizenlemeler yapilmis mi?
P.4.1 P.3.1 |Karsilama ve yonlendirme hizmetlerinde yer alan gorevli, diger personelden ayirt edilebilecek kiyafet giymeli ve yaka karti takmalidir.
p.3.2 Karsilama yonlendirme personeli sayisi, hastanenin biiytikliigline gore planlanmalidir.
P.3.3 Karsilama yonlendirme personeli, poliklinik bina girislerine hakim alanlarda bulunmalidir.
P42
POLIKLINIK P.5 P.4  |Polikliniklerde bekleme salonlarinda uygun diizenlemeler yapilmis m?




P.5.1 P.4.1 |Yeterli havalandirmaya sahip olmalidir.
P.5.2 P.4.2  |Yeterli aydinlatmaya sahip olmalidur.
P.5.3 P.4.3 |Bekleme salonlarinda hasta sayisina gore yeterli oturma gruplart bulundurulmalidir.
POLIKLINIK P.6 P.5 Hekimlerin giinliik ve aylik poliklinik ¢aligma listeleri peliklinik-damsma-birimlerinde bulunuyor mu?
P.6.1 P.5.1 |Giinliik ve aylik hekim g¢aligma listeleri olusturulmalidir.
P 6.2 P52 Giinliik ve aylik hekim ¢aligma listeleri hasta kabul/poliklinik sekreterligi, santral, danigsma ve halkla iliskiler gibi bilgilendirme birimlerinde
bulunmalidir.
POLIKLINIK P.7 P.6 Muayene odasi girislerinde uygun diizenleme yapilmis mi?
P.7.1 P.6.1 |Muayene odalarinin girislerinde hekimlerin isimleri ve uzmanlik alanlar1 yazilmalidir.
pP.7.2 P.6.2  |Her muayene odasi giriginde, hastanin ismi veya sira numarasini goérebilmesi i¢in elektronik sistem kurulmali ve ¢alisir durumda olmalidir.
P.6.3  |MHRS ve 6ncelikli hasta gurubunda yer alan hastalarin 6ncelik nedenleri ekrana yansitilmalidir.
P.7.3 P.6.4  |Isminin agiklanmasim istemeyen hastalar igin gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
POLIKLINIK P.8 P.7 Poliklinikte muayene alanlarinda hizmete yonelik diizenlemeler yapilnis mi?
P.8.1 P.7.1  |Muayene odasinda hasta varken ayn1 zamanda baska bir hasta alinmamalidir.
pP.8.2 P.7.2  |Muayene odasinda hasta varken, odada gorevli personel disinda kimse (hasta yakin1 hari¢) bulunmamalidir.
P.8.4 P.7.3  |Muayene odalarinda ¢alisana karsi olasi bir siddet durumunda giivenlik gorevlilerini bilgilendirici/uyaric1 6nlemler alinmalidir.
POLIKLINIK P.9 P.8 Poliklinik siireclerine ait tiim islemler, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinden yapiliyor mu?
P.9.1 P.8.1 |Poliklinikte muayene islemleri ( tetkik istemleri, regete, rapor vb...) HBYS iizerinden olusturulmalidir.




P.9.2 P.8.2  |Hasta laboratuvar sonuglart HBY'S {izerinden goriilebilmeli ve geregi halinde poliklinikten basili olarak verilmelidir.
P.9.3 P.8.3  |Hasta yatiglar1 baska bir isleme mahal birakmadan poliklinikten yapilabilmelidir.
POLIKLINiK P.9 Hastalarin hizmet alanlarina erisimi i¢in diizenleme yapilmis mi?
P.9.1 |Poliklinik bina ve kat girislerinde yonlendirme levhalari bulunmali ve yonlendirmeler islevsel olmalidir.
P92 Hastadan istenen tetkik ve islemlerin hastanenin hangi biriminde yapilacagi ve birimlerin konumu ile ilgili hastaya/hasta yakinma yazili
h bilgilendirme yapilmalidir. (D ve E1 roliindeki hastaneler muaftir.)
POLIKLINIiK P.10 P.10 Hastanede, niteliklere uygun bebek bakimi ve emzirme odasi var mi?
P.10.1 P.10.1 |Poliklinik alaninda bebek bakimi ve emzirme odas1 olmalidir.
P.10.2 P.10.2 [Mahremiyete yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
P.10.3 P.10.3 |Emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi anlatan afis ve brosiirler olmalidir.
P.10.4 P.10.4 |Lavabo, sabun, kagit havlu ve alt degistirme alan1 bulunmalidir.
P.10.5 P.10.5 |Hdimlendirmesi-Havalandirma ve aydinlatmasi yeterli seviyede olmalidir.
POLIKLINIiK L.1 P.11 |Kanalma birimi konumu ve isleyisi uygun sekilde diizenlenmis mi?
L.1.1 P.11.1 |Hasta yogunlugunun fazla oldugu saglik tesisindeki kan alma birimlerinde hastanin sirasin1 bildiren elektronik sistem diizenlenmelidir.
=82
Kan alma biriminde bulunan kolgakli, trendelenburg pozisyonuna gelebilen kan alma koltuklar: yeterli sayida olmali ve lizumu halinde
L.1.3 P.11.2 . . .
kolaylikla trendelenburg pozisyonuna gelebilecek sekilde konumlandiriimalidir.
L.14 P.11.3 [Kan alma iinitesinde hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yapilmalid# ve bu diizenlemelere uyulmalidir.
Kan alma biriminde ¢aligilan laboratuvar testlerinin sonug verilme siireleri hastalarin gorebilecegi sekilde ilan edilmelidir. (Dis laboratuvar
L.15 P.11.4 . .
hizmet alimlar1 da dahil)
P115 Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tagsima personeli veya pnomatik sistem araciligiyla en ge¢ 30 dk.

icinde laboratuvara ulastirilmalidir.




POLIKLINIiK P.11 P.12  |Poliklinikte giivenlik hizmeti veriliyor mu?
P.11.1 P.12.1 |Giivenlik personeli mesai saati igerisinde hizmet vermelidir.
P.11.2 P.12.2 |Kamera sistemi olmalidir. (Kayitlar en az 2 ay siireyle saklanmalidir.)
P 113 P123 Poliklinik arsivinin oldugu alanlara erisim gérevli personel disindaki ilgisi olmayan kisiler i¢in kisitlanmalidir.(Poliklinikte arsiv bulunuyor ise
o o degerlendirilecektir.)
P.114 P.12.4 |Giivenlik hizmeti poliklinik girisine hakim, uygun alanda konumlandirilmalidir.
P.11.5 P.12.5 [|Poliklinik girislerinde metal dedektdr, X-Ray cihazi gibi cihazlarla giivenlik 6nlemleri alinmalidir.
GORUNTULEME G.1 G.1  |Radyoloji iinitelerinde gerekli diizenlemeler yapilmis m?
Gi1 Gi1 Hasta yogunlugunun fazla oldugu saglik tesisindeki goriintiileme tinitelerinin giriglerinde, HBYS ile entegre ¢alisan hastanin sirasini bildiren
o o elektronik sistem diizenlenmeli ve iglevsel olmalidir.
G.12 G.12 Radyoloji iinitelerinin giriglerinde radyasyon uyari levhalar: bulunmalidir.
G.13 G.1.3  |Her bir goriintiileme odasi igin hasta mahremiyetini saglamaya yonelik soyunma odasi veya perde/paravanla ayrilmis soyunma alani olmalidir.
G.1.4 |Soyunma odasi veya alanlarinda askilik, ¢6p kutusu ve kagit havlu bulundurulmalidir.
G.15 USG muayene odalarinda, muayene masasinda kullanilan ortiilerin her hastada degismesi saglanmali, hastanin kullanmasi i¢in 6zel onliik/ortii
o verilmeli ve kagit havlu bulundurulmalidir.
G.14 G.1.6 |Radyasyon yayan cihazlarla yapilan tetkik islemlerinin yapildigi odalara bir hastanin islemi bitmeden bagka hasta alinmamalidir.
G.15 G.17 Radyasyon yayan cihazlarmn bulundugu alanlarda, iyonize havanin disariya atilmasimi saglayan zemine yakin yerlestirilmis aspirasyon sistemi
o o bulunmalidir.
G.16 G.1.8 |Odanin havalandirilmasi aspiratdr, vasistas tipi pencere veya merkezi havalandirma sistemi ile saglanmalidir.
R sl I e butundus o l a roin alt sevi i sasl
GA18 GA19 Kumanda {initesinin oda diginda olmasi durumunda, oda duvarina hastayr gorebilecek sekilde kursun esdegerli camu bulunan bir pencere
o o acilmalidir.
Kumanda tinitesinin ¢ekim odasinin ig¢inde olmas: durumunda, kumanda unitesi hasta masasindan en az 200 cm uzakliga yerlestirilmeli ve
G.19 G.1.10 |oniine tzerinde kursun esdegerli cam penceresi olan ‘L’ seklinde, en az 200 cm yiiksekliginde ve uzun kenar1 100 cm kisa kenar1 50 cm eninde

bir paravan veya kursun yalitimli duvar bulunmalidir. kenuhmakee:




G.1.10 G.1.11 |Goriintilleme tinitesinde bekleme alanlar1 olusturulmalidir.
GORUNTULEME G.2 G.2 Saghk tesisinde bulunan radyoloji iinitelerinin TAEK lisansi var mm?
Saglik tesisinde bulunan radyasyon yayan cihazlarin (direkt rontgen, bilgisayarli tomografi, mamografi, kemik mineral dansitometre, skopi vb.)
G.21 G.21 . .
TAEK lisans1 giincel olmalidir.
G292 TAEK lisansi tizerinde bulunan radyasyon sorumlusu saglik tesisinde gorevli olmahdir. (Radyasyon sorumlusunun degismesi halinde TAEK
- lisansinin vize edilmesi i¢in bagvuru yapilmalidir.)
G.2.3 |TAEK lisansinda bulunan seri numarasi ile cihaz seri numarasi uyumlu olmalidir.
GORUNTULEME G3 G.3 Radyoloji iinitelerinde ¢calisan ve hasta giivenligine yonelik diizenlemeler yapilmis n?
G.3.1 G.3.1 Radyasyon ile ¢alisan personel kisisel dozimetre tagimali ve dlgliim kayitlari kontrol edilmelidir.
G.3.2 |Dozimetre 6l¢liim sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi durumunda ilgili personele teblig/tebelliig edilmelidir.
G32 G33 Radyoloji tinitesinde ¢aligan personele 6 ayda bir kez hemogram, periferik yayma , yilda 1 kez de tiroid fonksiyon testleri, goz ve dermatolojik
h o muayene yapilmalidir.
G.3.4 [Yapilan tetkikler ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilip kayit altina alinmalidir.
G33 G35 Calisan ve hasta giivenligini saglamak amaciyla kisisel koruyucu malzemeler(kursun onliik,gocuk ve eriskin boylarinda tiroid ve gonad
o h koruyucu vb.) kullanilmahdir.
G.3.4 G356 Kisisel k01_"uyuc.u _eklpmanlar uygun sekilde muhafaza edilmelidir. &
kentrol-edilmelidir—
G37 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.
G38 Saglik tesisinde bulunan biitiin kisisel koruyucu ekipmanlarin (dnliik, tiroid, gonad koruyucu) lizerinde tanimlama yapilmali ve bu tanimlamaya
h uygun koruyucu ekipman listesi olusturulmalidir.
GORUNTULEME G.4 G.4  |Tamsal goriintiileme tetkik istemlerinde, klinik endikasyon belirtiliyor mu? (6n/kesin tani)
G441 G.4.1 |Tanisal goriintiileme tetkik istemlerinde, klinik endikasyon belirtilmis olmalidir. (6n/kesin tani)
BiYOKIMYA
N " o
L ABORATUVARI BL.1 |Biyokimya laboratuvarinin ruhsatlandirilmasina yonelik calisma yapilmis mi?
BL11 Biyokimya laboratuvarinin ruhsatlandirmasi yapilmalidir. ( Bagvuru yapilmast durumunda

olumlu olarak degerlendirilecektir.)




LABORATUVAR 2
=21
BIYOKIMYA
- : ] . - o
L ABORATUVARI L.3 BL.2 |Laboratuvar testlerinin sonuclar1 ilan edilen siirelerde veriliyor mu?
L.3.1 BL.2.1 |Laboratuvarlarda, saglik tesisi yonetimi tarafindan beyan edilen siire igerisinde sonug verilmelidir.
BIYOKIMYA
92
LABORATUVARI L.4 BL.3 |Hastalardan alinan numuneler uygun kosullarda laboratuvara ulastiriliyor mu?
La1 BL3.1 Hastalardan alian numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tagima personeli veya pnomatik sistem araciligiyla bekletilmeden
o h laboratuvara ulastirilmalidir.
BL3.2 Bagli birimlerden (Semt Plk. Ek Bina vb.) merkez laboratuvara transferi yapilan numunelere yonelik diizenleme yapilmali ve yapilan
h diizenlemeye uyulmalidir.
BIYOKIMYA
. . R o
LABORATUVARI BL.4 |Numunenin laboratuvara kabuliine yonelik diizenleme yapilns mi?
L.6.4 BL.4.1 |Laboratuvar girisinde ayr1 bir numune kabul birimi bulunmalidir.
L.6.5 BL.4.2 |Gelen her numunenin barkod okuyucu ile kabulii yapilmalidir.
BLA43 Numunenin kabul edildigi tarih, saat, geldigi boliim, kabul veya reddeden personelin adi soyadi, reddedildi ise ret nedeni HBYS iizerinde yer
o almalidir.
BIYOKIMYA
L i i ?
LABORATUVARI L.5 BL.5 |Laboratuvarda numune kabul-ret kriterleri olusturulmus mu?
L.5.1 BL.5.1 |Tibbi laboratuvar icin numune kabul ve red kriterleri olusturulmalidir.
L.5.2 BL.5.2 |Reddedilen numuneler HBYS iizerinden takip edilebilmelidir.
L5.3 BL53 Kabul edilmeyen numunelerin reddedilme nedenlerinin aylik analizi yapilmali ve analiz sonuglari degerlendirilerek gerekli ise diizenlemeler
e 7 |yapilmahdir.
BIYOKIMYA L.6 BL.6 |Laboratuvar alanlari uygun fiziki kosullara sahip mi?

LABORATUVARI




L.6.1 BL.6.1 |Laboratuvar ortami yeterli oranda iklimlendirilmelidir.
L.6.2 BL.6.2 |Laboratuvar ortamu yeterli oranda aydmlatilmalidir.
L.6.3 BL.6.3 |Tibbi laboratuvarlar, teknik, destek ve ofis alani olmak {izere ii¢ temel alandan olugsmalidir.
64
65
Tibbi biyokimya we- tibbi- mikrebiyeleji- laboratuvarlarinda idrar ve gaita testleri ayrt bir odada veya aymi teknik alan igerisinde ve
L.6.6 BL.6.4 .
havalandirmasi olan en az 7,5 metrekare ayr1 bir alanda veya ¢eker ocak ortaminda ¢alisiimalidir.
BIYOKIMYA L T
. . e At 9
LABORATUVARI L.7 BL.7 |Laboratuvar Kitlerinin ve-antibiyetik-diskleririn muhafaza edildigi buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapiliyor mu
L.7.1 BL.7.1 |Laboratuvar kitleri iiretici firma onerilerine uygun sicaklikta saklanmali ve sicaklik takipleri kayit altina alinmalidir.
=72
Buzdolaplarinda sicakhigin ve nemin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye mesaj ve/veya e-posta yoluyla gergek
L.7.3 BL.7.2 |zamanl olarak bilgilendirme yapilmalidir.(24 saat nobet tutulan laboratuvarlarda, aktif goz ontinde bulunan buzdolaplarinda sesli uyari sistemi
var ise bu unsurdan muaftir.)
Laboratuvar aktif ¢alisma alan1 diginda, destek depo alanlarinda (laboratuvar kitlerinin depolandigi) bulunan buzdolaplarinda sicakligin referans
BL.7.3 ~ _ . - . . o .
degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye mesaj ve/veya e-posta yoluyla gercek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir.
BIYOKIMYA
.. A . g 2
LABORATUVARI BL.8 |Laboratuvar siireclerinin kontroliine yonelik diizenleme yapilmis nm?
BLS.1 Analiz oncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi (postanalitik) siirecler ile ilgili aylik degerlendirmeler yapilmali ve kayitlari
o tutulmalidir.
BL 8.2 Analiz 6ncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonras1 (postanalitik) siirecler ile ilgili degerlendirme sonuglarina gore gereken 6nlemler
o alinmali ve kayitlar1 tutulmalidir.
BiYOKIMYA
T . o
LABORATUVARI BL.9 Laboratuvar da calisilan testlere yonelik i¢ kalite kontrol ¢calismalar: yapilmis m?
BL.9.1 |i¢ kalite kontrol caligmasi yapilmali ve kayit altina alimmalidr.
BIYOKIMYA BL.10 [Laboratuvar da calisilan testlerin dis kalite kontrol ¢alismalar1 yapilmis nm?

LABORATUVARI




BL.10.1

Dis kalite kontrol ¢alismasi yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

BiYOKIMYA
LABORATUVARI

BL.11

Laboratuvar hasta sonug ¢iktisina yonelik diizenleme yapilmis n?(Dis laboratuvar hizmet alimlarinda da degerlendirilir.)

BL.11.1

Laboratuvar hasta sonug ¢iktisinda asgari;

- Istemin yapildig1 ve numunenin caligildig1 hastane yada laboratuvarin adi,

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

- Hastanin, istemi yapan hekimin ve sonucu onaylayanin ad1 soyadi,

- Numunenin alindigi, numunenin laboratuvara kabul edildigi ve sonucun onaylandig: tarih ve saat bilgileri yer almalidir.

BiYOKIMYA
LABORATUVARI

L.8

BL.12

Laboratuvarda panik deger yonetimi uygun yapiliyor mu?

L.8.1

BL.12.1

Laboratuvarda panik deger listesi bulunmali ve HBYS iizerinde tanimlanmalidir.

L.8.2

BL.12.2

HBYS iizerinde uyari sistemi; hasta sonucu onaylanmadan once laboratuvar galisani tarafindan goriilebilecek ve ilgili saglik personelinin
ekraninda fark edilebilecek sekilde olmalidir.

L.8.3

BL.12.3

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

BiYOKIMYA
LABORATUVARI

L.9

BL.13

geldigi boliim, panik degere ait sonug, bildirimi yapan ve yapilan kisinin adi soyadi, bildirim tarih ve saati) kayit altina alinmalidir.

Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmis nm?

BL.13.1

Laboratuvar giivenlik rehberi olusturulmali ve rehber asgari olarak;

- Laboratuvara giris/¢ikis kurallari,

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

- Laboratuvar ¢alisanlari kisisel koruyucu ekipman kullanima,

- Biyolojik tehlike ve kullanilan kimyasal ajanlardan korunma,

- Tehlikeli maddelerin yonetimi,

- Laboratuvar temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon kurallart,

- Atik yonetimi ve dekontaminasyon,

- Laboratuvar kaza bildirimi,

- Yangin ve

- Elektrik giivenligini saglamaya yonelik tedbirleri icerecek sekilde hazirlanmalidir.

BL.13.2

Rehber saglik tesisinin uygulamalari ile uyumlu olmalidir.

L.9.2

BL.13.3

Laboratuvar kazalar1 sdzlii ve yazili olarak bildirilmeli, laboratuvar kazalarinimn yillik analizi yapilmalidur.




Tibbi laboratuvar igerisinde bulunan tehlike ve risklere iligskin olarak, giris kapisi, caligma alani ile gerekli oldugu durumlarda cihaz, donanim

BL.13.4 R .
veya aygit lizerine ilgili isaretleme veya etiketleme yapilmalidir.
L93 BL.135 Laberatuvara erisim; gérevii personel disinda Hgist olmayan kisiler icin kasitlanmahidir= Tibbi Laboratuvar teknik alanlarma yetkisiz kisilerin
e 77 |girislerine engel olacak sekilde diizenleme yapilmalidir.
BL.13.6 [Tibbi laboratuvar teknik alanlarinda el yikama igin lavabo ile gdz yikama islevi gorecek linite/materyal bulunmalidir.
BL.13.7 [Tibbi laboratuvarda kimyasal ve/veya potansiyel enfeksiydz risklerinden korunmak i¢in, personel kisisel koruyucu ekipman kullanmalidir.
flgili birim sorumlusu tarafindan onaylanmus, tibbi laboratuvarda bulunan kimyasal madde listesi hazirlanmalidir. Kullanilan kimyasallarm iiriin
BL.13.8 [giivenlik bilgi formlar1 (MaterialSafety Data Sheets; MSDS) olmali ve depolama bu bilgi formlarinda gecen ozelliklere uygun olarak
yapilmalidir.
Elektrik panolari lizerinde uyari isaretleri olmali, acil durumlarda akimi kesmek i¢in ana salterin yeri tiim ¢alisanlar tarafindan bilinmeli ve
L.9.4 BL.13.9 g
kolaylikla erisilebilir olmalidir.
Tibbi laboratuvarda ilk yardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangin sondiiriici ile alev sondlirme Ortiisii gibi giivenlik
L.9.5 BL.13.10
donanimi bulundurulmalidir.
SERVIS S1 S.1 Yatis1 yapilan her hastaya kimlik tamimlayici bileklik kullaniliyor mu?
S.1.1  |Yatis1 yapilan her hastaya kimlik tanimlayici bileklik kullanilmalidir.
Hastalar i¢in kullanilacak kimlik tanimlayicis1 hastane yonetimi tarafindan belirlenmelidir. (Kimlik tanimlayic1 asgari ad soyad, protokol
S.1.2 S.12 - c ; . . . .
numarasi ve dogum tarihini (giin/ay/y1l) igermeli okunakli ve matbu sekilde diizenlenmis olmalidir.)
S.1.3 S.1.3  |Tan ve tedavi i¢in yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmalidir.
SERVIS S.2 S.2 Serviste ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlarinin kertsmamasina yonelik 6zel bir ditzenleme yapthmalidir-
S.2.1 S.2.1 |muhafazasi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "Benzer Goriiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip ilaglarin
Yonetimi Talimatina" uygun olarak yapilmalidir.
Yiiksek riskli ilaglarin listesi elastursdmatt bulunmali, diger ilaglardan farkl bir alanda muhafaza edilmeli ve bu alan dikkat ¢ekmek amaci ile
S22 S.2.2  |kirmizi renkle belirginlestirilmelidir. YRI'lar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yaymlanan "Yiiksek Riskli flaglarin
Yonetimi Talimatina" uygun yonetilmelidir.
Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
S.2.3 S.2.3 |tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop ilaglarm Yonetimi Talimatna" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Hastane igerisinde
Kullanimi, Saklama, fadesi ve Imhasi gergeklestirilmelidir.
Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklar1 kayit altina alinmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
S.2.4 S.2.4  |tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaclarm Yoénetimi Talimatna" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop ilaglarm Hastane icerisinde

Kullanimi, Saklama, fadesi ve Imhasi gergeklestirilmelidir.




S.2.5

S.25

Ilaglarin kirilmas1 ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar He Hgii yazih: diizenleme bulunmalide. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlhigi tarafindan yaymlanan "Ilaglarin Kirilmas: ve Kaybolmasi Durumunda Yapilacaklar ile Ilgili Talimat" dogrultusunda
gerceklestirilmelidir.

S.2.6

S.2.6

Tiim ilaglarin kullanilmayan yarim dozlar1 (kismi dozlari) takip edilmelidir. Yarim kalmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili TKHK Stok Takip
ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Kismi Doz ilaglarm Yonetimi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

S.2.7

S.2.7

Hastalara ilag uygulamalarinda advers etki ile karsilagilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimine]
yonelik yazih ditzenleme bulunmalidir: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yaymlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatina"
uygun gerceklestirilmelidir.

S.2.8

S.2.8

Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali; seguk zineirin krhmasn engelleyeeek sekilde uygun sartlarda muhafaza edilip; hastaya
wygelanmahdic-Muhafaza sirasida uyart veren difital dereceler (data-loggerlar) gibi teknolojiler kullantimahidir: Dijital aktarimt saglayan
teknolojiler Hle belirh periyotlarda rapor ahnip elektronik olarak arsivienmelidis: (Seguk zineire tabi ilac bulunmayan actl servis muaf
tatalaeaktiry TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlhigi tarafindan yayinlanan Soguk zincir ilaglarin muhafazasi ve transferi "Soguk Zincir
flaglarinin Yonetim Talimat1” uygun gerceklestirilmelidir.

S.2.9

S.29

Ilag gegimsizlikleri ile ilgili gérsel wyar: ve bilgHendirme dokiimanlart lac hazirlama bélimlerinde bulunmakd TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Ba§kan11g1 taraflndan yaylnlanan "Ilag Geglmslzhgl Talimatina" uygun hareket edilmelidir. Ge¢imsizlik tespit edildigi dururmlarda

S.2.10

Hastanm hastaneye yatig esnasmda beraberlnde getirdigi ilaglar hastadan teslim alinirken listesi ¢ikarilmali, hastanin kullanmakta oldugu ilag
HBYS'ye bilgi amagl girilmelidir.

S.2.10

S.211

HBYS iizerinden, servislerden 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 Baskanlig1 tarafindan yayimlanan "Ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme lade
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

S.211

S.2.12

Servislerde bulunan ilag miktarlar ile HBYS iizerinde goriilen servis ilag miktarlar1 ve miad kontrolleri uyumlu olmalidir. Servis sorumlu
hemsiresi tarafindan rutin olarak miad ve miktar kontrolleri yapilmali ve eczaciya bilgi verilmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig tarafindan yayinlanan "Miktar ve Miad Kontrol Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

S.2.12

S.2.13

Isiktan korunmasi gereken ilaglar icin gerekh diizenleme yapthmahdi= TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan
"Isiktan Korunmasi Gereken Ilaglarla ilgili Talimat" dogrultusunda muhafaza edilmelidir.

S.2.14

Yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, suruplar vb. (insiilin kalemi) gibi farmasotik formu olan ilaglar agildiktan sonra
ilag tizerinde agilis tarihi, hastanin adi-soyadi, protokol numarasi, ilacin adi ve agildiktan sonra tiiketim stiresi bilgilerinin yer aldig: bir etiket
olmalidir.

SERVIS

S.3

S.3

Servislerde tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

S31

S3.1

Tibbi sarf deposundan; Servise verilen tibbi sarf malzemeler en fazla 5 giinliik miktarda olmalidir. Servis serumlby hemsirest tarafindan yaptan
rutin kontrolerde stok hareketi cormeven tibbi sarf malzemelerin iade formu diizenlenmek suretivle eczaneye iadesi yapimahdn
Takip ve Analiz Daire Bagkanlhig1 tarafindan yayinlanan "ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimata" uygun
hareket edilmelidir.

S.3.2

Servislerden medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "flag ve
Tibbi Sarf Malzeme {ade Talimatina" uygun yapilmalidir.




Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile karsilasilmasi durumunda bildirim
yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari sistemine bildirimi haldanda

S.3.2 3. . . . S
533 yazilt diizenleme bulunmeldsr TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "Olumsuz Olay Bildirim Talimat:"
dogrultusunda yapilmalidir.
SERVIS S:4
S4L
SERVIS S5 S4 Hastanin 6zbakimn ilgili degerlendirme sonuglar: hasta dosyasina kaydedilmis mi?
S51 sa1 Hastanin kilik kryafetlerinin temizligi, sa¢ bakimi ve trasi, beslenme, banyo ve tuvalet ihtiyaglar: karsilanmali ve hasta dosyasina
h o kaydedilmelidir.
S.5.2 S.4.2 Hastalarin diisme riskinin azaltilmasi i¢in 6nlemler alinmalidir.
SERVIS S.6 S5 Hastanin psikiyatrik degerlendirmeleri, giinliik goriismeleri ve tedavileri kayit altina almyor mu?
S.6.1 S.5.1  |Hastanin psikiyatrik degerlendirmeleri, giinliik goriismeleri ve tedavileri kayit altina alinmalidir.
S6.2 S5 Her hastaya giinliik olarak, hekimin ad1 soyadi, tarihi, imzasi, ilag¢ ismi, ilag¢larin kullanim sekli, verilis siiresi, dozu, hizi, hastanin yatis
o h yapilmadan 6nce kullandig1 ve kullanmaya devam edecegi ilaglar ve bakim plani igeren order verilmelidir.
SERVIS S.7 S.6 Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yapilms mm?
S71 $61 Hasta mahremiyetini saglayacak diizenlemeler bulunmalidir. Diizenleme hastanin kendisine ve ¢evresine zarar vermesini engelleyecek sekilde
o o olmalidir.
S.7.2 S.6.2  |Hasta transferi sirasinda ve hasta iizerinde yapilan tiim uygulamalarda hasta mahremiyetine saygi gosterilmelidir.
S.7.3 S.6.3  |Hasta dosyalarina yetkisiz kisilerin erisiminin engellenmesi i¢in gerekli dnlemler alinmalidir.
SERVIS S.8 S7 Servislerde yatisi yapilan hastalara hekim tarafindan degerlendirme yapilmis m?
S81 S.7.1  |Servise yatis1 yapilan hastalara hekim tarafindan degerlendirme yapilmalidir.
S.8.2 S.7.2  |Hastanin degerlendirilmesi hastanin hekimi tarafindan 24 saat i¢inde tamamlanmalidir.
SERVIS S.9 S.8 Acil miidahale seti kullamma hazir durumda bulunuyor mu?




S91 S.8.1  |Acil miidahale seti kolay ulagilabilecek konumda olmalidir.
S9.2 S.8.2  |Acil miidahale seti igindeki tibbi cihazlarin kontrolleri yapilmig olmalidur.
S93 S.8.3 |Acil miidahale setinde asgart bulunmasi gereken we sepvisin ihtiyacina gére bel ilaglarin ve sarf malzemelerin kontrol listesi
hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
Hareket kisitlama karar1 alinan hastalarda tedavi planinda uygulama baslangi¢ ve sonlandirma zamani, takip araliklari belirtilmis mi?
SERVIiS S.10 S.9 (Gozlem esnasinda hareket kisitlamasi uygulanms hasta goriillemediginde, personelin konu hakkinda bilgi sahibi olup olmadig:
degerlendirilmelidir.)
S.9.1  |Hareket kisitlamasinda kullanilan ekipman mevcut olmalidir.
S.10.1 S.9.2  |Hareket kisitlama karar1 alinan hastalarda tedavi planinda uygulama, baglangi¢ ve sonlandirma zamanu ile takip araliklar: belirtilmelidir.
S.10.2 S.9.3  |Kisithligin devamu ile ilgili karar en geg 24 saatte bir tekrar gdzden gegirilmelidir.
S.10.3 S.9.4  |Kisitlama tek kisilik odalarda yapilmalidir.
S.104 S.9.5 Sozel olarak kisitlama karar1 verildiginde hekim tarafindan ilk 15 dakika i¢inde hasta goriilmelidir.
SERVIS S.11 S.10 Eczaneden servise gelen ilaclar, tedavi odasinda her hasta icin ayr1 olarak muhafaza ediliyor mu?
S.11.1 S.10.1 |Eczaneden hasta bazli ¢ikisi yapilan ilaglar servislerde de hasta bazli olarak muhafaza edilmelidir.
S.11.2 S.10.2  |llaglar kullanimi esnasinda hastaya &zel, hastanin kimlik tanimlayici bilgilerini iceren kapal kaplarda verilmelidir.
S.11.3 S.10.3 |llaglarm bulundugu odaya giris kontrollii olmalidir.
SERVIS S.12 S.11 Ilaglarin uygulanma zamam, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alintyor mu?
S.12.1 S.11.1  |llaglarm uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altna alinmis olmahdir.
5122 S112 1.V. olarak ilag/serum infiizyonu uygulaniyorsa, verilen ilacin adi, dozu, infiizyon baslangic saati, verilis siiresi ve,hastann ad: ve mayiyi
- o hazirlayanin adi mayi tizerinde belirtilmelidir. (etiket vb.)
SERVIS S.13 S.12 Hasta odalar1 uygun fiziki diizenlemelere sahip mi?




S.13.1 S.12.1 |Hasta odalarinda kisisel kullanim i¢in duvara monte dolap ve etajer bulunmalidir.
S.13.2 S.12.2 |Odada bulunan malzemeler ahsap ve yuvarlak kenarli olmalidir.
S.133 S.12.3 |Havalandirma ve dogal aydinlanma yeterli olmalidur.
SERVIiS S.14 S.13 Serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 mevcut mu?
S.14.1 S.13.1 |[Serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 bulunmalidir.
S13.2 Dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlari (sandalye, koltuk, sehpa vb.), televizyon, telefon, kisiye 6zel
o esya dolab1 ve mahremiyete uygun giyinme alanlari olusturulmalidir.
SERVIS S15 s14 Hastalardan alinan numuneler kapah kaplarda ve rumuRenin cinsine bygun tastma eantalarida; en gee 30 dk ieinde uygun sekilde
' ' laboratuvara ulastiriliyor mu?
S.15.1 S.14.1 |Hastalardan alinan numuneler en geg¢ 30 dk. i¢inde laboratuvara ulastirilmalidir.
WWWMWWWWWWMWW%@ZMW
S.15.2 S.14.2
Hastalardan alian numuneler numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tasima personeli veya pnomatik sistem araciligiyla laboratuvara
ulagtirtlmalidir.
S.14.3  |Numune (patoloji, biyokimya, mikrobiyoloji vb) teslimi hastalar/yakinlari tarafindan yapilmamalidir.
SERVIS S.16 S.15 Bilgilendirilmis onam formlar1 her hastaya girisimsel islem icin ayr olarak diizenlenmis mi?
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Gm§1mse] 1$lem]erde bllgllendlrmeyl yapan ve 1§lem1 gergek]estlrecek saglik meslek mensubu tarafindan onam formunda yer alan bilgiler
hastaya veya kanuni temsilcisine aktarilmalidir.

Onam formu asgari olarak asagidaki bilgileri igermelidir:

a) Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi,

b) Tibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacagi ile tahmini siiresi,

c) Diger tan1 ve tedavi secenekleri ve bu seceneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin saglig tizerindeki muhtemel etkileri,

S.16.1 S:15.1 ¢) Muhtemel komplikasyonlari,
d) Reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,
e) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,
f) Saglig1 i¢in kritik olan yasam tarzi 6nerileri,
g) Gerektiginde ayn1 konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi,
h) Hastanin veya kanuni temsilcisinin ad1, soyadi, kendi el yazisi ile yazilmis "okudum anladim" ifadesi ve imzasi,
1)Bilgilendirmeyi yapan ve girisimsel islemi ger¢eklestirenin adi, soyadi, tinvani ve imzast,
1)Onamin alindigs tarih ve saat.

S.16.2 S.15.2 ’ A . ) A L . A
Onam formu iki niisha olarak imza altina alinmali ve bir ntishasi hasta dosyasina konulmali, digeri ise hastaya veya kanuni temsilcisine
verilmelidir. Saglik tesisinde kalan niishasinda, bir niishanin hasta veya yakinina verildigine dair imza olmalidir.

SERVIS S.17 S.16 Yakin gozlem gerektiren hastalara yonelik diizenleme yapilmis nm?

S.17.1 S.16.1 |Yakin gozlem odalar1 olmali ve yakin gdzlem gerektiren hastalar belirlenmelidir.

S.17.2 S.16.2 |Hastalar hekim veya hemsire tarafindan belirlenmis bir plan dogrultusunda gézlenmelidir.

S.17.3 S.16.3  |Gozlem sonuclar1 degerlendirilmeli ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.

SERVIS S.18 S.17 Hastalara yonelik rehabilitasyon faaliyetleri diizenlenmis mi?

S.18.1 S.17.1 |Hasta ve hasta yakinlari, rehabilitasyon faaliyetlerinin programi konusunda bilgilendirilmelidir.

S.18.2 S.17.2  |Glinaydin ve/veya sorun toplantilari yapilmalidir.

S.18.3 S.17.3  |Resim, elisi, satrang, tavla, bilgisayar kullanma gibi aktivite gruplari olusturulmalidir.

S.184 S.17.4  |Fiziksel egzersiz gruplart olmalidir.




SERViS S.19 S.18 Elektrokonvulsif Tedavi (EKT) ile ilgili diizenleme yapilmis mi?
S.19.1 S.18.1 |EKT iinitesi psikiyatri kliniklerinden ayr1 olmalidir.
S.19.2 S.18.2  |Unitede; hazirhk odasi, uygulama odasi, derlenme odas1 bulunmalidir.
S.19.3 S.18.3 |Yeterli havalandirma ve 1siklandirma saglanmalidir.
S.19.4 S.18.4 |Hasta mahremiyeti i¢in gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
SERVIiS S.20 S.19 EKT iinitesi gerekli tibbi cihaz ve donanima sahip mi?
$201 5191 EKT {initesindeki tibbi cihazlar kullanima hazir olmalidir.(EKT cihazi, anestezi cihazi, cerrahi aspiratdr, defibrilator, EKG ve oksijen
o o satiirasyonunu 6lgebilen monitor)
$.202 5192 EKT {initesinde laringoskop seti ve yedek pilleri ,entiibasyon tiipii , yardimer hava yolu araglar1 (laringeal maske, airway ), ambu,aspirasyon
o o sondasi ve acil ilaglar bulunmalidir.
SERVIS S.21 S.20 Elektro Konviilsif Tedavi Uygulama Esaslarina uyuluyor mu?
EKT {initesine sevk edilecek hastalarin; ayrintili fizik muayeneleri, laboratuvar tetkikleri (kan grubu, hemogram, iire, seker ve psddokolinesteraz
S.211 S.20.1 . C o . S
vs), klinisyen tarafindan gerekli goriilecek konsiiltasyon ve tetkikleri tamamlanmis olmalidir.
S212 $.20.2 EKT ve anestezi uygulamasina onay verildigini bildirir form ya da formlar hasta, velisi, vasisi veya birinci derece yakinlarindan biri tarafindan
o o imzalanmig olmalidir.
S.21.3 S.20.3 |Hasta ile ilgili bilgiler EKT takip formuna kaydedilmeli ve EKT Protokol Defteri tutulmalidir.
S.21.4 S.20.4 |EKT uygulanacak hastaya, yeteri kadar hemsire veya saglik memuru ile yardimet personel eslik etmelidir.
S.215 S.20.5 |EKT uygulamasi sonrast derlenme siiresi (1 saat) tamamlanmadan iinite terk edilmemelidir.
S.21.6 S.20.6 |Derlenme odasinda hasta mahremiyetini saglamaya yonelik dnlemler alinmalidir.
SERVIS S.22 S.21 Psikiyatri klinik/servislerine yonelik fiziki diizenleme yeterli mi?
Psikiyatri kliniginde asgari asagida belirtilen fiziksel alanlar bulunmalidir; Rehabilitasyon alanlari,sigara i¢en hastalar i¢in sigara i¢gme alani,
S.221 S.211 . - . . .
ziyaret i¢in ayrilmis bir alan, hastalarin agik havadan faydalanabilecekleri alan olmalidir.
S.22.2 S.21.2  |Klinik/serviste kagma veya intihar olasiligini engelleyecek fiziksel diizenlemeler bulunmalidir.




S.22.3 S.21.3 |Tavan tek par¢a olmalidir. Tavana monte techizat emniyetli veya gizli olmalidir. Pencereler yari agilir ya da agilmaz olmalidir.
$224 $9214 ?(hmk/se?r\flse giris-cikislar ve hastalarin ortak kullanim alanlar1 kamera ile
izlenmelidir.
SERVIiS S.23 S.22 Hasta ve yakinlari icin egitim program diizenlenmis mi?
Bu egitim asgari hasta ve yakinlar1 igin psikoegitim, taburculuk sonrasi poliklinik kontrolleri, ila¢ kullanimi, hastalik niiksleri hakkinda bilgi,
S.231 S.221 o1 . o . .
Toplum Ruh Sagligi Merkezleri tanitimi ve rehabilitasyon faaliyetleri konularini kapsamalidir.
SERVIS S.24 S.23  |Epikriz eksiksiz dolduruluyor mu?
Epikrizde;
1- Yatis sebebi,tanilar ve eslik eden hastaliklar,
2-Onemli fiziksel ve psikiyatrik bulgular,
3-Hastanin varsa adli dykiisii ve uyusturucu/alkol ve sigara kullanimu ile ilgili bilgi
S.24.1 S.23.1 |3-Yapilan diagnostik islemler rehabilatasyon faaliyetleri ve tedavi
4-Taburcu sonrasi kullanacagi ilaglar ve rehabilatasyon faaliyetleri ile ilgili bilgilendirme
5-Taburcu edilme esnasindaki fiziksel ve psikiyatrik durumu,
6-Hastanin taburculugu sonrasi bakimina yonelik bilgilendirme /planlama-yaziimis-olmalidir—
7-Saglik tesisinin iletisim bilgileri bulunmalidir
S.24.2 S.23.2 |Tabucu olan hastanin dosyasinda, epikrizin hastaya verildigine dair hasta veya yakininin imzas1 bulunmalidir.
SERVIS S.25 S.24 Hastalarin giivenligine yonelik yeterli 6nlemler alinmis mi?
S.25.1 S.24.1 |Hastaya varsa psikolojik zarar verecek olgular tanimlanmali ve uygunsuz karsilasmalardan koruyucu 6nlemler alinmalidir.
S.25.2 S.24.2 |Hastanin kendisine ve gevresine zarar vermesini engelleyecek diizenlemeler yapilmalidir.
S.25.3 S.24.3 |Hemsire odalar1 tiim birimi gorecek sekilde diizenlenmelidir.
SERVIiS S.26 S.25 Calisanlara yonelik egitim program diizenlenmis mi?
5.26.1 S.25.1 |Psikiyatri hastalari ile bas etme, iletisim, kriz yonetimi vb. gibi konularda tiim ¢alisanlara egitim verilmelidir.
GENEL GD.1 GD1 Genel sekreterlik tarafindan olusturulan degerlendirme ekiplerince saghk tesisinin ""yerinde degerlendirme soru listesi''ne gore
DEGERLENDIRME ' ’ degerlendirmesi yapilmis m?
GD.11 GD.11 Genel Sekreterlik tarafindan, saglik tesisi yerinde degerlendirme soru listesine gore yilda bir kez ik ekt ay ve ikinet altt ayda olmak tizere yilda

ki-kez degerlendirilmelidir.




GD.1.2 GD.1.2 |Degerlendirme saglik tesisi yerinde degerlendirme soru listesinin ilgili tim bdliimlerini kapsamalidir.
&b2 dicil o) | :
GENEL GD.3 GD.2  [Yash ve yiirilyemeyen hastalar icin yeterli sedye ve tekerlekli sandalye mevcut mu?
DEGERLENDIRME ' ' §i ve ylirtiyemey Y 4 Y :
GD.3.1 GD.2.1 | Yash ve yiirliyemeyen hastalar i¢in ilgili boliimlerde yeterli sedye ve tekerlekli sandalye bulunmalidir.
GENEL GD.4 GD.3  [Saghk tesisinde giivenligi saglamak amaciyla kamera takip sistemi kurulmus mu?
DEGERLENDIRME ' ' & gUventig! sag ¥ P § mu:
GD.4.1 GD.3.1 |[llgili béliimlerde giivenligi saglamak amaciyla kurulan kamera takip sistemi olmalidir.
GD.4.2 GD.3.2 |Giivenlik kamera kayitlari en az 2 ay siire ile saklanmalidir
GENEL GD.5 GD.4 [Sikistirilmus tibbi gaz tiipleri giivenlik acisindan sabitlenmis mi?
DECGERLENDIRME . . 1kistirilmis tibbi gaz tiipleri giivenlik agisi i $ mi?
GD.5.1 GD.4.1 |Sikistirilmus tibbi gaz tiipleri giivenlik agisindan sabitlenmelidir.
GENEL GD.6 GD.5 [Saghk tesisinde bulunan jeneratérlerin bakimlari yapiliyor mu?
DEGERLENDIRME ' ' ghi tesisinde bulunan J ! 1 yaptityor mu-
GD.6.1 GD.5.1 |Jeneratdrlerin bagli bulunulan enerji dagitim sirketinden alinmis kabul belgesi olmalidir.
GD.6.2 GD.5.2 Jenrt?rlr} pelyodl onemlerde bakln.llarl.yalll ve aklm formlar1 saklanmalidir.
GENEL GD.7 GD.6 |iklimlendirme ve klima sistemlerinin bakimi ve kontrolii diizenli olarak yapiliyor mu?
DEGERLENDIRME ' ' yapriy :
GD.71 GD.6.1 ¥kl%m1n%m -.11as1.t.cr1n crydk (.).clcdc akrl apllmah ve bakim formlart saklanmalidir.
GENEL GD.8 GD.7  [Asansérlerin giivenli kullanimina yonelik gerekli diizenlemeler saglanmis m?
DEGERLENDIRME ' ' g y g glanmis mi-
GD.8.1 GD.7.1 |Asansorlerin Makina Mithendisleri Odast tarafindan verilen uygunluk belgesi olmalidir.
G:D.7.2 |Asansorlere verilen uygunluk etiketleri yapistirilmis olmalidir.




GD.8.2 GD.7.3 Asansoler pr1y0d1 o]er b1mlr1 apllma1 e mformlarl saklanmalidir.
GENEL GD.9 GD.8 |Arsivin fiziki kosullar1 ve isleyisi onelik diizenlemel 1 2
DECERLENDIRME . . S s sleyisine yonelik diizenlemeler yapilmis mi?
GD.9.1 GD.8.1 |Arsivde yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tiirlii hayvan ve hasaratin tahriplerine karsi tedbirler alinmalidir.
Gb92
GD.9.3 GD.8.2 |Arsivde dosya yerlesim plani olmalidir.
GD.9.4 GD.8.3 |Yangin sondiirme cihazlari yangin talimati ¢ergevesinde ¢aligir durumda bulundurulmali ve kolay erisilebilir olmalidir.
GD.9.5 GD.8.4 |Arsive kabul edilen dosyalarin teslim alindigina dair kayitlar tutulmali ve dosyalarin arsive yerlestirilmesi uygun sekilde yapilmalidir.
GENEL
9 . = - 2
DECGERLENDIRME GD.10 GD.9 |Kurumda uygun cevre diizenlemesi yapilmis mi
GD.10.1 GD.9.1 |Hastane bahgesinde hasta ve ¢alisanlar i¢in uygun ¢evre diizenlemesi yapilmali, bekleme ve oturma alanlari olugturulmalidir.
GD.10.2 GD.9.2 |Yonlendirme levhalari hasta ve yakinlarinin gérebilecegi yerde, yeterli ve agiklayict olmalidir.
GD.10.3 GD.9.3 |Otopark ve bahge igerisinde yeterli aydinlatma yapilmalidir.
GD.9.4 |Hastane yakinindaki cadde ve sokaklarda hastanenin yerini gosteren isaret ve yonlendirme levhalart bulunmalidir.
GENEL GD.11 GD.10 |Hast iyeti onelik diizenlemel t mu?
DECGERLENDIRME . . asta memnuniyetine yonelik diizenlemeler mevcut mu?
GD.11.1 | GD.10.1 |Hasta memnuniyetini belirlemeye ve 6lgmeye yonelik anket ¢aligmalari yapilmalidir.
Hasta ve yakinlari i¢in talep ve oneri kutulari hastalarin gorebilecegi yerlerde, kurumun biiyiikliigiine gore yeterli sayida ve kullanima uygun
GD.11.2 | GD.10.2
olmalidir.
GD.11.3 | GD.10.3 |Memnuniyet, dilek, 6neri ve taleplerin degerlendirilmesi sonucu gerekli goriilen diizenlemeler yapilmalidir.
GENEL GD.12 GD.11 | Saghk hizmeti sunulan alanlarda kli kisisel k 1 1 t mu?
DEGERLENDIRME . . ghik hizmeti sunu gerekli kisisel koruyucu malzemeler mevcut mu?
GD.12.1 | GD.11.1 | Saglik hizmeti sunulan alanlarda gerekli ve yeterli kisisel koruyucu malzemeler olmalidir. (Eldiven, yliz-g6z koruyucu maske, gozliik,onliik)




GENEL

5 . . _ = ] ] o 9
DECGERLENDIRME GD.13 GD.12 |Saghk tesis genelinde temizlik kurallarina uyuluyor mu
GD.13.1 | GD.12.1 |Genel ve boliim bazinda temizlik kurallar1 belirlenmelidir.
GD.13.2 | GD.12.2 |Saglik tesisi genelinde temizlik kurallarina uyulmalidir.
GD.13.3 | GD.12.3 [Saglik tesisinde yer alan tuvalet ve banyolarin temizlikleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
GD.13.4 | GD.12.4 |Saglik tesisinde en az yilda bir kez haserata kars1 ilaglama iglemi yapilmalidir.
GENEL GD.13 |Saghk hizmeti sunulan alanlarda el hijyeni saglamaya yonelik diizenlemeler bulunuyor mu?
DEGERLENDIRME ' & A R prE
GD.13.1 |EI hijyeni saglamaya ydnelik lavabo, el antiseptigi, sabun, kagit havlu bulunmalidir.
GD.13.2 |Elle temasi gerektirmeyecek sekilde kapakli ¢op kovasi kullanilmalidir.
GENEL
9 . " ?
DEGERLENDIRME GD.14 GD.14 |Kurum calisanlar: kimlik karti kullaniyor mu
GD.14.1 | GD.14.1 |Saglik tesisi ¢alisanlar1 kimlik karti takmalidir.
GENEL GD.15 GD.15 |Calisan saghgina yonelik diizenlemeler yapilns nm?
DEGERLENDIRME ' ' SR R
GD.15.1 | GD.15.1 |B6lim bazinda risk degerlendirmesi yapilmali, giincel olmali ve kayitlart elmakdte. bulunmalidir.
Boliim bazinda belirlenen risklere yonelik ve uzman hekimlerin goriisleri dogrultusunda tiim personele saglik tarama programi hazirlanmali ve
GD.15.2 | GD.15.2 _
uygulanmalidir.Saglik tarama sonuglarinin kayitlar1 olmalidir.
GENEL GD.16 is saghg ve giivenligi ile ilgili cahsmalar yapiiyor mu? (is Saghg ve Giivenligi Yonetmeligi yiiriirlige girdikten sonra
DEGERLENDIRME ' degerlendirilecektir.)
GD.16.1 Is saghgi ve giivenligi ile ilgili calismalarda bulunmak iizere is saghigi ve giivenligi kurulu olusturulmali, kurul {iyelerinin mevzuata uygun
7 |gorevlendirmeleri olmalidir.
GD.16.2 |is saghg1 ve giivenligi kurulu her ay toplanmali ve toplant1 kayitlar1 olmalidir.
GD.16.3 Caliganlara mevzuata uygun is sagligi ve giivenligini ilgilendiren yilda en az onalti saat olmak iizere egitimler verilmeli ve egitimlerin kayitlart
77 |olmalidir.
GD.16.4 Is yeri saglik ve giivenlik birimi (Is yeri saglik ve giivenlik biriminde is yeri hekimi, is giivenligi uzmani (tehlike sinifina gére) ve diger saglik

personeli) olmalidir.




Calisma ortaminin Ve ¢alisanlarin saglik ve giivenligini saglama, siirdiirme ve gelistirme amaci ile is sagligi ve giivenligi yoniinden en geg iKi

Gb.16:5 yilda bir risk degerlendirmesi yapilmis olmalidir.
GENEL GD.17 GD.17 |Hasta transferi sirasinda gerekli onlemler alinmis m?
DEGERLENDIRME ' ' & 3 m
GD.17.1 | GD.17.1 |Hastanin servisler arasindaki sedye ile transferi, saglik personeli esliginde olmalidir.
GD.17.2 GD.17.2 |Hasta nakillerinde transfer formu kullanilmalidir.
GD.17.3 | GD.17.3 |Hastann transferi sirasinda mahremiyet esaslarina dikkat edilmelidir. (Uzerinin 6rtiilmesi vb)
GD.17.4 | GD.17.4 |Hastanin transferi sirasinda diigme riski gézoniinde bulundurulmali, gereken 6nlemler alinmalidir.
GENEL GD.17 GD.18 |Saghk tesisinde acil afet yonetimine ait diizenleme var m?
DEGERLENDIRME ' ' & g '
GD.17.1 | GD.18.1 |Saglik tesisinde olusturulan HAP komisyonu her yilin basinda hastanenin giincel yillik Hastane Afet Planini hazirlamahdir. Planlar il Saglik
Midiirligii tarafindan onaylanmalidir.
Gbi72
b3
Gbi7+4
Gbi+5
GENEL GD.18 GD.19 |Hasta bilgilerinin mahremiyeti ve gizliliginin korunmasi ile ilgili diizenlemeler mevcut mu?
DEGERLENDIRME ' ' s YAEVE & :
Hastanin vermis oldugu tibbi 6ykii ve diger konugmalarin hastanin we hekimin izni olmayan #etinett kisiler tarafindan duyulmasi
GD.18.1 | GD.19.1 -
engellenmelidir.
Saglik tesisinde HBY'S iizerinde, hasta bilgilerine ilgisiz ve yetkisiz kisilerin erisimini engelleyecek diizenlemeler yaptmaheds ile bilgisayar
GD.18.2 | GD.19.2 . ) . .
kullanicilarinin hangi alanlara ulasabilecegine dair yetki tanimlamasi yapilmali ve uygulanmalidir.
GENEL
5 ) N ATy D] . 9
DEGERLENDIRME GD.19 GD.20 |Cahsan memnuniyeti konusunda iyilestirici faaliyetlerde bulunulmus mu
GD.19.1 | GD.20.1 |Calisanlarin memnuniyetleri 6l¢iilmeli, sonuglari yonetim tarafindan degerlendirilmelidir.
GD.19.2 | GD.20.2 |Memnuniyet anketleri analizlerine gore gerekli goriilen diizenlemeler yapilmalidur.




GENEL

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

DEGERLENDIRME GD-20 eb.21
.20. D.21. YOREIT > . o .
GD.20.1 cb2l1 Kesici delici alet yaralanmalari ve kan viicut sivilari ile temaslar bildirilmeli, gereken 6nlemler alinmali ve kayitlari tutulmalidir.
GD.20.2 | GD.21.2 [Kesici delici alet yaralanmasina maruz kalan personellerin takipleri yapilmalidir.
GENEL GD.21 GD.22 |Hasta dosyasinda belirl d 1 1 1 2
DECERLENDIRME . . y enen dosyalama planina uyuluyor mu?
GD.21.1 | GD.22.1 |Sagliktesisitarafindan-Yatakl servislerde hasta dosyalar dosyalama planina uygun sekilde diizenlenmelidir.etustarulmaties-
GD.21.2 | GD.22.2 |Hastadesyalarrplanauygun-dizenlenmelidir-Dosya muhteviyatini gosteren kontrol ¢izelgesi dosya kapaginda ve igerigiyle uyumlu olmalidir.
GENEL
5 . - . is mi?
DECGERLENDIRME GD.22 GD.23 |Hasta ziyaret zamanlari belirlenmis mi
GD.22.1 | GD.23.1 |Hasta ziyaret zamanlar1 belirlenmeli, belirlenen zamanlar hasta ve yakinlarinin gorebilecegi yerlerde ilan edilmelidir.
GENEL GD.23 GD.24 112 komuta merkezine bildirilen verilerle (bos yatak ve kullamlabilir durumdaki cihazlar vb.) degerlendirme sirasindaki veriler uyumlu
DEGERLENDIRME ' ' mu?
GD.23.1 | GD.24.1 [112 il ambulans servisi komuta merkezine online olarak aktarilan veriler ile kurum kayitlar1 birbirleriyle uyumlu olmalidir.
GENEL GD.24 GD.25 Verimlilik Gozlemcileri tarafindan yerinde degerlendirme yapilan béliimlerin sorumlular: belirlenmis ve ilgili Kisilerce tebelliig edilmis
DEGERLENDIRME ' ' mi?
GD.24.1 | GD.25.1 [Acil Servis sorumlu hekimi tanimlanmalidir.
GD.24.2 | GD.25.2 |Acil Servis sorumlu hemsiresi tanimlanmalidir.
GD.24.3 | GD.25.3 [Radyoloji ve tanisal gériintiileme hizmetlerinin uygulanmasina ve yonetimine yonelik sorumlu hekim tanimlanmalidir.
GD.24.4 | GD.25.4 |Radyoloji sorumlu teknisyeni tanimlanmalidir.
GD.245 | GD.25.5 |Laboratuvar hizmetlerinin uygulanmasina ve yonetimine yonelik sorumlu hekim(herbir laboratuvar igin ayr1) tanimlanmalidir.
GD.24.6 | GD.25.6 |Herbir laboratuvar i¢in sorumlu teknisyen tanimlanmalidir.
GD.24.7 | GD.25.7 [Servis sorumlu hemsireleri tanimlanmalidir.




GD.24.8 | GD.25.8 [Anestezi sorumlu teknisyeni/teknikeri tanimlanmalidir.
GD.24.9 | GD.25.9 [Sorumlu eczaci tanimlanmalidir.(Eczaci bulunmayan saglik tesisinde saglik personeli gorevlendirilmelidir.)
GD.24.10 | GD.25.10 |Arsiv sorumlusu tanimlanmalidir.
GENEL GD.26 |Saglk tesisinde mevzuata uygun iinite ici (boliim bazl) atik yonetim plam olusturulmus mu?
DEGERLENDIRME ' & e ¢ U - } y
GD.26.1 |[Saglik tesisinde mevzuata uygun iinite i¢i (b6liim bazli) atik yénetim plani olmalidir.
GD.26.2 |Plana uygun ayristirma yapilmalidir.
GENEL GD.25 GD.27 |¥ibbi Atik yonetimi kapsaminda kaynaginda ayristirma islemi uygun yapiliyor mu?
DEGERLENDIRME ' ' v = R ST T R
Fibbtatildar-tehlikeli-ve-evsel atddardan-ayri-toplanmalidie: Saglik tesisinden kaynaklanan atiklar; Evsel Atiklar (Genel Atiklar, Ambalaj
GD.25.1 | GD.27.1 [Atiklart ), Tibbi Atiklar (Enfeksiy6z, Patolojik, Kesici-Delici), Tehlikeli Atiklar, Radyoaktif Atiklar olmak {izere kaynaginda ayristirarak ayri
toplanmahdlr.
Tibbi atiklarin toplanmasmda yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tagimaya dayamkll orljmal orta yogunluklu polietilen hammaddeden
GD.25.2 GD.27.2 |sizdirmaz, ¢ift taban dikisli ve koriiksiiz olarak iiretilen, ¢ift kat kalinlig1 100 mikron olan, en az 10 kilogram kaldirma kapasiteli, iizerinde
goriilebilecek biiyiikliikte ve her iki yiiziinde “Uluslararasi Biyotehlike”” amblemi ile “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresini tasiyan kirmizi renkli
plastik torbalar kullanilmalidir.
GD.25.3 | GD.27.3 [Kesici ve delici 6zelligi olan atiklar diger tibbi atiklardan ayr1 olarak delinmeye, yirtilmaya, kirtlmaya ve patlamaya dayanikli, su gecirmez ve
sizdirmaz, ag1lmasi ve karistirilmas1 miimkiin olmayan, {izerinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! KESICI ve DELICI TIBBI
ATIK” ibaresi tagryan plastik veya ayni Ozelliklere sahip lamine kartondan yapllmls kutu Veya konteynerler icinde toplanmalidir.
cD254 | cD274 Tibbi atik torbalar: en fazla % oraninda doldurulmall agizlar 31klca baglanmall ve gerekll goruldugu hallerde her bir torba yine ayn1 6zelliklere
o """ |sahip diger bir torbaya konularak kesin sizdirmazlik saglanmalidir. Tibbi atik torbalarinin igerigi higbir suretle sikistirilmamali, torbasindan
cikarilmamali, bosaltilmamali ve bagka bir kaba aktarilmamalidir.
Kesici-Delici atik kaplari en fazla % oraninda doldurulmali, agizlart kapatilip ve kirmizi plastik torbalara konulmalidir. Kesici-delici atik kaplart
GD.27.5 o .
dolduktan sonra kesinlikle sikistirilmamali, agilmamali, bosaltilmamali ve geri kazanilmamalidir.
&b255
GENEL . Y Ot q .
GD.26 GD.28 |Tibbi atiklarn iinite i¢cinde tasinma islemi uygun yapiliyor mu?

DEGERLENDIRME




Atiklar iiretildigi yerden uygun tasima araglari (tekerlekli, kapakli, paslanmaz metal ya da plastik, keskin kenarlar1 olmayan, dezenfeksiyonu
kolay,atik tiretme kapasitesine uygun biiyiikliikte) ile gecici depolama birimlerine gotiiriilmelidir.
Tibbi atik torbalart Ginite iginde tekerlekli, kapakli, paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmus, yiikleme-bogaltma esnasinda

GD26.1 | GD.28.1 torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine yol agabilecek keskin kenarlari olmayan, yiiklenmesi, bosaltilmasi, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu
kolay ve sadece bu is i¢in ayrilmis araglar ile toplanmali ve taginmalidir. Tibbi atiklarin iinite i¢inde taginmasinda kullanilan araglar turuncu
renkli olmali ve iizerlerinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunmalidir.

Tibbi atik torbalart agizlar sikica baglanmis olarak ve sikistirilmadan atik tagima araglarma yiiklenmeli, toplama ve tasima islemi sirasinda el
GD.28.2 |veya viicut ile temastan kaginilmalidir. Atik torbalar asla elde tasinmamalidir. Tagima islemi sirasinda atik bacalar ve yiiriiyen seritleri
kullanilmamalidir.
Tibbi atiklar ile evsel nitelikli atiklar ayn1 araca yiiklenerek birlikte tasinmamalidir. Atik tagima araglart her giin diizenli olarak temizlenmeli ve
GD.28.3 |dezenfekte edilmelidir. Ayrica araglarin iginde herhangi bir torbanin patlamasi veya dokiilmesi durumunda atiklar giivenli olarak bosaltilmali ve
tagima araci ivedilikle dezenfekte edilmelidir.
i i i 2 i i 9 ici i N
GD262 | GD28.4 Temlzllk ekipmanlari komwcu giysiler, atik torbalari ve tagima araglari gecici atik deposuna yakin bir yerde bulundurulmalidir. tasima-araclart
temiz-olmahdie; vezemininde talas-bulunmabidie
GD.285 Unite icinde uygulanan toplama programi ve atik tasima araclarinin izleyecegi giizergah, hastalarm tedavi oldugu yerler ile diger temiz
77 |alanlardan, insan ve hasta trafiginin yogun oldugu bolgelerden miimkiin oldugunca uzak olacak sekilde belirlenmelidir.
Tibbi atiklarin yonetimi ile ilgili personele ait 6zel giysiler ve koruyucu ekipman saglanmalidir (Tibbi atik tagima eldiveni, koruyucu gozliik,

GD.26.3 | GD.28.6 . - - oo .
maske, ¢izme ve yedegi olan 6zel koruyucu turuncu renkli elbise) bulundurulmali ve temiz olmalidir

Gb264

GD.28.7 |Tibbi atik tagsima personeline tibbi atik yonetimi ile ilgili egitim verilmeli ve verilen egitimin kayitlart olmalidir
GENEL GD.27 GD.29 Evsel ve Tibbi atik yonetimi kapsammnda gecici depolama islemi uygun yapiiyor mu? (20 VE UZERi YATAKLI SAGLIK
DEGERLENDIRME ' ' TESISLERINDE DEGERLENDIRILECEKTIR)
Gegici atik deposu iki bolmeli kapali bir mekan olarak inga edilmeli, birinci bolmede tibbi atiklar, ikinci bolmede ise evsel nitelikli atiklar

GD.27.1 | GD.29.1
depolanmalidir.

Evsel ve tibbi atik deportrlarinin tabani ve duvarlart saglam, gecirimsiz, mikroorganizma ve kir tutmayan, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu

GD.27.2 | GD.29.2 . .
kolay bir malzeme ile kaplanmalidir.

GD.27.3 | GD.29.3 |Evsel atik deposunun yeterli bir aydinlatma ve pasif havalandirma sistemi bulunmali ve sicak bolgelerde depo 6zel olarak sogutulmalidir.

D274 | cD294 Tibbi atiklarin konuldugu bélmenin kapisi turuncu renge boyanmali ve {izerinde goriilebilecek sekilde ve siyah renkli “Uluslararasi

o 7" |Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmus “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunmalidir.
GD.29.5 |Evsel ve tibbi atik depo kapilari digariya dogru agtlmali veya siirgiilii yapilmalidir.
GD.27.5 | GD.29.6 |Evsel ve tibbi atik depo kapilari kullanimlart disinda daima kapali ve kilitli tutulmalidir.
. . - . : R - BS
GD.276 GD.29 7 Tibbi atiklarin konuldugu bolmenin zemininde-talas-bulondurtlmals; temizligi ve dezenfeksiyonu kuru olarak yapilmalidir. Bélme atiklarin

bosaltilmasini miiteakiben temizlenmeli, dezenfekte edilmeli ve gerekirse ilaglanmalidir.




Tibbi atik iceren torbanin yirtilmasi veya bosalmasi sonucu dokiilen atiklar uygun ekipman ile toplanmali, siv1 atiklar ise uygun emici malzeme

GD.29.8 |ile yogunlastirildiktan sonra tekrar kirmizi renkli plastik torbalara konulmali ve kullanilan ekipman ile birlikte b6lme derhal dezenfekte
edilmelidir.
GD.27.7 | GD.29.9 |[Tibbi atiklarin konuldugu bdlmenin kanalizasyon sistemi ile baglantis1 olmamalidir.
Evsel nitelikli atiklarin konuldugu bélmede kanalizasyona bagl 1zgarali bir drenaj sistemi ve bolmenin kolaylikla temizlenebilmesi i¢in basingh
GD.27.8 | GD.29.10 |,.. <
bir su muslugu bulunmalidir.
Tibbi Atiklar, bertaraf sahasina tasinmadan 6nce 48 saatten fazla depolarda bekletilmemelidir. (Bekleme siiresi, gecici atik deposu igindeki
GD.279 | GD.29.11 ~ . . .
sicakligin 4 °C nin altinda olmasi kosuluyla bir haftaya kadar uzatilabilir.)
GD.27.10 | GD.29.12 |Tibbi atiklarin alinmasi sirasinda verici {inite ile alict kurum/kurulus arasinda "Ulusal Atik Tagima Formu" diizenlenmelidir.
GENEL GD.28 GD .30 Evsel ve Tibbi atik yonetimi kapsaminda gecici depolama islemi uygun yapihiyor mu? (20 DEN AZ YATAKLI SAGLIK
DEGERLENDIRME : ' TESISLERINDE DEGERLENDIRILECEKTIR)
GD.28.1 | GD.30.1 |Konteynerler iinitenin en az iki giinliik tibbi atigini alabilecek boyutta ve sayida olmalidir.
Konteynerler, kullanildiklar1 {initenin bulundugu parsel smirlar iginde, dogrudan giines almayan, hastane giris-¢ikisi, otopark ve kaldirim gibi
GD.28.2 | GD.30.2 L .. ~ . . - o -
yogun insan ve hasta trafiginin oldugu yerler ile gida depolama, hazirlama ve satis yerlerinden uzaga yerlestirilmelidir.
GD.28.3 | GD.30.3 |Tibbi Atik Konteynerlerin kapaklart kullanimlar1 diginda daima kapali ve kilitli tutulmali, yetkili olmayan kisilerin agmasina izin verilmemelidir.
Konteynerlerin i¢ yiizeyleri yiikleme-bosaltma sirasinda torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine yol agabilecek keskin kenarlar ve dik
GD.284 | GD.304 |, . . 7
koseler icermemelidir.
D285 | cp30s Tibbi Atik Konteynerlerin dis yiizeyleri turuncu renkte olmali, iizerlerinde goriilebilecek uygun biiyiikliikte ve siyah renkli “Uluslararasi
o 7 |Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmig “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunmalidir.
D286 | cD306 Konteynerler daima temiz ve boyanmis durumda olmali, zemintalastanmal-atiklarin bosaltilmasini miiteakiben her giin veya konteynerin
e " licinde torbanin patlamasi veya dokiilmesi gibi herhangi bir kaza durumunda hemen temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.
GD.30.7 |Tibbi atiklarin alinmasi sirasinda verici {inite ile alict kurum/kurulus arasinda "Ulusal Atik Tagima Formu" diizenlenmelidir.
GENEL GD.29 GD.31 |Tehlikeli atiklarin yonetimi uygun yapiliyor mu?

DEGERLENDIRME




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

Miadt-delmustactar-

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

Amalgam atiklar,

Kartuj ve tonerler,

Flourosan ve diger civa igeren atiklar,

GD.29.1 GD.31.1 |Tehlikeli maddeler ile kirlenmis emiciler, filtre malzemeleri, temizleme bezleri, koruyucu giysi,
Elektrik ve elektronik ekipman atiklart,
Eski akiiler,
Tehlikeli maddelerle kontamine olmus metal atiklar1,
Yag katran ve diger maddeler iceren kablolar,
Kullanilmis (mum) parafin ve yaglar
Rontgen banyo sulart
Piller diger atiklardan kaynaginda ayr1 toplanmalidir.
Tehlikeli atiklar tesis ve binalardan uzakta beton saha tizerine yerlestirilmis saglam, sizdirmaz (zemin ve ¢at1 izolasyonuna sahip), emniyetli
GD.29.2 | GD.31.2 . . . . L e -
uygun depo igerisinde gecici olarak muhafaza edilmeli ve taginabilir yangin sondiirme tiipti olmalidir.
GD.29.3 | GD.31.3 [Tehlikeli atiklar depo icerisinde gapraz reaksiyona sebep olmayacak sekilde, EWC kodlamalarina gore farkli alanlarda depolanmalidir.
Depoda toplanmus olan tehlikeli atik kaplarinin iizerinde atigin gesidi, kaynagi, miktar1 ve depoya giris tarihi ile ilgili bilgiler agik olarak
GD.29.4 | GD.314
yazilmalidir.
GD.29.5 | GD.31.5 [Saglik tesisisinde iiretilen tehlikeli atiklarin depolanma siiresi 180 giinii asmamalidir.
GD.29.6 GD.31.6 |Gegici depolanan tehlikeli atiklar Ulusal Atik Tasima Formu ile lisansli bertaraf firmasina teslim edilmelidir.
Her yil ocak ve mart aylar1 arasinda Tehlikeli Atik Beyan Sistemine (TABS) bir 6nceki yilin atik beyani1 (Tibbi, tehlikeli, bitkisel atiklar)
GD.29.7 | GD.31.7
yapilmali ve beyan 5 yil saklanmalidir.
GENEL GD.30 GD.32 i Yangin merdivenleri ve kacis yollar: uygun olarak diizenlenmis mi?
9 . . . Aeil-etkas-yollart G
DEGERLENDIRME - s i }
GD.30.1 GD.32.1 |Acil ¢ikislar gosteren ¢ikis levhalar: olmalidir.
GD.32.2 [Saglik tesinin yangin yonetmeligine uygun olup olmadigina dair ilgili itfaiye miidiirliiglinden alinan degerlendirme raporu bulunmalidir.
GD.32.3 |[Saglik tesisi yonetimi tarafindan degerlendirme raporunda olumsuz bulunan kosullar ile ilgili ¢alismalar baslatilmalidir.
GENEL GD.31 GD.33 |Yangin sondiirme sistemlerinin yerlesimi uygun mu, kontrolleri ve genel bakimlar1 yapiliyor mu?
DEGERLENDIRME ‘ ‘ - YR I - YHEELA L
cb3i1 | ap33i Saglik tesisinin yangin ile ilgili plan/krokileri kolay ulasilabilir olmali ve krokilerde yangin séndiirme sistemlerinin yeri belirtilmeli ve yangin

sondiirme tiipleri numaralandirilarak listesi olusturulmalidir.




GD.31.2 GD.33.2 |Sondiirme cihazlar1 kolay ulasilabilir ve goriilebilir yerlerde bulunmalidir.
GD.31.3 GD.33.3 |Yangin sondiirme tiiplerinin zeminden olan yiiksekligi 90 cm’yi agmayacak sekilde olmali ve sabitlenmelidir.
GD.314 GD.33.4 |Yangin uyar1 butonlar1 yerden en az 110 cm ve en fazla 130 cm yiikseklige yerlestirilmeli,kolayca goriilebilir ve erisilebilir olmalidir.
GD.31.5 GD.33.5 |Yangin sondiirme tiipleri ve yangin hortumlari alt1 ayda bir kontrol edilmelidir.
GD.31.6 GD.33.6 |Yangin sondiirme tiiplerinin yillik genel bakimlari yapilmali, standartlara uygun toz kullanilmali ve doért yil sonunda tozu degistirilmelidir.
GD317 | GD337 Yapilan alt1 aylik,yillik test ve kontrol sonuglar kayit altina alinmahidir. Peryodik kontroller yangin giivenligi sorumlusu veya temsilcisinin
. 7 |gbzetiminde yapilmalidir.
GD.33.8 |Yangin sondiirme tiiplerinin ve hortumlarinin yilda bir kez kontrol edildigine dair etiketleme yapilmalidir.
GENEL GD.32 GD.34 |Kurumda personel ilecek egitiml onelik bir egitim pl lusturul ?
DECERLENDIRME . . uru P nele verilecek egitimlere yonelik bir egitim plam olusturulmus mu?
GD.32.1 | GD.34.1 |Kurumda personele verilecek olan egitimlere yonelik egitim plani olusturulmalidir.
GD.32.2 | GD.34.2 |Egitimler planlanan zamanda yapilmalidir.
GENEL " . M cormreT el eiD
DEGERLENDIRME GD.33 GD.35 |Calisanlara "uyum egitimleri" verilmis mi?
GD.33.1 | GD.35.1 |Kuruma yeni baglayan personele, bir hafta i¢inde uyum egitimi verilmelidir.
GD.33.2 | GD.35.2 [Calisanlara verilen genel ve boliim uyum egitiminin kayitlar: olmalidir.
Gb34
&b341
Gb342
&b343




Gb346 1melidic.
; Cahisantara tehlikel ve tibbi atiddarin depolanmast; tasinmast; toplanmast ve bunlara maruz kalma durumunda yaptimast gerekenler
Gb34-8
Gb349
Gb-34-10
Gb34-1%
Gb34-42
Gb34-43
Gb34-14
Gb-34-15
Gb-34-16
GENEL GD.35 GD.36 |Gozlem esnasinda egitimi degerlendirilen personele verilen egitimler ile saghk tesisindeki egitim kayitlar1 uyumlu mu?
DEGERLENDIRME ' ‘ & & P & & & Y v :
GD.35.1 | GD.36.1 |Gozlem esnasinda egitimi degerlendirilen personelin, egitim aldiina dair kayitlar1 saglik tesisinde bulunmalidir.
GENEL GD.36 GD.37 |Egitim ve Arastirma Hastanelerinde asistan egitimine ait diizenlemeler yapiliyor mu?
DEGERLENDIRME ‘ ' & J & yapuy :
GD.36.1 | GD.37.1 |Egitim programi olusturulmali ve uygulanmalidir.
GD.36.2 | GD.37.2 |Egitim programina uygun asistan karneleri doldurulmalidir.
GENEL < s < - - - Tl correei
GD.37 GD.38 |Saglik tesisinin web sayfasinda saghk tesisinde verilen hizmetler hakkinda bilgi veriliyor mu?

DEGERLENDIRME




Saglik tesisinin Web sayfasinda;

-Hastanenin hizmet verdigi boliim ve branglar,

-Hekim aylik ve giinliik ¢alisma listesi,

-Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri,

-Randevu alma bilgileri,

-Tetkik sonuglarina ulagim alani,

-Calisanlarn, hasta ve yakinlarmin 6nerilerini bildirebilecegi alan,
-Ziyaret saatleri ve ziyaretgilerin uymasi gereken kurallar,
-Hastaneye ulagim ve iletisim bilgileri olmalidir.

-Site i¢i arama motoru

GD.36.1 | GD.38.1

GD.36.2 | GD.38.2 | Bilgiler giincel olmalidir.

GENEL
5 ] - . A ] 9
DEGERLENDIRME GD.37 GD.39 |Su deposunun periyodik kontrolleri yapiliyor mu
GD.37.1 | GD.39.1 |Su deposunda haftalik klor 6lgiimii yapilmahdir.Olgiilen klor oran1 kayit edilmelidir.
GD.37.2 | GD.39.2 [Sudeposundan yilda en az 2 (iki) kez su numunesi alinarak bakteriyolojik ve kimyasal analizler yapilmalidir.
GD.39.3 |Klor dl¢iimleri ve bakteriyolojik analizler Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan degerlendirilmelidir.
GD.37.3 | GD.39.4 |[Sudeposunun periyodik olarak yilda 1(bir) kez bosaltilip temizlenerek dezenfekte edildigine dair kayitlar1 olmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK
HiZMETLERI GD.38 GD.40 |Enerji titketim takip modiiliine veri girisleri dogru ve diizenli olarak yapiliyor mu
GD.38.1 | GD.40.1 |Enerji tiiketim takip modiiliinde veri giris yetkilisi iletisim bilgileri glincel olmalidir.
GD.38.2 | GD.40.2 |Elektrik faturalarmin veri girisleri enerji tiikketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.
GD.38.3 | GD.40.3 [Su faturalarinin veri girisleri enerji tiiketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.
GD.38.4 | GD.40.4 |Yakit faturalarinin veri girisleri enerji tiiketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.
GENEL GD.39 GD.41 |Cahsanlara yonelik egitim program diizenlenmis mi?
DEGERLENDIRME ‘ ' ) y Eitim prog E

GD.39.1 | GD.41.1 |Psikiyatri hastalari ile bas etme, Iletisim, Kriz yonetimi vb. gibi konularda acil servisteki tiim ¢alisanlara egitim verilmelidir.

GD.42 |Saglik tesisinde TiG Birimi ile ilgili diizenlemeler yapilims rm?




GD.42.1 |Saglik tesisindeki TIG calismalar1 baghekim yardimeisi/bashekim sorumlulugunda olmalidir.
GD.42.2 |TIG Biriminde ¢alisan personelin klinik kodlama egitimi aldigina dair katilim belgesi olmalidir.
GD.423 Saglik tesisinde gorev yapan hekimlere ve klinik kodlamacilara TIG Birim Sorumlusu tarafindan TIG’e yonelik hizmet i¢i egitim verilmeli ve
"7 |yapilan egitimler kayit altina alinmalidir.
Saglik tesisinde Klinik kodlamaci olarak gorev yapan personel, dosya veya HBYS iizerinde
a. Epikriz
b. Ameliyat notlart
G424 c. ASA ve Anestezi bilgileri
d. Konsiiltasyon bilgileri
e. Laboratuvar sonuglari ( pataloji, goriintiileme vb.) ulasabilmelidir.
TRSM TRSM.1 | TRSM.1 | Merkezin tescilini gosteren Bakanliktan alinmis onay belgesi mevcut mu?
TRSM.1.1 | TRSM.1.1 |Bu belge saglik tesisinde bulunmalidir.
TRSM.1.2 [ TRSM.1.2 |Belgede Bakanlik makaminin tescil onay1 aranmalidir
TRSM TRSM.2 | TRSM.2 |Merkezin fiziki kosullari uygun mu?
Tahsis edilecek bina; tercihen miistakil, en az 300m2 toplam kapali alana sahip ve toplu tasima araglariyla kolay ulasilabilir yerde ve yangin
TRSM.2.1 | TRSM.2.1 |6nlemleri bakimindan ilgili mevzuata uygun olmalidir. (inceleme ve Degerlendirme komisyonunca fiziki alamin fonksiyonel olduguna dair
rapor diizenlenmesi halinde 300 m2 sart1 aranmaz.)
Merkez biinyesinde asgari; Giris ve karsilama alani, Grup terapi alani, Ugras terapi odalari/rehabilitasyon alani, Kiitiiphane ve okuma salonu,
TRSM.2.2 [ TRSM.2.2 | Yemek alan1 ve beceri egitimi mutfagi, Cok amagli salon, Tedavi ve gozlem odasi, Spor alanlari, Goriisme odasi, EKip ¢alisma odasi, temizlik
malzemelerinin depolandig1 oda ayrilmali ve hasta, hasta yakinlar1 ve personel i¢in yeterli sayida lavabo ve tuvalet olmalidir.
TRSM.2.3 | TRSM.2.3 |Engellilere yonelik en az bir tuvalet ve lavabo olmalidir.
TRSM TRSM.3 | TRSM.3 [Merkezde Hasta Nakil Araci bulunuyor mu?
TRSM.3.1 | TRSM.3.1 |[Merkez tarafindan gezici hizmet vermek lizere gorevlendirilen ekibin sayisina gére en az bir ara¢ hastane yonetimince tahsis edilmelidir.
TRSM.3.2 [ TRSM.3.2 | Acil psikiyatrik durumlarda hasta nakilleri i¢in 112 ambulans hizmetlerinden yararlaniimalidir.
TRSM TRSM.4 | TRSM.4 |Merkezde hizmetin niteligine gére uygun personel istthdam edilmis mi?
Merkezde en az; 1 ruh sagligi ve hastaliklari uzmani, 1 sosyal ¢aligmaci, 1psikolog, 2 hemsire, 1 saglik memuru, 1 tibbi sekreter, 1 idari ve
TRSM.4.1 | TRSM.4.1 teknik personel, temizlik elemani, giivenlik gorevlisi ile , is ugras terapisti ve/veya usta 6gretici gibi ihtiyag duyulan diger unvanlarda yeteri

kadar personel hastane yoneticisi tarafindan gorevlendirilmelidir.




TRSM.4.2 [ TRSM.4.2 [Personelin gorevlendirme yazisi olmalidir.
Merkezde gorevlendirilecek personel, Bakanlik tarafindan hazirlanan "Toplum Ruh Saghg Merkezi Caligma Prensipleri Genel Uyum ve Teori
TRSM.4.3 | TRSM.4.3 |Egitimi'ni almis olan personel arasindan segilmelidir. Bu nitelikte personel bulunmamasi halinde gérevlendirilen personelin en kisa siirede ilgili
egitimi almasi i¢in Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu ile koordinasyon saglanmalidir.
Bu egitim alinincaya kadar merkez sorumlu ruh sagligi ve hastaliklar1 uzmani tarafindan; temel egitim ve merkez ¢aligma usul ve esaslart
TRSM.4.4 [ TRSM.4.4 o - e L.
konusunda egitim verilir ve yazili olarak Bakanliga bildirilmelidir.
TRSM TRSM.5 | TRSM.5 |Merkez, hedeflerine uygun hizmet veriyor mu?
TRSM.5.1 [ TRSM.5.1 |[Merkez hizmet verdigi bolgenin stratejik planini hazirlamali, uygulamali, sonuglarini izlemeli ve degerlendirmelidir.
TRSM.5.2 [ TRSM.5.2 [Rehabilitasyon, psikososyal beceri kazandirma ve desteklemeye iliskin plan, program ve ¢alismalar yapilmalidir.
TRSM 5.3 | TRSM 5.3 Hastalafm .fgrrqakOIOJIk t.edav.lsme.d.uzenh devam edip etmedigi, ilaglarim1 dogru zamanda ve dozda kullanip kullanmadigi, yan etki olup
olmadig: gibi siiregler takip edilmelidir.
TRSM 5.4 | TRSM 5.4 Topluma, hasta yakinlarina, saglik personeline ve diger ilgili personele agir ruhsal bozukluklar alaninda egitim verilmeli ve egitim kayitlari
tutulmalidir.
TRSM TRSM.6 | TRSM.6 |Merkez, kendisine bagh bolgede agir ruhsal hastaligi olan hastalar tespit etmis mi?
Agir ruhsal rahatsizligi olan hastalarin tedavisini yapan hastaneler hastalara dair iletigim bilgilerini merkeze; poliklinik hastalar1 igin ayda bir,
TRSM.6.1 | TRSM.6.1 . . g s
yatan hastalar i¢in taburcu olduktan sonra en ge¢ 3 giin i¢inde bildirmelidir.
Merkez, kendisine bagli bolgedeki agir ruhsal bozuklugu olan hasta veya ailesi ile telefon yoluyla irtibat kurmali, merkez ve uygulamalar
TRSM.6.2 | TRSM.6.2 oo o
konusunda bilgilendirme yapilarak hasta merkeze davet edilmelidir.
Merkeze gelmeyi kabul eden hastalarin merkeze kabuli tek hekim raporuyla belgelenmeli, takip ve tedavi plani olusturulmalidir. Ayrica bu
TRSM.6.3 | TRSM.6.3 S, .
hastalar ile ilgili bilgi aile hekimi ile paylasiimalidir.
TRSM.6.4 | TRSM.6.4 |Merkeze gelemeyecek durumda olan hastalar gezici ekipler tarafindan evde ziyaret edilmeli ve durumlari belirlenerek merkeze davet edilmelidir.
Evde ziyaret edilmesine ragmen merkeze gelmesi saglanamayan hasta, kendisine/vasiye hastalik ve tedavi siiregleri (zorunlu tedavi, vesayet
TRSM.6.5 | TRSM.6.5 o . o o
makami) hakkinda bilgi verilmeli ve yetkili vesayet makamlarma bildirimde bulunulmalidir.
TRSM TRSM.7 | TRSM.7 [ Merkez, hizmet verdigi bolgede ikamet eden agir ruhsal bozuklugu olan hastalarin kayit ve istatistigini tutmus mu?
Merkezde kay1t ve takip defteri tutulmasi, her hastaya ait ayr1 dosya tutulmasi, verilerin bilgisayar ortaminda kaydedilmesi ve arsiv mevzuatinda
TRSM.7.1 | TRSM.7.1 |belirtilen siire ve sekilde muhafazasi, hastalara ait kisisel bilgi ve istatistiklerin paylagimi konusunda gerekli giivenlik onlemlerinin alinmasi
zorunludur.
TRSM 72 | TRSM 72 Takip edilen hastanin bir bagka toplum ruh sagligi merkezinin sorumlu oldugu bolgeye tasinmast durumunda gerekli bilgi ve belge bu merkeze

gonderilmelidir.




TRSM TRSM.8 | TRSM.8 | Merkez personeli hizmet ici egitim aliyor mu?
Personelin, yetki verilen tniversiteler tarafindan “siirekli egitim” ve merkezde seminer, bilimsel tartisma ve bilgilendirme toplantilar1 gibi
TRSM.8.1 | TRSM.8.1| . . . oo C e -
etkinlikler yapilmasi, gerekirse diger kurumlardaki egitici etkinliklere katilmalar1 saglanmalidir.
ECZACILIK HIZMETLERI EH.1 EH.1  |Eczaci sayisi 4 kisi ve daha fazla olan saghk tesisinde eczacilar nébet tutuyor mu?
EH.2.1 EH.1.1 |Eczanede aktif ¢alisan eczaci sayisi 4 kisi ve daha fazla olan saglik tesislerinde eczacilar nébet tutmalidir.
ECZACILIK HiZMETLERI EH.2 EH.2 nl\:IL:iYS de tammmlanan simflandirmaya gore saghk hizmeti sunumunda gerekli olan temel ilag listesi ve sarf malzeme listesi olusturulmus
EH.2.1 EH.2.1 |[Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gore temel ilag listesi bulunmalidir.
EH.2.2 EH.2.2 [Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKY S'de tanimlanan siniflandirmaya gore temel sarf malzeme listesi bulunmalidir.
EH.2.3 EH.2.3 [Ihaleler temel ilag ve sarf malzeme listesinden hazirlanmalidir.
ECZACILIK HiIZMETLERI EH.3 EH.3 |Oralilaclarin hazirlanmasi uygun sekilde yapiliyor mu?
EH.3.1 EH.3.1 |Doz ayarlamasi yapilmasi halinde ( servisler, eczane vb. boliimlerde) boliinmesi gereken tabletlerde tablet kesme aparati kullanilmalidir.
EH.3.2 EH.3.2 [Yutulamayan tabletleri toz haline getirmek i¢in yogun bakim, servisler, eczane vb. boliimlerde tablet ezme aparati kullanilmalidir.
EH.4 |Yatan hastalara ila¢ uygulama aparatlar1 (Or. inhaler uygulama aparatlari gibi) konusunda bilgi veriliyor mu?
EH41 Yatan hastalara eczaci tarafindan, ilk kez kullanilmas1 ve gerekmesi halinde, 6zel kullaninu olan (6zel bilgi gerektiren) uygulama aparatlari (Or.
o Inhaler uygulama aparatlar1 gibi) hakkinda bilgi verilmelidir.
- = A = . . o . - - - - " - - P
ECZACILIK HiZMETLER{ EH.4 EHS S(iguk. ZlnCIr.e tabi olan ila¢ yonetimi TKHK Stok T?klp ye .Ar.lallz Daire Baskanllgl tara'fmd:.m yaymlanan "Soguk Zincir Ilaclarimin
Yonetim Talimat1" uygun olarak yapiliyor mu? (Soguk zincir ilac1 bulunmayan saghk tesisleri muaf tutulmahdir.)
EH.4.1 EH.5.1 [Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulunmalidsr calisma alanlarinda duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.
Tedarikgi firma; uhdesinde kalan soguk zincire tabi ilaglar soguk zincir indikatorlii etiket veya sicaklik kaydedici dijital dereceler {data logger)
EH.4.3 EH52 | .. . . o . . . . . . i
gibi teknolojilerle teslim etmelidir, teslim edilene kadar gegen siiregte soguk zincirinin kirilmadigini belgelendirmelidir.
EH.44 EH5.3 Soguk zincire tabi ilaglar; Saglik Tesisi i¢inde de soguk zincirin kirilmasini engelleyecek sekilde uygun sartlarda muhafaza ve transfer

edilmelidir. Muhafaza ve transferi sirasinda uyari veren dijital dereceler {data-loggertar} gibi teknolojiler kullanilmalidir.




EH.4.5 EH.5.4 |Dijital aktarimi saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip depo sorumlusu tarafindan-imzatanp elektronik olarak argivlenmelidir.
EHA6 EH55 Stok fazlas1 ve ihtiyag fazlasi olarak baska bir saglik tesisine soguk zincire tabi ilag génderimi soguk zincir indikatorlii etiket veya data logger
o 7 |gibi teknolojilerle yapilmalidir.
Bagka bir saglik tesisine soguk zincire tabi ilag gdnderimi kargo firmasi ile yapiliyorsa soguk zincirin kirtlmasi durumunda, kargo firmasina
EH.4.7 EH.5.6 . . :
rucu edilecek sekilde kargo ile anlagma yapilmalidir.
ECZACILIK HiZMETLERI EH.5 EH.6 Gefu-nusu; eku-:ausu ve yazihst benzer ilaclarin depel&mnasm-a" ol yvonelik ozel bir d-uzen-leme yapfl-misnﬁ-‘l TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanhgl tarafindan yayinlanan Benzer Goriiniise, Okunusa Ve Yazilisa Sahip Ilaclarin Yonetimi Talimata uygun yapiliyor mu?
EH5.A1 EH.6.1 Gériiniisii; okunusu ve yazihst benzer ilag listeleri Benzer Goriiniise, Okunusa Ve Yazilisa Sahip Ilaglarin Listesi hazirlanmali ve kullanimda
e e olmalidir.
EH.5.2 EH.6.2 |Eczane deposunda goriiniisii, okunusu ve yazilist benzer ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlar ayri raflarda saklanmalidir.
Saghk tesisinde ilaclar ve tibbi malzemelerle ilgili; tiim saghk personellerine eczaci tarafindan egitim verilmis mi? (Saghk tesisinde
ECZACILIK HiZMETLERI{ EH.6 EH.7 |eczacimn olmadigr durumlarda Genel Sekreterlikte veya aym birlikteki diger bir saghk tesisinde ¢ahsan eczaci tarafindan egitim
verilmelidir.)
Ilag ve tibbi malzemelerle ilgili saglk tesisinde tiim saglik personeline eczaci tarafindan egitim plani hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin
dokiimanlari ve kayitlart olmalidir. (Akiler ilag kullanimu, ilag giivenligi ve ozellikli birimlerde ilag yonetimi, ilag-ilag etkilesimi, ilag-besin
EH.6.1 EH.7.1 |etkilesimi, ila¢ gecimsizligi, ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin soguk zincir saklama ve transferleri, narkotik ve psikotrop ilaglarin muhafazasi ve
kayit altina alinmasi, ilaglarin kaybolmasi, kirilmasi konusunda yapilacaklarla ilgili, ilag ve tibbi sarf malzemelerin eczane iadesi, imhast,
yiiksek riskli ilaglarin saklanmasi,advers etki bildirimi, boliinebilir ve ezilebilir ilaclar, esdeger ilag, ilag infiizyon siireleri gibi konularda)
Saglik tesisinde ilag ve tibbi malzeme depo sorumluluk alanlarinda c¢alisan personele eczaci tarafindan ilag- tibbi sarf malzeme giivenligi ve
EH.6.2 EH72 [°.° . s . o . .
yonetimi konusunda egitim plant hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin dokiimanlar1 ve kayitlart olmalidir.
EH.6.3 EH.7.3 |Eczanede hastabasi ilag hazirlamada gorevli personelin egitim durumu en az lise mezunu tercihen eczane teknisyenligi sertifikali olmalidir.
. . ilaclarda advers etki bildirimi ile ilgili sorumlu belirlenmis mi ve advers etki bildirimine yénelik yazih diizenleme olusturulmus
ECZACILIK HIZMETLER] EH.7 EH8 mu?TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhgi tarafindan yayinlanan Advers Etki Bildirimi Talimatina uygun yapiliyor mu?
EH.7.1 EH.8.1 [Saglik tesisindeki ilag igin farmokovijilans sorumlusu belirlenmelidir.
EH.7.2 EH.8.2 |Advers etki bildirimine yénelik-yazit-diizenteme butunmahdi- Advers Etki Bildirimi Talimati dogrultusunda yapilmahdir.
ECZACILIK HIZMETLERI EH.9 EH.9 |ilac yonetimi icin olusturulmus ikazlar HBYS firmasi tarafindan sisteme entegre edilmis mi?
EH.9.1 EH.9.1 |ilag-ilag etkilesim tablosu hazirlanmahdir ve HBYS’ye entegre edilmelidir.
EH.9.2 EH.9.2 |llag-besin etkilesim tablosu hazirlanmalidir ve HBYS’ye entegre edilmelidir.




EH.9.3

EH.9.3

Albiimin kullanim ikazlari HBYS'ye entegre edilmelidir. Albumin degeri 2,5 g/dL'nin iizerinde ise yapilan istem sistem tarafindan
engellenmelidir.

EH.9.4

EH.9.4

Hasta ilaglarinin talep ve onay siireci HBYS'de SUT EK-4/E de bahsi gecen Sistemik Antimikrobik ve Diger Ilaclarin Receteleme Kurallari
Listesi'ne gore yapilmahidir ve HBYS’ye entegre edilmelidir. (Enfeksiyon Hastaliklart Uzmani (EHU) onayi istenen ilaglar listesi
hazirlanmalidir ve HBYS’ye entegre edilmelidir.)

EH.9.5

EH.9.5

Nutrisyonel destege ihtiyac1 oldugu tarama testleriyle belirlenmis hastalarin niitrisyon destek tedavilerinin diizenlenmesine iliskin algoritma
olusturulmali ve HBY S'ye entegre edilmelidir.

yanttanmahdir)-

EH.9.6

Gebelikte ve emzirme-siit vermede kullanilmayacak ilaglar listesi hazirlanip HBY'S 'e entegre edilmeli ve uyar1 veren sistem olusturulmalidir.

EH.9.7

Hastanin hastaneye yatig esnasinda beraberinde getirdigi ilaclar HBY'S eczane modiiliinde goriilmelidir.

EH.9.8

Kullanim siiresi 6 ay kalan ilag ve tibbi sarf malzemeleri i¢in HBY'S uyar1 vermelidir.

EH.9.9

HBYS eczane modiiliinde 6zellikli birimlerin (acil, yogun bakim, ameliyathane vs) ilag ve tibbi sarf malzemelerin stok miktarlar1 ve tutarlari
goriilebilmelidir.

ECZACILIK HiZMETLERI

EH.10

EH.10

Hasta bekleme salonlarinda ila¢ kullammmlar1 hakkinda eczaci tarafindan hazirlanan / onaylanan gorsel, isitsel veya el brosiirleri ile
bilgilendirme yapiliyor mu?

EH.10.1

EH.10.1

Hasta bekleme salonlarinda ila¢ kullanimlari hakkinda eczaci tarafindan hazirlanan / onaylanan gorsel, isitsel veya el brosiirleri bulunmalidir.

ECZACILIK HiZMETLERI

EH.12

EH.11

Kismu doza konu olan ilaclarin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhig: tarafindan yayinlanan Kismi Doz (Yarim doz)
ilaglarin Yonetimi Talimatina uygun olarak yapihyor mu?

EH.12.1

EH.11.1

Kismi doza (yarim doz) konu olan ilaglar belirlenmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan "Kismi Doz
flaglarin Yonetimi Talimatina" uygun olarak o6zellikli birimlerden gelen Saglik Tesisi i¢i Yarrm Doz ila¢ Bildirim Formlari eczanede
toplanmalidir.

seldinde-olmahdir)

EH.11.2

Parenteral ilaglar Servislerde kullanilmayan ilag dozunun israfinin, dozlama hatasmin ve enfeksiyon riskinin onlenmesi amaciyla hazirlanan
ilaclar aseptik ortamda TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "Aseptik Kosulda ilag Hazirlama Siirecinin
Yonetimine Dair Talimatina" aseptik kosullara uygun olarak hazirlanmalidir. ( Cocuk Hastaliklari Hastanesi, Kadin Dogum ve Cocuk
Hastaliklar1 Hastanesi ve Onkoloji Hastanelerinde degerlendirilir.)

ECZACILIK HiZMETLERI

EH.12

Ila¢ hazirlama iinitelerinde Birbirine karistirllmamasi gereken ilaclar ile ilgili gerekli énlemler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanhg tarafindan yaymnlanan "ila¢ Gecimsizligi Talimatina" uygun alinmis mi?

EH.12.1

Tlag gecimsizlikleri ile ilgili gorsel uyari, v bilgilendirme dékiimanlar ilag hazirlama bdliimlerinde bulunmahidss ve gecimsizlik tespit edildigi
durumlarda gerceklestirilecek islemler bilinmelidir {BilgHendirme délkiimanlary; calisma alanlarinda tercihen duvara monte PVC kitap seldinde
etmahdir)




izl ospit cdidiE I ostiriloock Telomion aod vazth dizentome bul e, (Yazh dizentemelor: cal

EH.12.2 |alanlarnda tercihen duvara mente PG kitap seldinde elmahdi) Eczaci tarafindan acil ve servislerde kullanilmak tizere Gegimsiz ilag listesi
hazirlanmalidir.
ECZACILIK HIZMETLERi| EH.13 EH.13 ¥u-ksek F|-5k|+ ilaclar d:nger laclardan farkh bir alanda mahafaia ed+H-yequ2 .Yuksek riskli ilaglarin yonetimi TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Baskanhg tarafindan yayinlanan "Yiiksek Riskli Ilaclarin Yonetimi Talimatina' uygun yapiliyor mu?
EH.13.1 EH.13.1 Yiiksek riskli ilag listesi ve yazih diizenlemeleri hazirlanarak, tim kullanim alanlarinda bwlunduralmahdie: (Yazih diizenlemeler; cahigma
- 7 |alanlarmda-duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.}
Diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmelidir. Yiiksek riskli ilaglarin muhafaza edilecegi alanlar dikkat gekmek amaci ile kirmizi renkle
EH.13.2 | EH.13.2 S . -
belirginlestirilmelidir.
Hae deposundan; Acil Sevis, Anestezi ve birimlere ilag ve tibbi sarf malzemelerin farmakelojik iiriinler en fazla 5 giinliik ilac elast
ECZACILIK HIZMETLERI| EH.14 EH.14 |yapimakta madie2 cikasn TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yaymlanan "ilac ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan
Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun yapihyor mu?
EH.14.1 EH.14.1 |llag deposundan; Acil Sevis, Anestezi, birimlere ilag ve farmakolojik iiriinler en fazla 5 giinliik ilag cikis1 yapilmalidir.
EH.14.2 EH.14.2 (Belirtilen birimlere yapilan toplu ilag ¢ikislarinin taginir islem figleri; ilgili birim sorumlusuna imzalatilip, dosyalanmalidir.
EH.14.3 [Eczaci tarafindan 5 giinliik ilag ve tibbi sarf malzeme ¢ikis1 yapilan birimlerde belirli araliklarla stok miktarlari kontrol edilmelidir.
HBYS iizerinden servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu oldugunda, ex oldugunda, baska kuruma sevk
. . edildiginde veya liizum halindekiler kullanilmadigr zaman 24 saat i¢inde ilgili birim sorumlusu tarafindan ilag iade formu doldurularak
ECZACILIK HIZMETLERI| - EH.15 e Takip ve Analiz Daire Bagkanhg tarafindan yaymlanan ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina uygun eczaneye iade
ediliyor mu?
HBYS tizerinden, servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu oldugunda, ex oldugunda, baska kuruma sevk
EH.15.1 EH.15.1 |edildiginde veya liizum halindekiler kullanilmadigi zaman 24 saat iginde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta bazli olarak ,ilag iade formu
doldurularak eczaneye iade edilmeli ve formlar karsilikli imzalanip saklanmalidir.
a . .. . - . - "i 3
ECZACILIK HiZMETLERi| EH.16 EH.16 Ilac ve tibbi sarf malzemelerin imhas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan "Ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme
imha Talimat1" ﬂe—ﬂgih—yaﬂh—d-lﬂen-leme—h-a"ﬂ-ﬂa-ms—nﬂl dogrultusunda gerg:eklestlrlllyor mu?
ilag ve tibbi sarf malzemelerin imhas1 He-gi me-ti ™ a i M
EH.16.1 EH.16.1 |alanlarmnda-tereth tvara v 3 alrdiry TKHK Stok Taklp ve Anallz Dalre Baskanllgl tarafmdan yaymlanan "lag ve
Tibbi Sarf Malzeme Imha Talimat1" dogrultusunda gergeklestirilmelidir.
ECZACILIK HIZMETLERI| EH.17 EH.17 |Qlaclarin kirllmasi, kaybolmasi, miadinm geemesi Ve yarsm kalmasr duramuna yonelik diizenlemeler uygun sekilde yapiliyor mu?
Ilaglarin kirilmasi, kaybolmasi veya miadimm geemesi durumunda TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhigi tarafindan yayimlanan
EH1T71 EH1T71 "laglarm Kirtlmas1 ve Kaybolmasi Durumunda Yapilacaklar ile Tlgili Talimat" dogrultusunda gerceklestirilmelidir. yapiaeaklar ite Hgili yazth
selkhinde-otmalidir)
; m%mmmmmmmmwmm%MMwm
ECZACILIK HiZMETLERi| EH.18 EH.18 Narkotik(Kirmzi) ve P5|k0tr0p (Yesil) ilag yonetimi TKHK Stok Taklp ve Analiz Daire Baskanlngl tarafindan yaymlanan Narkotik ve

Psikotrop flaclarin Yonetimi Talimatina" uygun sekilde yapihyor mu?




EH.18.1 EH.18.1 |Narkotik(Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisimin kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
Narkotik(Kirmuz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin kirllmasi, kaybolmasi veya miadinin gegmesi durumunda yaptaealdar He Hgih yazth diizenleme

EH.18.2  |bulunmah ve tiim birimlerden ulastlabilmelidie: (Yazih diizenlemeler: calisma alanlarmda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde
elmalidwNarkotik ve Psikotrop Ilaclarm Yonetimi Talimatina uygun hareket edilmelidir.
Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin kullanilmayan kismi / yarim dozlar takip edilmelidir. Yarim kalmas1 durumunda yaptaealdar;

EH.18.3 |He ilgih vazils diizenleme bulunmalt ve tim birimlerden wlastabilmelidie: (Yazth diizenlemeler: calisma alanlarinda tercihen duvara monte PVC
kitap-seldinde-elmalidirINarkotik ve Psikotrop Ilaclarn Yonetimi Talimatina uygun hareket edilmelidir.

EH.18.4 EH.18.4 Yazili duzenlemeye Narkotlk(Klrmm) ve PSIkOtrop (Yesll) ilag kullanimui olan tiim birimlerden ulasilabilmelidir. (Fazik diizenlemeler; cahisma
Haﬁaadmammmmaﬂeeakﬂamdadahﬂelmaku&e) servislerden gelen saghk personeline teslim edilirken kavit altina

' ahntyor-mu?-
ECZACILIK HIZMETLERi| EH.20 EH.19 [ilac ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maximum ve Kritik stok seviyeleri belirlenmis mi?

EH.20.1 EH.19.1 [ilag ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maximum ve kritik stok seviyeleri belirlenip, HBYS sistemine girisi yapilmalidir.

EH.20.2 EH.19.2 |Minimum ve kritik stok seviyesine geldiginde HBY'S sistemi uyar1 vermelidir.
Ilaclarm eczaneden gikis1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan Hasta Bazh ila¢ Cikis Talimatina uygun

ECZACILIK HIZMETLERi| EH.21 EH.20 [|olarak yapihiyor mu?her hasta icin ayri olacak sekilde paketlenerek; paketlerin iizerinde ilaclarn ady; dozy; sen kullanma tarihi ve hasta

biloisi-belietilmismi2

EH.21.1 EH.20.1 |ilaglar eczanede her hasta i¢in ayr1 olacak sekilde paketlenmis olmalidir.

EH.21.2 EH.20.2 |Paket lizerinde ilaglarin adi, dozu, son kullanma tarihi ve hasta bilgisi belirtilmis olmalidir.

EH.21.3 EH.20.3 |Hasta bazli ilag hazirlama alan ve kosullari olusturulmalidir.
Majistral ilaglar kodekse uygun sartlarda ve oranlarda calisilarak, ilgili ilaglar ayr1 bir bolimde hazirlanmalidir. Bu iglem i¢in kullanilan terazi,

EH.20.4 |havan, erlenmayer, beher, spatiil, huni, steril enjektor vb. malzemeler ilgili mevzuat hiikiimlerince diizenli olarak kontrol edilmelidir. Hazirlanan
majistralin kullanim sekline gore etiketleme yapilmalidir.(Majistral ila¢ hazirlanmiyorsa muaftir.)
EH.20.5 |Hasta adina hazirlanmus ilaglar servislerden gelen saglik personeline teslim edilirken kayit altina alinmalidir.
MEDIKAL DEPO MD.1 MD.1 [Tiim Medikal Depo Hizmetleri’ne iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar: belirlenmis mi?
MD.1.1 MD.1.1 [Tim Medikal Depo Hizmetlerine iliskin mevzuata uygun organizasyon yapist bulunmalidir.




AD.2.2 MD.1.2 [Bu organizasyon yapisinda, saglik tesisi, genel sekreterlik ve kurum bagkanligi dahilinde iletisim kanallar1 bulunmalidir.
MEDIKAL DEPO MD.2 MD.2  |Tibbi Sarf malzemelerin MKYS veri girislerinde dogru siniflandirma tanimi seciliyor mu?
MD.2.1 MD.2.1 [Tibbi Sarf malzemelerin MKYS veri girislerinde dogru siniflandirma tanimu segilmelidir.
MEDIKAL DEPO MD.3 MD.3 |Faturada TITUBB (Tiirkiye ila¢ ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankasi) barkod ve etiket adi, seri/lot numaralari, SUT kodu mevcut mu?
Medikal malzemelerin faturalarinda TITUBB (Tiirkiye ilac ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankas1) barkodu ve etiket adi, seri / lot numaralari,
MD.3.1 MD.3.1 e L
geri 6deme listesinde bulunuyorsa SUT kodu bulunmalidir
Mb-4
MB-4-1
Tibbi sarf malzemelerde beklenmeyen etkilerin ve hatal iiriinlerin takip edilmesi ile ilgili sorumlu belirlenmis ve yazih diizenleme
MEDIKAL DEPO EH.8 MD.4  |elustaralmus mu?2TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan Olumsuz Olay Bildirim Talimati dogrultusunda
yapiliyor mu?
EH.8.1 MD.4.1 ([Saglik tesisindeki tibbi sarf malzemeler i¢in materyovijilans sorumlusu belirlenmelidir.
Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyar: sistemine bildirimi hakkinda yazih diizenteme bulunmahdir: (PGD ¥onetmeligine
EH.8.2 MD.4.2 |ve formuna uygun elarak)TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan Olumsuz Olay Bildirim Talimatna uygun
yapilmalidir.
MEDIKAL DEPO EH.22 MD.5 Tun‘l medikal .depo.malzemeler[ icin muayene, mal kabul 1§l.emlerl Hath yeﬂet-mel-l-k}efe. gore Hygun olarak yapthyer mu?2 TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Bagkanhigi tarafindan yayinlanan Medikal Depo Mal Kabul Talimatina gére yapiliyor mu?
EH.22.1 MD.5.1 [Mal kabul iglemlerinden 6nce muayene siireci uygun sekilde tamamlanmalidir.
EH.22.2 MD.5.2 [Mal Kabul sirasinda sayimi depo sorumlusu yapmalidir.
MEDIKAL DEPO MD.5 MD.6 |Medikal depoda stok diizeyi iki ayin (60 giin) altinda nm?
MD.5.1 MD.6.1 [Medikal depoda stok diizeyinin iki ayin (60 giin) altinda olmalidir.
MEDIKAL DEPO MD.6 MD.7  [Medikal depolarda bulunan tehlikeli maddelerin yonetimine-yénelik-diizenlemeleryapimsmi2-uygun sekilde gerceklestiriliyor mu?
Tehlikeli maddelerin listesi-bulunmatidie—Fazth-dékitmantar-ve Histelercalisma-
MD.6.1 MDb.7.1 alanlarmda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.}




Tehlikeli maddelerin depolanmasi ve tasinmas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Tehlikeli Madde Y 6netimi

MDB.7.2 Talimatina" uygun gerceklestirilmelidir.
MD.6.3 MD.7.3 |[Tehlikeli maddelerin iizerinde tehlikeli madde sinifin1 gésteren etiketler bulunmalidir.
Tehlikeli maddelerin dokiilmesi sagilmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yaymnlanan
MD.7.4 o e . o
"Tehlikeli Madde Yonetimi Talimatina" uygun gerceklestirilmelidir.
Tehlikeli maddelere maruz kalinmast durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yaymlanan "Tehlikeli
MD.7.5 e . o
Madde Yonetimi Talimatina" uygun gergeklestirilmelidir.
MEDIKAL DEPO MD.7 MD.8 Medikal fje.polar TKHK .Stok. Takip ve Analiz Daire Bagskanligl tarafindan yaymlanan Medikal Depo Fiziki Standartlar1 Talimatina
uygun fiziki kosullara sahip mi?
AD.7.1 MD.8.1 [Yer, duvar ve tavanlar1 su gegirmez, temizlenebilir, rutubet dnleyici ve dayanikli malzemeyle kaplanmis, boyanmis olmalidir.
AD.7.2 MD.8.2 [Depolardaki atik su borulari agikta goriilmeyecek sekilde kapatilarak yalitimi yapilmalidir.
MD.7.3 MD.8.3 [Depo bulunan malzemelerin duvar ve zemin ile temasi bulunmamalidir.
MD.7.4 MD.8.4 [Raf sistemi bulunan depolarda; raflarin birbirine ve duvara sabitlenmis olmasi gerekmektedir.
AD.7.5 MD.8.5 [Haserelere kars1 6nlem alinmalidir.
MD.7.6 MD.8.6 [Aydinlatma yeterli olmalidir. (TS EN 12464'e gére depo alani 100 liiks, depo sorumlusu odasi 500 liiks)
MD.7.7 MD.8.7 [Periyodik temizlik ve bakim kontrolleri yapilmalidir. Temizlik ve bakim kontrol formlart depo sorumlusunda bulunmalidir.
MD.7.8 MD.8.8 [Medikal depo alanlar1 yeterli havalandirmaya sahip olmali ve yeterli iklimlendirme saglanmalidir.
MD.7.9 MD.8.9 [Medikal Depo alanlarinda yerlesim plant bulunmalidir.
MD.7.10 | MD.8.10 |Depo, saglik tesisinin ihtiyacini karsilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip olmalidur.
MD.8.11 |Medikal depolarin temizligi, depo sorumlusunun belirledigi temizlik kurallarina gére temizlik personeli tarafindan giinliik olarak yapilmalidir.
MEDIKAL DEPO AD.8 MD.9 |Depolarin giivenligini saglamak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
AD.8.1 MD.9.1 [Hirsizlik i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.




AD.8.2 MD.9.2 [Yangn tehlikesi i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.
AD.8.3 MD.9.3 [Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine kars1 gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
MD.8.4 MD.9.4 (Elektige bagl yasanacak olumsuzluklara kars: gerekli tedbirler alinmalidir.(Elektrik kablosu gibi agikta aktif kaynak birakmamak vb.)
MEDIKAL DEPO MD.9 MD.10 [Medikal depolarda ilag ve tibbi malzemeler uygun kosullarda saklaniyor mu?
MD.9.1 MD.10.1 [Medikal depolarda ilaglar uygun sicaklikta ve nem kosullarinda saklanmalidir.
MD.9.2 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 dijital dereceler
MD.9.3 MD.10.3 |yoluyla ger¢ek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir. USP girisi olan dijital dereceden belirli periyotlarda rapor alinip depo sorumlusu
tarafindan imzalanip arsivlenmelidir.
MD.9 4 MD.10 4 Isiktan korunmasi gereken ilag ve tibbi malzeme listesi hazirlanarak saklanmasi-igin-gereldi-ditzenleme-yaptmahds. TKHK Stok Takip ve
o """ |Analiz Daire Bagkanlig: tarafindan yayinlanan Isiktan Korunmasi Gereken Ilaglarla Ilgili Talimatina uygun yapilmalidir.
MEDIKAL DEPO EH.23 MD.11 Ilac ve tibbi sarf malzemelerin miktar ve miad yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymnlanan Miktar ve
Miad Kontrol Talimatina uygun olarak yapiliyor mu?
Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin s6zlesmede (Teknik sartnamede) kullanim siiresi 3 ay kalan tiim medikal
EH.23.1 | MD.11.1 . .
malzemelerin bildirimleri yapilmalidir.
Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin sozlesmede (Teknik sartnamede) kullanim siiresi dolan veya dolmak iizere
EH.23.2 | MD.11.2 . . . . . A i
olan tiim medikal malzemeler fiyat farki veya ek bir maliyet talep edilmeden degistirilmelidir.
Miad yenileme yapilirken tiim medikal malzemeler MKYS iizerinden "Miad Uzatimi Cikis" islem tiird ile yiiklenici firmaya ¢ikisi yapilmalidir.
EH.23.3 | MD.11.3 | . .. . . e ..
Yiikleniciden gelen uzun miadli malzemelerde "Miad Uzatimi Girig" iglemi ile kayitlara alinmalidir.
Fim medikal depolarda diizentt olarak miktar ve miad kentrolleri yaptimahde: Tim medikal depo malzemeleri i¢in miktar ve son kullanma
EH.23.4 | MD.11.4 o . . - . .
tarihi yakin olanin daha 6nce kullanilmasini saglamak i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.
AYNIYAT DEPO AB1
ABbLL
ABA2
AYNIYAT DEPO AD2




AD22
Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan islemlerin (giris, ¢cikis, aylik tiiketim bildirimi vb.) tasimir islem fisleri Malzeme Kaynaklari
. T - 9
Saglik tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal depolar vb.) yapilan giris, ¢ikis, devir, hurda, zimmet vb. islemlerin taginir
AD11 islem fisleri HBYS'den degil, MKYS'den alinmig olmalidir.
AD.1.2 |Tasmir islem figlerinin teslim eden ve teslim alan kisimlart imzali olarak dosyalanmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.5 AD.2  |Ayniyat dayanikh tasinir depolarinda yapilan her tiirliit H.E.K. islemleri yonetmeliklere uygun yapiliyor mu?
Hurda komisyon raporu (durum tespit raporu) ve kayittan diisme teklif onay tutanaklari diizenlenmis, komisyon tarafindan imzalanmis olmalidir.
AD.5.2 AD.2.1 aml-tasmrlarm-imba-islemi-Ckutlantama hale-gelme Yok olma)-olusturulan-komisvonun-gdzetiming prhmalidieBu-i
AD.2.2 |Diizenlenen taginir iglem fislerinin teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzali olmalidir.
AD.2.3 |Amortisman ¢ikis belgeleri diizenlenmis ve ilgili saymanliklara bildirilmis olmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.6 AD.3 Her-tiirhi-tedarik-yeluile-Ayniyat depolarina glrls} yz}pl?aca.l.( m:alz.emeler"'m mua'yene kabul ve hizmet ifa ve-teshim-tutanaklar1 ayniyat
depolarindan sorumlu Tasinir Kayit Kontrol Yetkilisi'nin gézetiminde diizenleniyor mu?
Ayniyat depolarina girisi yapilacak malzemelerin muayene kabul, hizmet ifa vb. islemlerin tutanaklarinda ve-teshmtutanaldarrv-b-islemlerde-
AD.6.1 AD.3.1 . - e
ayniyat depolarindan sorumlu Taginir Kayit Kontrol Yetkilisi batanmaltdir: bulunmali yada gézetiminde yapilmalidir.
Tasmr Kayit ve Kontrol Yetkilileri'ne yonelik egitimler verilerek; egitim plani, talimati ve egitim dokiimanlari olusturulmus mu? Yeni
AYNIYAT DEPO AD.9 AD.4 soreve-baslayanayniyat depo-Fas e Kon etkilileri'ne-uyum-egitimleri-veri sitim-plani;-talima
lokii 1 ! ! 2
Saglik tesisinin tiim depolarinda gorevli Taginir Kayit Kontrol Yetkilileri'ne; Taginir Mal Y&netmeligi'ne uygun olarak mevzuat, MKY'S is ve
AD.4.1 |islemleri hakkindaki egitimler, genel sekreterliklerde gorevli 1 Konsolide Yetkilisi tarafindan verilmelidir. ¥eni-géreve-baglayan-ayniyat-depo-
AD.9.1 AD.4.2 |Egitimin plani ve i¢erigi hakkinda dokiimanlar bulunmali, ¥e katilimcilar hakkinda kayitlar olmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.11 AD.5 |Teknik servis dokiimanlarinda ayniyat dayamkl taszmrlarina tasinirlara ait sicil veya seri numaralari iizerinden islem yapiliyor mu?




Ayniyat dayanikli taginirlara uygulanan bakim, onarim vb. islemler i¢in diizenlenen teknik servis formlarinda, ilgili dayanikli taginirlara ait sicil,

AD.11.1 AD.5.1 |seri veya kiinye numarasi bulunmalidir.
} - . . N . A 9 =
AYNIYAT DEPO AD.12 AD.6 Sagl.lk tes1s1ndek1. b.agls ve hibe islemleri llg'111 yonetmelige gore yapiliyor mu Bagis-
ve-hibe-olarak-edinilen-tastmrlarm MY S'ye kaydi-yapthyer-mu?
AD.6.1 |Saglik tesisi yoneticisi tarafindan bagis yapan kisinin dilekgesi uygun goriilmiis olmalidir.
AD.6.2 |Fiyat1 belgelendirilmemis (fatura vb.) bagislar i¢in deger tespit komisyonu tarafindan tutarlar belirlenmis olmalidir.
AD12.1 AD.6.3 Bagis yapilan malzemeler i¢in diizenlenen tasinir islem fisleri ilgili saymanliga ve bir niishasida bagis1 yapan kisiye gonderilmelidir.
AYNIYAT DEPO AD.7  |Saglk tesisi depolarinda yapilan tiitketimlerin, ¢ikis bildirimleri ilgili donemlerde saymanhklara yapiliyor mu?
AD.7.1 |Tim depolarda yapilan doner sermaye tiiketim ¢ikis bildirimleri birer aylik donemlerde ilgili saymanliklara gonderilmelidir.
AD.7.2 |Tum depolarda yapilan genel biitce tiiketim ¢ikis bildirimleri tiger aylik donemlerde ilgili mal miidiirliikklerine gonderilmelidir.
AYNIYAT DEPO AD.21 AD.8 |Kisi veya ortak kullamima verilen zimmet tutanaklar1 mevcut mu?
AD.21.1 AD.8.1 |Kisi veya ortak kullanima verilen zimmetlerin tutanaklari, kargilikli imzalandiktan sonra bir niishas1 zimmet sahibine teslim edilmelidir.
AD.21.2 AD.8.2 |Kisi veya ortak kullanima verilen zimmetler tatanaklart giincel olmali ve zimmet tutanaklar: dosyalanmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.17 AD.9 [Satinalma, devir, hibe vb. giris ve-etkas islem TiF'leri diizenlendikten sonra en geg¢ 10 giin icerisinde muhasebelestiriliyor mu?
Muayene kabul tarihinden itibaren en ge¢ 10 giin igerisinde taginir islem fisi diizenlenerek, bir niishas: 6deme emri belgesi ekinde muhasebe
AD.17.1 AD.9.1 L . . -
birimine gonderilmelidir.
TDMS/Raporlar/Performans Tablolari/Tasmir ve Hizmet Muhasebelestirme Giin Siiresi ekranindan, muhasebelestirme siirelerinin kontrolii
ADIT2 | D92 [ eriabiimost acommdan arableaymmn 20.infinden-sonme ccitdoiisc) malseme.ahrmr ve_ftura kabulinin sty -
gerekmektedir-
Tiim depolarda yapilan islemlerin (giris, cikis vb.) ilgili donemlerde MKYS/TDMS VE MKYS/KBS hesap uyumluluklar: saglaniyor
AYNIYAT DEPO AD.18 AD.10 |mu? nivat-depelarda-takibi-vanilan-malzemelerin-M S a M ile m sntrolleri-iloili-donemlerde an
mu?
Saymanliklara bildirimi yapilan doner sermaye hesaplarinin, aylik olarak MKYS/TDMS hesap uyumlulugu saglanmis olmalidir. Dénersermaye]
AD.18.1 | AD.10.1 d




AD.10.2

Defterdarlik veya Malmiidiirliigii'ne bildirimi yapilan genel biitce hesaplarinin, tiger aylik donemlerde MKYS/KBS hesap uyumlulugu saglanmis
olmalidir.

Saghk tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan diizeltme islemleri farklarimin kontrolii yapilp, diizeltme

AYNIYAT DEPO AD.11 |islemi TiF'leri muhasebe birimine gonderiliyor mu?
AD.11.1 [Tiim depolarda yapilan diizeltme islemlerinde, tutar farki olmamalidir.
Yapilan diizeltme islemlerinde 2. diizey hesap kodlarina kadar degisiklik yapiliyor ise; diizeltme tagmir islem fisleri ve dayanikli tagiirlar i¢in
AD.11.2 diizenlenen amortisman ¢ikis belgeleri ilgili saymanliklara bildirilmelidir.
Saglik tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan ambarlar arasi devir ¢ikis ve giris islemlerinde; tasinir
AYNIYAT DEPO AD.14 AD.12 |kodlar, tutar ve miktarlar uyumlu mu?
AD.12.1 |Tim depolarda yapilan ambarlar arasi devir islemlerinde, miktar ve tutar farki olmamalidir.
AD.12.2 Saglik tesisi icinde yapilan ambarlar aras1 devir ¢ikis ve giris islemleri icin diizenlenen Tasinir islem Fislerinde tasmir kodlari, miktar ve tutarlar
=77 layni olmalhidir.
AYNIYAT DEPO AD.13 |Saghk tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) stogu eksiye diisen malzemelerin kontrolii yapiliyor mu?
AD.13.1 [Tiim depolarda yapilan islemler sonucunda, eksi stoga diisen malzeme bulunmamalidir.
Saglik tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan giris islemlerinin, MKYS'de depo kayitlar1 olusturulmus
AYNIYAT DEPO AD.14 |mu? Fatura
Saglik tesisinin tiim depolarinda, depo kayd1 olusturulmayan giris islem tiirii bulunmamalidir. Girisi yapilan taginirlarin depo kayitlari
AD.14.1 |olusturulmus olmalidir.
. . . 0 ~ . o ~ T . seqoe
AYNIYAT DEPO AD.16 AD.15 Ayniyat dayanikh tasinirlar teknik hlz.n{et_ kaps.amm.da saghik tesisi disina ¢ikarildiginda, MKYS/Malzeme Islemleri modiiliinden-
Ekrani'ndan emanet ¢ikis ve emanet girig iade islemi yapiliyor mu?
Ayniyat dayanikli taginirlar (bakim, onarim vb.) saglik tesisi digina ¢ikarildiginda, MKYS'den emanet ¢ikist yapilmali, emanet ¢ikis islemine ait
AD.16.1 AD 15 1 tslrlslmslerl shm eden V.e te§11m ala tarafindan 1~rnzalan.n}a1d1r. ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘
Ayniyat dayanikli taginirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKY S'den emanet iade islemi yapilmali, emanet iade islemine ait taginir iglem
AD 16.2 AD.15.2 sle.rl teslmden ve teslim aln taraf.ln.dan]m.zl'h}.' “““““““““““
. Pt . . ~ . . . oy ~ .
AYNIYAT DEPO AD.10 AD.16 Ozellikli saghk araclarindaki dayantkh-tasmirlarm tibbi donanimlarin ilgili depoya kayd: yapildiktan sonra, saghk aracinin ilk kayith

degeri diizeltilerek MKYS'de yeniden kayit altina almyor mu?




AD.16.1 |Ozellikli saghk araglarindaki dayanikl tagmirlarim fiyat tespit komisyonu tarafindan tutarlari belirlenmis olmahdir.
AD.10.1 AD.16.2 ]?ayat.ﬂk.h tsmllrm, dlt,(? 1 §]m le ehrlenen tuar kar 11%] qP9y1 allm olaldlr.
Saglik arac1 diizeltme ¢ikis islemi ile kayitlardan ¢ikartildiktan sonra, girisi yapilan dayanikli taginirlarin tutart kadar, aracin daha dnceki kayitl
AD.10.2 AD.16.3 beelmden dum }./all .duzetmegms 1§lm1 ile n.1y e?poda yemen kayltatla lnl's ve sayahallfn?yaplmls olml.1d1r.
AYNIYAT DEPO AD.17 |Saghk tesisi biinyesinde kullanilan tasitlarin Ulasim Araclar1 Ekranina veri girisleri yapihiyor mu?
AD171 Ayniyat demirbag depo 254- Tagitlar Grubu Hesap Kodu'nda kayitli araglarin MKY S/Ulagim Araglari/Demirbas Ekrani'na veri girigleri
" |yapilmalidir.
AD17.2 [Saglik tesisi hizmet satinalma sartnamesinde belirtilen araglarin MKY'S/Ulasim Araglari/Hizmet Alim Ekrani'na veri girigleri yapilmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.18 Ayniyat daya.nakl.l tasimir depo hesap kodlarinda kayith olan ancak ayniyat dayamkh tasinir niteliginde olmayan malzemelerin uygun
depolara devirleri yapilmis m ?
Ayniyat dayanikli taginir depo hesap kodlarinda (eski pasif kodlar) kayitl olan, ancak suan ayniyat dayanikli tasinir niteliginde olmayan
AD.18.1 . . o L
malzemelerin, yeni kodlarda takibi i¢in uygun depolara devirleri yapilmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.4 AD.19 |Ayniyat dayamikh tasimirlarin iizerinde malzeme bilgilerini gosteren etiketler mevcut mu?
Saglik tesisi i¢erisinde yer alan ayniyat dayanikli tagiirlarin tizerinde malzeme ad, sicil, seri veya kiinye numaralarini gosteren giincel etiketler
AD.4.1 AD.19.1
bulunmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.7 AD.20 |Ayniyat depo alanlar1 uygun fiziki kosullara sahip mi?
AD71 AD.20.1 Dva ve tavna uubet le' ve }./all fn.alzmele“ba{l@s zmller temiz olmalldl. ----
AD.7.2 AD.20.2
AD.7.3 AD.20.3 |Depo raflarinda bulunan malzemelerin duvar ve zemin ile temas1 bulunmamalidir.
AD.7.4 AD.20.4 |Depoda bulunan raf sistemlerinde devrilmeye kars1 gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
AD.7.5 AD.20.5 |Haserelere kars1 6nlemler alinmalidir.
AD.7.6 AD.20.6 |Depo, hastane ihtiyacini karsilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip olmalidir.




AD.7.7 AD.20.7 |Depolarda giincel malzeme yerlesim plant listesi ve krokiler bulunmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.8 AD.21 |Depolarin giivenligini saglamak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmis m?
AD.8.1 AD.21.1 |Hirsizlik i¢in (kamera, demir parmaklik vb.) gerekli tedbirler alinmalidir.
AD.8.2 AD.21.2 |Yangin tehlikesi i¢in (yangin sondiirme sistemi, yangin tiipleri vb.) gerekli diizentemeleryaptmaheir tedbirler alinmalidir.
AD.8.3 AD.21.3 |Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine kars1 (logar, bariyer, tahliye kanali vb.) gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
. ad aQ 1 « Q -1 P « ar 5 b ac . 1S S
AD 8.4 AD 214 etn.g gl y§aa tehleler.e krlpnz v ahtrldl.klrk abolr 1t ol - © Elektirige bagh-yasanacak-olumsuztuklara-kary-
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KLINIK MUHENDISLIK
HIZMETLERI '
KM
KM-L2
KM-A3
KLINIK MUHENDISLIK
HIZMETLERI
KLINIK MUHENDISLIiK KM.2 w1 |Klinik Miihendislik Hizmetleri gérev ve sorumluluk alanlarinda kullamilan yazihmlarin MKYS entegrasyonu saglanmis mi2  Kayil
HiZMETLERI ' " |Tescil Sistemi (KTS)'nde KMBYS olarak aktif mi?
KM.2.1 KM.1.1 |diizenlenm entegrasyorn HBYS S-uyeuniukbelgestbulunmakidi
Klinik Miithendislik Hizmetleri gdrev ve sorumluluklar1 alaninda kullanilan yazilimlar Kayit Tescil Sistemi'nde KMBY'S olarak aktif olmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK KM.3 KM.2  |Biyomedikal dayamkh tasinirlarin iizerinde, MKYS’de yer alan bilgilerin oldugu kare kodu iceren etiket mevcut mu?

HiZMETLERI




KM.3.1

KM.2.1

Saglik tesislerinde bulunan kullanim yerlerinde bulunan {aet; peliklinik; laboratuvar, servis; ameliyathane; yosun bakim; gorintieme;
sterthzasyon; ézellikli tniteler; Hlag hazirlamea tnitelerd) tim biyomedikal dayanikli tasinirlarin iizerinde, MKYS'de yer alan bilgilerin oldugu
kare kod igeren etiket olmalidir.

KM.2.2

Dayanikli taginirlar izerinde bulunan kare kod iceren etiketler, kare kod etiket okutucular ile okutuldugunda gelen bilgiler dayanikli taginir
bilgileri ile uyumlu olmalidir.

KLiNiK MUHENDISLIiK
HiZMETLERIi

KM.4

KM.3

MKYS'de Dayamikh Tasimir Envanter Yonetimi Ekrani iizerinden girilen veri girisleri dogru sekilde yapiliyor mu?

KM.3.1

Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim, gériintiileme, sterilizasyon) bulunan
biyomedikal dayanikli taginirlarin MKY'S'de Dayanikli Tasginir Envanter Yo6netimi Ekrani tizerinden girilen idari ve teknik veri girisleri dogru
sekilde yapilmalidir.

KLiNiK MUHENDISLiK
HiZMETLERIi

KM.5

KM.4

Tedarik edilen biyomedikal dayamkl tasimir ve tiiketim malzemelerine yonelik muayene - kabul, hizmeti ifa ve teslim tutanaklar1 uygun
sekilde diizenleniyor mu?

KM.5.1

KM.4.1

K | Vetkilisiolacak sekildediizent
Hizmet alimi haricinde bir yolla temin edilen biyomedikal dayanikli taginirlarin muayene - kabul ve teslim tutanaklarinda en az bir Klinik
Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Taginir Kayit Kontrol Yetkilisi komisyon iiyesi olmalidir.

KM.5.2

KM.4.2

> — - T - Kat taket | ori —T T Hnik Mo —— leri Biri

Temin edllen blyomedlkal tuketlm malzemelermln teslim tutanaklarmda en az blr Klinik Muhendlbllk Hizmetleri Birim personeli ve/veya
Biyomedikal Depo Tasimir Kayit Kontrol Yetkilisi komisyon iiyesi olmalidir.

KM.5.3

KM.4.3

%m%mmmmm%mmmmmmmamm

lemet alim yoluyla temln edilen blyomedlkal dayamkll tasmlrlarm hizmeti |fa tutanaklarinda en az b|r Kllnlk Muhendlsllk lemetlerl Birim
personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tasinir Kayit Kontrol Yetkilisi komisyon iiyesi olmalidir.

KM.5.4

KM.4.4

K | Vetkitisi-olaeak sekilde diizent Lidis.

Sahibi olunan biyomedikal dayanikli taginirlara uygulanan biyomedikal teknik hizmetlerin (bakim, onarim, metroloji, kurulum gibi) hizmeti ifa
tutanaklarinda en az bir Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Taginir Kayit Kontrol Yetkilisi komisyon
iiyesi olmalidir.

KLINiK MUHENDISLIiK
HiZMETLERIi

KM.6

KM.5

Biyomedikal dayanikh tasimirlara yonelik kullanici egitimleri veriliyor mu?

KM.6.1

KM.5.1

Saglik tesislerinde kullanilan biyomedikal dayanikli tasinirlara, kullanici egitimi verildigine dair kayztlar ilgili birimlerde / egitim birimlerinde
bulunmalidir.

KM.6.2

KM.5.2

Klinik Miihendislik Hizmetleri Biriminde saglik personeline biyomedikal dayanikli taginirlarin kullanimina yonelik verilen egitimlerin
dokiimanlart bulunmalidir.

KLINiK MUHENDISLIiK
HiZMETLERIi

KM.7

KM.6

Biyomedikal dayamkh tasinirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina aliniyor mu?




KM.7.1 KM.6.1 |Demirbas niteligindeki biyomedikal dayanikli tasinirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina alinmalidir.
KM.7.2 KM.6.2 |Biyomedikal dayanikli tasinirlara ait aktif, pasif, arizali durumu MKYS’de giincel olmalidir.
KLINIK MUHENDISLIiK Sozlesme kapsamindaki biyomedikal dayamikli tasimirlarin %95 aktif calisma (uptime) siireleri ile ilgili hiikiimler sozlesmelerde mevcut
. . KM.8 KM.7
HIZMETLERI mu?
Sozlesme (bakim,onarim vb.) kapsamindaki biyomedikal dayanikli taginirlarin %95 aktif calisma (uptime) siireleri ile ilgili hiikiimler
KM.8.1 KM.7.1 |,
sozlesmelerde mevcut olmalidir.
KM.8.2 KM.7.2 |Satin alman biyomedikal dayanikli tasinirlarin garanti sdzlesmelerinde %95 aktif calisma (uptime) stireleri ile ilgili hitkiimler bulunmalidir.
KM.8.3 KM.7.3 |Soézlesme kapsamindaki biyomedikal dayanikli tasinirlarin aktif, ealigma-(uptime) pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina alinmalidir.
KLINH.( MUHEND!SLIK KM.9 KM.8  |Ozellikli biyomedikal dayamkh tasiirlara yonelik elektrik dalgalanmalari ve sebeke kesintilerine kars: tedbir almms mi?
HIZMETLERI
mmmm%mmm%%mm yonelik elektrik
KM.9.1 KM.8.1 Saghk tESISIerlnde bulunan biyomedikal dayanlkh ta§1n1rlar icin kullanilan tiim jenerator ve Kesintisiz giic kaynaklarma yonelik "Elektrik
Dalgalanmalar1 ve Sebeke Kesintilerine Kargi Kullanim, Periyodik Bakim, Acil Miidahale Plan ve Prosediirii"ne uygun is ve islemler
yiiriitilmelidir.
9 mmmmm(mmwmmw%m%mm
mmmmwmwmmmmm yonelik elektrik
KM.9.3 KM.8.2 ; ;
Sa&,hk tESISIerlnde bulunan blyomedlkal dayanlkh taslnlrlar icin kullanilan tim jenerator ve Kkesintisiz gii¢ kaynaklarinin giinlik ve aylik
bakimlari yapilmali, bu bakimlarin yapildigina dair kayitlar bulunmalidir.
MG WW%M%WWW%W%WM%M
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KM-9:6
KM9F
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KLIN;I;;:;};I—;?;E;SLIK KM.10 KM.9 |Faydali omriinii tamamlamw blyomedlkal dayamkll taslmrlarm HEK'e ayrnlmasn, kullanilamaz hale gelen biyomedikal tiiketim

malzemelerinin ise kullanim dis1 birakilmasinda Biyomedikal Dayanikli Tasmirlarin HEK'e Ayrilmasi Talimati ve Biyomedikal Tiiketim

Malzemelerinin Kullanim Dis1 Birakilmasi Talimati'na uygun islem yapiliyor mu?




KM.10.1 KM.9.1 |Faydali 6mriinii tamamlamis biyomedikal dayanikli taginirlarin HEK’e ayrilmasina yonelik yazili diizenleme bulunmalidir.
hate aelen bi el ke | lorini l i e ve bu ard i

birakil skl It diizen] bl Lt

KM.10.2 | KM.9.2 . . - , . R . ,
Faydali 6mriinii tamamlamig biyomedikal dayanikli taginirlarin HEK’e ayrilmasi islemi Biyomedikal Dayanikli Tagimirlarm HEK'e Ayrilmasi
Talimatina uygun olarak yapilmalidir.

KM.10.3 | Kig3 |Putenmehdi . . : N .
Biyomedikal tiikketim malzemelerinin kullanima uygun olmadiklarinin belirlenmesine ve kullanim dis1 birakilmasi islemi yonelik Biyomedikal
Tiiketim Malzemelerinin Kullanim Dis1 Birakilmasi Talimatina uygun olarak yapilmalidir.

KLINIK MUHENDISLIK KM 11 KM.10 yazih-diizenleme - meveut-mu?

HIZMETLERI ' ' Saghk tesislerinde biyomedikal dayamkh tasimirlarin arizalanmasi durumunda Biyomedikal Dayamkh Tasimirlarin Ariza Bildirim ve
Miidahale Siire¢ Talimati kullamliyor mu?
WWWWMWW%W%WWW

KM.111 ] KM.101 Sagllk te5|sler|nde kullamm yerlerinde bulunan blyomedlkal dayamk]l tagmlrlarm arlzalanma51 durumunda Blyomedlkal Dayanikli Tasinirlarin
Ariza Bildirim ve Miidahale Siire¢ Talimatina uygun islem yapilmalidir ve kullanicilar bu konuda bilgilendirilmelidir.
WWWM(meW%WWWMW

KMAL3

KLiNiK MUHENDISLIK Biyomedikal dayanikh tasimirlara yonelik perlyodlk teknik hizmetlerin uygulanmasina iliskin biyomedikal tiir bazh yilhik plan mevcut
. . KM.12 KM.11
HIZMETLERI mu?

KM.12.1 | KM.11.1 |Periyodik bakim yapilan biyomedikal dayanikli taginirlar i¢in s6z konusu islemleri ile ilgili yillik plan yapilmig olmalidir.

KM.12.2 | KM.11.2 |Olgiimlemeye (metroloji) tabii biyomedikal dayanikli tagmirlar i¢in s6z konusu islemleri ile ilgili y1llik plan yapilmis olmalidir.

KM.12.3 | KM.11.3 |Periyodik bakimi yilda bir olan biyomedikal dayanikli taginirlarin bakim tarihi 6lglimleme (metroloji) tarihinden 6nce olmalidir.

KM-13

KM-13:1

KM-15:2




KLiNiK MUHENDISLiK

HIiZMETLERI KM.14 KM.12 Biyomedikal teknik hizmetlere ait faturalarin eri girisleri Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi Ekraninda aplllyor mu?
Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi ekraninda yer alan teknik hizmet tiirleriyle uyumlu
KM.14.1 | KM.12.1
olmalidir.
Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi ekraninda yer alan biyomedikal cihaz bilgileriyle uyumlu
KM.14.2 | KM.12.2
olmalidir.
KM.14.3 | KM.12.3 [Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi ekraninda yer alan 6deme bilgileriyle uyumlu olmalidir.
KM.12.4 Teknik Hizmet YOnetim Ekranina girilen toplam islem tutar1 TDMS 740.06.16.02 “Tibbi Cihaz Bakim ve Onarim Giderleri” hesap kodu ile esit
7 Jolmalhdir.
KLINH.( MUHEND!SLIK KM.15 KM.13 |Teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayamkh tasinirlara ait kiinye numaralari teknik servis formlarinda yer aliyor mu?
HIZMETLERI
KM.15.1 | KM.13.1 |Teknik servis formlarinda teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikl: taginirlara ait kiinye numarasi bulunmalidir.
KM.15.2 | KM.13.2 |Olgiimleme (metroloji) raporlarinda 6lgiimleme yapilan biyomedikal dayamkli taginirlara ait kiinye numaras1 bulunmalidir.
KLINiK MUHENDISLIiK KM.16 K14 |Saglik tesisi digindan alnan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan Kisilere saghik tesisi ilgili personeli
HIiZMETLERI ' ' tarafindan refakat ediliyor mu?
Saglik tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan kisilere saglik tesisi ilgili personeli tarafindan
KM.16.1 | KM.14.1 . . oo D
refakat edilmeli, refakat ettigine iliskin kayit bulunmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK
HiZMETLERI KM.17 KM.15 |Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri kapsaminda yapilan islemler mevzuata uygun yapiliyor mu
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiileme, niikleer tip, radyoterapi, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim,
KM.17.1 | KM.15.1 [sterilizasyon ve ozellikli tiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli tagiirlarin 6lgimleme iglemleri ve temiz oda - 6zellikli tinitelerin validasyon
islemlerinin raporlamalari mevzuata uygun olmalidir.
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, gériintiileme, niikleer tip, radyoterapi, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim,
KM.17.2 | KM.15.2 [sterilizasyon ve ozellikli tiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli tagiirlarin 6lgtimleme islemleri ve temiz oda - 6zellikli tinitelerin validasyon
islemlerini gerceklestiren personel niteligi mevzuata uygun olmalidir.
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiileme, niikleer tip, radyoterapi, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim,
KM.17.3 | KM.15.3 [sterilizasyon ve ozellikli tiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin 6lgimleme islemleri ve temiz oda - 6zellikli tinitelerin validasyon
islemleri kapsaminda kullanilan referans cihazlarin (kalibrator, fantom, analizor gibi) niteligi mevzuata uygun olmalidir.
KLINiK MUHENDISLIiK Merkezi gaz sistemine bagh gaz dagitim panolarinda rutin kontroller yapiliyor mu? (Merkezi gaz sistemi bulunmayan saghk tesisleri
. . KM.18 KM.16
HIZMETLERI muaf tutulacaktir.)
KM.18.1 | KM.16.1 [Medikal gazlarin rutin kontrollerinin yapilmasina yonelik yazili diizenleme bulunmalidir.
KM182 | KM.162 Medikal gazlarin merkezi kontrol panolarinin basing ve akis kontrolleri giinliik olarak yapilmali ve 6lgiilen/gézlemlenen degerler kayit altina

alinmalidir.




KM.18.3

KM.16.3

Merkezi iinitelerde olumsuz durumlarda isitsel ve gorsel uyar1 veren kontrol yapilar: bulunmalidir.

KM.18.4 | KM.16.4 |Medikal gaz merkezi ve medikal gazlarin kat kontrol panolarinin periyodik bakimlart yapilmalidir.
KLIiNiK MUHENDISLIK KM.19 KM.17 isei Sayasy Fespit Sisteminde ASTS) bildirilen Biyomedikal Feknik Hizmet Alimm Personeline yonelik isci Sayisi Tespit Sistemine (ISTS)
HiZMETLERI ' ' bildirim yapiliyor mu?
KM191 | KM171 Biyomedikal Teknik Hizmet Al ile edinilen insan kaynagi (Biyomedikal Teknik Hizmet Alimi, Karsilama ve Yonlendirme, Bilgi Islem,
o 77 |Teknik Eleman, Temizlik, Giivenlik gibi) dénemsel olarak Is¢i Sayis1 Tespit Sistemine bildirilmelidir.
KM.17.2 |isci Sayisi Tespit Sistemine bildirilen say1 ile bildirim yapilan birimlerde gérevli hizmet alimi personel sayis1 uyumlu olmalidir.
Bildirilen Biyomedikal Teknik Hizmet Alim1 her personel igin gérev tanimi bulunmali, saglik tesisi ilgili personeli tarafindan bu gorevler her
KM.19.2 | KM.17.3 e . SR 4
personele teblig edilmeli, ve personel tarafindan tebelliig edilmelidir.
KM.19.3 | KM.17.4 (Bildirilen Biyomedikal Teknik Hizmet Alimi her personele yonelik is emri kayitlar1 tutulmalidir.
BiYOMEDIKAL DEPO BD.1 BD.1 [Biyomedikal Depo yonetimine iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallari belirlenmis mi?
BD.11 BD.11 Depo sorumluluk alanlarinin belirtildigi; Saglik , Genel Sekreterlik ve Kurum Bagkanligi ile iletisim kanallar1 ve bilgilerinin yer aldig1 bir
- o organizasyon yapisi yazili olarak bulunmalidir.
BD.1.2 BD.1.2 Depo sorumluluk alanlarinin belirtildigi; saglik tesisi, Genel Sekreterlik ve Kurum Bagkanligi ile iletisim kanallar1 ve bilgilerinin yer aldig1 bir
- o organizasyon yapisi yazili olarak bulunmalidir.
BiYOMEDIKAL DEPO BD.2 BD.2 [Biyomedikal Depo Tasimir Kayit Kontrol Yetkilileri mevzuata uygun sekilde gorevlendirilmis mi?
Harcama yetkilisi tarafindan Biyomedikal Depo Taginir Kayit Kontrol Yetkililerine gorevlendirmeleri teblig edilmis ve bu goérevlendirme
BD.2.1 BD.2.1 er o
Tasinir Kayit Kontrol Yetkilileri tarafindan tebelliig edilmis olmalidir.
BiYOMEDIKAL DEPO BD.3 BD.3 [Biyomedikal Depo Tasimir Kayit ve Kontrol Yetkililerine yonelik egitim dokiimanlar1 mevcut mu?
Biyomedikal Depo Tasimr Kayit ve Kontrol Yetkililerine Il Konsolide Gorevlileri tarafindan Taginir Mal Y 6netimine yonelik mevzuat ve
BD.3.1 BD.3.1 e N
MKYS kullanim egitimi verilmelidir.
Biyomedikal Depo Tasinir Kayit ve Kontrol Yetkililerine Klinik Miihendislik Hizmetleri Birimleri tarafindan biyomedikal dayanikli taginir
BD.3.2 BD.3.2 . o . oo S S o
siniflandirma (tiir, tanim, tasinir kod gibi) ve cihaz bilgilendirmesine yonelik teknik bilgi verilmelidir.
BIYOMEDIKAL DEPO BD 4 BD 4 Istatistik biriminin bly(.)mf?d.ll'(al dayamikh tasinirlar ile ilgili tuttugu veriler ve Saghk Tesisinin mevcut durumu ile biyomedikal dayamkh
tasinir depo kayitlari birbiri ile uyumlu mu?
BD.41 BD41 Istatistik biriminin biyomedikal dayanikli tagmirlar ile ilgili tuttugu veriler ile biyomedikal dayanikli tasinir depo kayitlari birbiri ile uyumlu
o o olmalidur.
BD.4.2 BD.4.2 |[Saglik Tesisinin mevcut durumu ile biyomedikal dayanikli taginir depo kayitlari birbiri ile uyumlu olmalidir.




Biyomedikal dayanikh tasimir depo kapsamndaki hesap kodlarinda kayith olan ancak biyomedikal dayamkh tasinir niteliginde olmayan

BiYOMEDIKAL DEPO BD.5 BD.5 . o
malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmis nm?
Biyomedikal Dayanikli Taginir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan ancak biyomedikal dayanikli tasinir niteliginde olmayan
BD.5.1 BD.5.1 . S
demirbaslarin uygun depolara devirleri yapilmalidir.
BD 5.2 BD 5.2 Biyomedikal Dayanikli Taginir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan ancak tiiketim malzemesi niteliginde olan malzemelerin uygun
e " |depolara devirleri yapilmalidur.
BiYOMEDIKAL DEPO BD.6 BD.6  |Ozellikli saglik araclarinda bulunan biyomedikal dayamikli tasimrlarin depo kaydi meveut mu?
BD.6.1 BD.6.1 |Ozellikli saglik araglarinda bulunan biyomedikal dayanikl taginirlarin depo kayd: bulunmalidir.
BiYOMEDIKAL DEPO BD.7 BD.7  [Saghk Tesisi tarafindan kullamlan yazilimlarin depo kaydi mevcut mu?
BD.7.1 BD.7.1 [Satin alinan yazilimlarin 267-01 altinda ilgili 2. Diizey Tasinir Kodunda depo kayd: olmalidir.
Hizmet alim1 yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin TDMS 740.99.03.04 “Bilgisayar, Bilgisayar Sistemleri ve Yazilimlar1 Kiralamasi
BD.7.2 BD.7.2 . .
Giderleri” hesap kodundan kayit altina alinmasi gerekmektedir.
BD.7.3 BD.7.3 |Hizmet alimu yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin Dayanikli Tasinir Hizmet Alim Ekraninda kayd: olmalidir.
BiYOMEDIKAL DEPO BD.8 BD.8 [Biyomedikal dayamikh tasimirlara ve titkketim malzemelerine ait fatura icerigi depo kayitlarina uygun mu?
BD.8.1 BD.8.1 |[Biyomedikal dayanikl: taginirlara ait fatura icerigi depo kayitlaria uygun olmalidir.
BD.8.2 BD.8.2 |[Biyomedikal tiiketim malzemelerine ait fatura igerigi depo kayitlarina uygun olmalidir.
BD.8.3 BD.8.3 |[Biyomedikal dayanikli taginir ve tilketim malzemelerinin satin alma siireglerinde kullanilan tanimlamalar depo kayitlarina uygun olmalidir.
BiYOMEDIKAL DEPO BD.9 BD.9 [Biyomedikal tiiketim malzemesi istem belgelerinde istenilen malzemenin tanim ve kullanilacag tasinira ait kiinye bilgisi mevcut mu?
Biyomedikal tiiketim malzemesi istemi yapilirken, yazilim {izerinden diizenlenen ve/veya matbu formdaki istem belgelerinde malzemenin
BD.9.1 BD.9.1 o e o -
kullanilacagi dayanikli tasinira ait kiinye bilgisinin doldurulacag: alan bulunmalidir.
BD.9.2 BD.9.2 |[Bu istem belgelerinde kiinye bilgisi alani istem yapan personel tarafindan doldurulmug olmalidir.
BD.9.3 BD.9.3 |istem belgesinde bulunan malzeme tanimi MKYS Biyomedikal Tiiketim Malzemeleri Smiflandirma Sistemi ile uyumlu olmalidir.
BiYOMEDIKAL DEPO BD.10 BD.10 |Biyomedikal dayamkh tagimrlar saghk tesisi disina ¢ikarildiginda, MKYS “Malzeme Islemleri” modiiliinden emanet ¢ikis1 yapiliyor mu?




Biyomedikal dayanikli taginirlar teknik hizmet kapsaminda saghk tesisi disina cikarildiginda, MKYS “Malzeme Islemleri” modiiliinden emanet

BD.10.1 BD.10.1 cikis1 yapilmali, emanet ¢ikisi yapilan dayanikli taginira ait ¢ikis TIF’i dayanikl tasiniri teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.
Biyomedikal dayanikli taginirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKYS “Malzeme Islemleri” modiilinden emanet iade islemi yapilmali,
BD.10.2 BD.10.2 g . T . . .
emanet iade islemi yapilan dayanikl tagimnira ait giris TIF’i dayanikl taginiri teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.
Divasa Cozetimive Denetimi(PCD) Uvars Sisteminevonelilvantaeal 5 Heilive i talima e
BiYOMEDIKAL DEPO BD.11 BD.11 |Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyari Sistemine yonelik yapilan is ve islemler "PGD ve Olumsuz Olay Bildirim Talimnatina' uygun
yapiliyor mu?
meveat-ehnahdi—
BD.11.1 BD.11.1 |,. . . T - . S . . oo S
Biyomedikal Depolar kapsaminda Piyasa Gézetimi ve Denetimi (PGD) Uyari Sistemine yonelik yapilacak is ve islemlerle ilgili yazili bir talimat
mevcut olmali, yapilan is ve islemler talimata uygun yapilmalidir.
BiYOMEDIKAL DEPO BD.12 BD.12 |Saglik tesisinde bulunan biyomedikal dayamkh tasinirlarin zimmet bilgisi MKYS’de mevcut mu?
BD.12.1 BD.12.1 Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim, goriintiileme, sterilizasyon) bulunan

biyomedikal dayanikl: taginirlarin zimmetli oldugu personel ya da zimmetli oldugu kullanim yeri bilgisi gilincel olmalidir.




