KADIN DOGUM VE COCUK HASTALIKLARI HASTANESi YERINDE

BOLUM ESKIKOD | YENIKOD DEGERLENDIRME SORU LISTESI
ACIL AS.1 AS.1 Acil servisin tescilli seviyesini gosteren Valilikten alinmis onay belgesi mevcut mu?
AS.1.1 AS.1.1 Acil servisin tescilli seviyesini gosteren Valilikten alinmis onay belgesi saglik tesisinde bulunmalidir.
AS 12 Saghk. tesisi biinyesinde birden fazla acil servis hizmet veriyorsa, herbir acil servise ait ayr tescil
belgesi bulunmalidir.
ACIL AS.2 AS.2 Acil serviste uygun otopark alanlari belirlenmis mi?
AS21 AS2 1 arﬁlr)llél::’]i “\(lﬁr_haSta nakil araclari icin; araglarin her an ¢ikis yapabilecegi, ayri otopark alani
AS22
AS.2.2 Engelli otoparki acil servis girigsine en yakin alanda konumlandirilmalidir.
AS.2.3 Engelli hasta araglar1 i¢in belirlenen otoparkin amag dis1 kullanimi engellenmelidir.
AS.2.3 AS.2.4 Persenel; hasta ve hasta yakinlar icin-wygun-sayrda—ve yeterli-genislikte otopark alani ayrilmalidir.




AS.2.4 AS.2.5 Otopark alanlarinda uygun 1s1klandirma yapilmalidir.
Otopark alanlarinda giivenlik énlemlert {kamera; persenel, vb— } almmahdie: Otopark alanlarinda
AS.2.6 kamera ile giivenlik onlemleri alinmali ve ihtiyag duyulan hallerde giivenlik personeli ile
desteklenmelidir.
ACIL AS.3 Acil servise yonlendiren 151kl isaret ve levhalar mevcut mu?
Hastane girisinde acil servisin yerini gosteren, yeteri kadar biiytikliikte ve geceleri de okunabilecek
AS.3.1 : . .
sekilde 1siklandirilmis, yonlendirme levhalart bulunmalidir.
AS.3.2 Acil servis binalarinda, 1s1klandirmali ve en az 20 (yirmi) metreden okunabilecek biiyiiklikkte “ACIL
o SERVIS” yazili tabelas1 bulunmalidr.
ACIL AS.3 AS.4 Acil serviste karsilama ve yonlendirme hizmeti veriliyor mu?
Kargilama ve yonlendirme hizmeti acil servis girisinde uygun bir alanda konumlandiriimalids ve etkin
AS.3.1 AS.4.1 . -
hizmet vermelidir.
Karsil ve vonlend hsantar dis I Hebitecel ivmeli
ACIL AS.4 AS.5 Acil servis girisinde uygun sekilde diizenleme yapilmis m?
AS4.1 AS5.1 Acil servis girisi diger girislerden bagimsiz olacak sekilde diizenlenmelidir.




Acil servise giris kapis1 ve giris alan1 personel ve sedyelerin rahatlikla hareket edebilecegi kadar genis

AS.4.2 AS.5.2 olmalidir.
AS.4.3 AS.5.3 Acil servise girig alani diiz olmali, gerekli durumlarda ise, en fazla %8 egimli sedye rampasi olmalidir.
Acil servis girisinde hastalarin kolayca ulasabilecegi bir alanda temiz, islevsel ve yeterli sayida sedye
AS.4.4 AS.5.4 -
ve tekerlekli sandalye bulundurulmalidir.
AS.4.5 AS.5.5 Acil servis giris ve ¢ikiglart sedye ile hasta nakline uygun, iistii kapali ve iyi aydinlatilmis olmalidir.
ACIL AS.6 Acil seviyesine uygun fiziki diizenlemeler yapilmis mi?
Birinci seviye acil serviste; muayene alanlari, resiisitasyon odasi, (dal hastanelerinde alan) miisahede
AS.6.1 ..
odasi, miidahale odas1 bulunmalidir.
Ikinci seviye acil serviste 1. Seviye acil servise ilave olarak; triaj (Hemsire/ATT/saghk memuru
AS.6.2 diizeyinde), primer tedavi birimi, Gériintiileme Unitesi, Izolasyon odasi bulunmalidir (Ek olarak
TKHK tarafindan belirlenen hastanelerde dekontaminasyon odasi1 da degerlendirilir.)
AS.6.3 Ugiincii seviye acil serviste 1. ve 2. Seviye acil servise ilave olarak; Triyaj {tabip diizeyinde), Travma
o odasi, Kritik- Yogun Bakim Birimi (tercihli), Muayene Odas1 bulunmalidir.
ACIL AS.5 AS.7 Resiisitasyon i¢in 6zel bir diizenleme yapilmis m1?
AS 5.1 AS71 Reéu§1tasyon icin ayr1 bir oda (dal hastaneleri i¢in ayrilmis bir alan) diizenlenmis olmalidir. we

restisitasyon-dismdalalantdmamalidi:




AS.7.2 Resiisitasyon odasi amaci disinda kullanilmamalidir.
AS.5.2 AS.7.3 Resiisitasyon odasi acil servis giris kapisina yakin bir yerde olmalidir.
Resiisitasyon odasma gorevli personel disinda ilgisi olmayan kisilerin girmesi engellenmeli ve hasta
AS5.3 AS.7.4. T
mahremiyetine yonelik diizenleme yapilmalidir.
Acil Servis seviyesine gore resiisitasyon odas1 gerekli tibbi donanmima (havayolu ve dolasim ile ilgili
AS.5.4 AS.7.5 malzemelerin eriskin, pediatrik ve infant boylar1 dahil olmak iizere) sahip ve kullanima her an hazir
olmalidir. Ginliik ve her kullanimdan sonra kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
Resiisitasyon odasinda ilag¢ ve sarf malzemeler kullanima her an hazir bulundurulmalidi: ve diizenli
AS55 AS.7.6 .
kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
ACIL AS.6 AS.8 Acil servis miisahede odasinda acil seviyesine uygun diizenlemeler yapilmis m?
Miisahede odasinda;
1. seviye acilde 4-6,
AS.6.1 AS.8.1 2. seviye acilde 6-12,
3. seviye acilde 12-20 yatak bulunmalidir.
AS.6.2 AS.8.2 Hasta mahremiyetini saglamak tizere gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
AS.8.3 Acil serviste miisahadeye alinan hastalarda kimlik tanimlayici bileklik kullanilmalidir.




Hemsire ¢agr1 sistemi c¢aligir ve iglevsel olmalidir. (Miisahade odasinda hemsire deski tiim hastalari

AS6:3 AS8.4 gorecek sekilde diizenlenmis ve islevsel ise muaftir.)
ACIL AS.7 AS.9 Acilden yatis1 verilen hastanin ilgili servise yatis siiresi izleniyor mu?
AS.7.1 AS.9.1 Yatis karar1 verilen hastanin acile giris saati ile servise yatis saati arasindaki siire 6lgiilmelidir.
AS.7.2 AS.9.2 Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken nlemler alinmalidir.
ACIL AS.8 AS.10 Hastalarin miisahede odasinda kalis siireleri takip ediliyor mu?
AS.10.1 Hastanin mi.i-sahade odasmfi giri_S'"le"ls zamant hasta gézlem formunda ve HBYS sisteminde kayith
olmal1 ve miisahade kalis siireleri 6l¢iilmelidir.
AS8L
AS.8.2 AS.10.2 Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken 6nlemler alinmalidir.
ACIL AS9 AS 11 ‘lie:liibsli)tiacsi};loal; lg(::llflkgs::ﬂilezu;:;::ly jflum?ﬁdahale setinde veya acH arabasidaki bulunan ilag
AS9.1 AS111 Acil miidahale setinde veya acH arabasmda bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilator, aspirator vb.)

kullanima hazir olmaliésr ve giinliik kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.




AS.9.2

AS.11.2

Acil miidahale setinde wveya acHl arabasmda bulunmasi gereken ilaglarin ve sarf malzemelerin
(entiibasyon tiipii, NG sonda vb.) kontrol listesi bulunmalt hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri

yapimaldir yapilarak kayit altina alinmalidir..

ACIL

AS.10

AS.12

Acil servisteki ila¢c yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

AS.12.1

Acilde bulundurulmasi zorunlu ilag¢ ve tibbi sarf malzemeleri listeleri belirlenmelidir.

AS.10.1

AS.12.2

Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile aym ilacin farkli dozlarmin karismamastaa]
yonelik 6zel bir diizenleme yapthmahdir: Muhafazast TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yaymlanan "Benzer Gériiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip Tlaglarin Yénetimi Talimatina "
uygun olarak yapilmalidir.

AS.10.2

AS.12.3

Yiiksek riskli ilaglarin listesi elusturubmals bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza
edilmeli ve bu alan dikkat gekmek amaci ile kirmiz1 renkle belirginlestirilmelidir. YRI'lar TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan "Yiiksek Riskli laglarm Y®&netimi
Talimatina" uygun yonetilmelidir.

AS.10.3

AS.12.4

Narkotik(Kirmuzi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin
Yonetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop flaglari Hastane Igerisinde Kullanimu,
Saklama, fadesi ve Imhas1 gerceklestirilmelidir.

AS.10.4

AS.12.5

Narkotik(Kirmuzi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklari kayit altina alinmalidir.
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin
Yénetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop ilaglarin Hastane igerisinde Kullanim,
Saklama, fadesi ve imhas gergeklestirilmelidir.




AS.10.5

AS.12.6

flaglarin kirilmas1 ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar He ilgili yazih diizenleme bulunmahdsr.
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlhigi tarafindan yaymlanan "llaglarmn Kirllmasi ve
Kaybolmas1 Durumunda Yapilacaklar ile flgili Talimat" dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

AS.10.6

AS.12.7

Tiim ilaglarm kullanilmayan yarim dozlari (kismi dozlari) takip edilmelidir. Yarim kalmasi1 durumunda
yapilacaklar ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Kismi Doz
flaglarin Yé&netimi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

AS.10.7

AS.12.8

Hastalara ila¢ uygulamalarinda advers etki ile karsilasilinca bildirim yapilacak farmokovijilans
sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimine yonelik yazih diizenleme bulunmahdir: TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatina" uygun
gergeklestirilmelidir.

AS.10.8

AS.12.9

Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali; seguk zineirin kartmasint engeHeyecek sekilde

uygun sartlarda muhafaza ediip; hastaya sysulanmahdeMuhataza sirasmda wyart veren dijital
ele#eeelef {data-leggerlar) gibi teknolojiler kullantmahdie. Dijital aktarum saglayvan teknolojiler e
belirhi periyotlarda raper alnp elektrontk olarak arsivienmehidie: (Seguk zinehe tabi lac bulunmayan
acH servis muaf tutalacaktirn) Soguk zincir ilaglarm muhafazas: ve transferi TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanlhigi tarafindan yayinlanan "Soguk Zincir Ilaglarinin Yonetim Talimat1" uygun
gergeklestirilmelidir.

AS.10.9

AS.12.10

flag gecimsizlikleri ile ilgili gérsel wyart ve bilgilendirme dokiimantart ilac hazirlama béHimlerinde
bulunmalidss TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "fla¢ Gegimsizligi
Talimatina" uygun hareket edilmelidir. Gee¢imsizlik tespit edildigi durumlarda gereeldestirileeek
islemleri-actidayan-yaztrdiizenleme bulunmahdir—

AS.10.10

AS.12.11

flag deposundan; acil servise verilen ilag ve farmakolojik iiriinler en fazla 5 giintitk miktarda Tasinir
Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. AeH servis serumlu hemsiresi tarafindan yaptan
yaptimahdi- TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan "ilag ve Tibbi Sarf
Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.




AS.10.11

AS.12.12

Taglarm; acil serviste bulunan ve HBYSS iizerinde gériilen 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 Bagkanlig: tarafindan yayinlanan "Miktar ve Miad
Kontrol Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

AS.12.13

Acil servisten eczaneye iade edilen ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan
yaymlanan "flag ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun yapilmalidir.

AS.10.12

AS.12.14

Isiktan korunmasi gereken ilaglar icin gerekh diizenleme yaptmahdir: TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Bagkanhigi tarafindan yaymlanan "Isiktan Korunmasi Gereken Ilaglarla Ilgili Talimati"
dogrultusunda muhafaza edilmelidir.

AS.12.15

Yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, siispansiyonlar, suruplar vb. (insiilin
kalemi) gibi farmasétik formu olan ilaglar acildiktan sonra ilag {izerinde agilig tarihi, ilacin adi,
acildiktan sonra tiiketim stiresi ve saklama kosulu bilgilerinin yer aldig1 bir etiket olmalidir.

ACIL

AS.11

AS.13

Acil servisteki tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

AS.11.1

AS.13.1

Tibbi sarf deposundan; Acil Servise verilen tibbi sarf malzemeler en fazla 5 gtinkitk miktarda Taginir
Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. AeH servis serumiy hemsirest tarafindan yapan
eczaneye iadest yapimahdir: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan
"flag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket
edilmelidir.

AS.13.2

Acil servisten medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan yayilanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun yapilmalidir.




Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile
karsilagilmas1 durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal

AS.11.2 AS.13.3 malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari sistemine bildirimi haldanda yazih diizenleme
buluamahidir-TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yaymlanan "Olumsuz Olay
Bildirim Talimat1" dogrultusunda yapilmalidir.
ACIL AS.12 AS.14 Acil serviste hasta tedavisinde kullanilan dokiimanlar uygun sekilde dolduruluyor mu ?
AS.12.1 AS.14.1 Acil SerVISte hasta gozlerp ve ta.klip formlar1 kullanilmalidir ve takip formlar fiziki yada
elektronik(HBYS) olarak argivlenmelidir.
AS 122 AS 14.2 Hasta gozlem ve takip formlarina hekimin adi soyadi, tarihi,saati, imzasi, ilag ismi, ilaglarin kullanim
T o sekli, verilis siiresi, dozu ve hizini igerecek sekilde order ve istenen tetkikler yazilmalidir.
Hasta gozlem ve takip formlarinda ilacin ismi, uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan
AS.12.3 AS.14.3 S
personelin ismi kayit altina alinmalidir.
AS.12.4 AS.14.4 L.V. olarak ilag/serum infiizyonu uygulaniyorsa verilen ilacin adi, dozu, infiizyon baslangi¢ saati,
o o verilig siiresi ¥e , hastantn-adt-ve mayiyi hazirlayanin adi mayi tizerinde belirtilmelidir. (etiket vb.)
ACIL AS.13 AS.15 Acil servisten istenen, uzman hekim konsiiltasyon gerceklestirme siiresi ol¢iilityor mu?
AS.13.1 AS.15.1 éCIHI serylgten istenen uzman hekim konstiltasyon gergeklestirme siiresi mesai i¢i ve mesai dis1 ayri
Olctilmelidir.
AS.13.2 AS.15.2 Olgiilen konsiiltasyon gerceklestirme siirelerinin brans ve uzman hekim esasli analizi yapilmalidir.




AS.13.3 AS.15.3 Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken dnlemler alinmalidir.
ACIL AS.14 AS.16 Her vardiyada gorev yapan personel sayisi acil servis seviyesine uygun sayida mi?
1. seviye acil serviste her vardiya i¢in tabip/ asistan sayis1 1-2,
AS.14.1 AS.16.1 2. seviye acil serviste her vardiya i¢in tabip/ asistan sayis1 2-4,
3. seviye acil serviste her vardiya icin tabip/ asistan sayisi 4 + olmalidir.
1. seviye acil serviste her vardiya i¢in hemsire /ATT / saglik memuru sayis1 1-2,
AS.14.2 AS.16.2 2. seviye acil serviste her vardiya i¢in hemsire /ATT / saglik memuru sayis1 2-7,
3. seviye acil serviste her vardiya i¢in hemsire / ATT/ saglik memuru sayis1 7+ olmalidir.
AS.14.3 AS.16.3 Acil serviste aylik calisma listeleri ( tabip, hemsire/ATT / saglik memuru) bulunmalidir.
ACIL AS.15 AS.17 Acil servis brans nobetleri uygun sekilde tutuluyor mu?
Acil servisin kurulu bulundugu saglik tesisinde ayni uzmanlik dalindan 6 (alt1) ve tizeri sayida uzman
tabibin gérev yaptigi branglarda, 24 saat kesintisiz hizmet esasina dayali olarak her bir uzmanlik dal
AS.15.1 AS.17.1 icin acil brang noébeti diizenlenmelidir. (Acil uzman tabip nobeti gerektirmeyen fizik tedavi ve
rehabilitasyon, cildiye gibi klinik branglar ile biyokimya ve patoloji gibi diger branglardaki klinisyen
olmayan uzman tabipler acil brang nébetine dahil edilmez.)
ACIL AS.16 AS.18 Acil serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 mevcut mu?
AS.16.1 AS.18.1 Calisan personel sayisina gore kadin erkek giyinme ve dinlenme odalar1 olusturulmalidir.




Dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlar1 (sandalye, koltuk,

AS.18.2 sehpa vb.), televizyon, telefon, kisiye 6zel esya dolabi ve mahremiyete uygun giyinme alanlar
olusturulmalidir.
ACIL AS.17 AS.19 Acil serviste laboratuvar hizmeti uygun sekilde veriliyor mu?
Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla ,numune tasima personeli veya
AS.17.1 AS.19.1 e 8 .
pnomatik sistem araciligiyla bekletilmeden laboratuvara ulagtirilmalidir.
Kurum acil serviste ¢alisilan laboratuvar testlerinin sonu¢ verme siirelerini hastalarin goérebilecegi
AS.17.2 AS.19.2 . . . .
sekilde uygun bir alanda ilan etmelidir.
AS.17.3 AS.19.3 Kurum acil serviste ¢alisilan laboratuvar testlerinin sonuglarini ilan edilen siirelerde vermelidir.
ACIL AS.18 AS.20 Acil serviste giivenlik hizmeti veriliyor mu?
AS.18.1 AS.20.1 Giivenlik hizmeti acil servis girisine hakim,uygun alanda konumlandirilmalidir.
AS.18.2 AS.20.2 Giivenlik personeli ile 24 saat hizmet verilmelidir.
K .  otmatidie
AS.18.3 AS.20.3 Kamera sistemi hasta ve personel mahremiyeti g6zoniine alinarak hastanin muayene ve tedavi edildigi
alanlarin disindaki tiim alanlar1 kapsamalidir.
AS.18.4 AS.20.4 Tibbi islemlerin gergeklestigi alanlara erisim goérevli personel disindaki ilgisi olmayan kisiler i¢in

kisitlanmalidir.




ACIL AS.19 AS.21 Nobetci eczaneleri gosteren giincel liste icin acil serviste ilan alan1 ayrilmis mi?
. et . listesinin bilgiterini 5 etel i p
Kelavida coritlebilecek bi I e g 5
AS2L1 Nobetci eczane uygulama saati bagladiktan sonra, giinlik ndbetci eczane bilgilerinin bulundugu pano
(elektronik veya manuel) kolaylikla goriilebilecek bir yerde olmalidir.
ACIL AS.20 AS.22 Acil servisten hizmet alan hasta ve yakinlari icin bekleme alanlar1 mevcut mu?
AS.20.1 AS.22.1 Hasta ve yakinlar i¢in bekleme alanlart olusturulmalidir.
POLIKLINIK P2 Poliklinik girisinde gerekli-diizenlemeler yapthms m?
tikkinik bi iristerinde. poliklinik kat girislerinde { 5e erkslars | i) siineel sa@hl
P i krokileri brlundurutmalidie
P2
POLIKLINIK 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.




pP.2.2 P.1.2 Hasta ile iletisimi saglayacak bi¢imde diizenlenmelidir.
P23 P13 Hasta kayit gérevlisi kurum hizmet siiregleri ve mevcut uygulamalar hakkinda detayli bilgiye sahip
o o olmalidur.
P.1.4 Hasta kayit gorevlisi tarafindan hastanin iletigim bilgilerinin glincelligi saglanmalidir.
POLIKLINIK P3 P2 Po.llkl.lnlk.muayene baslama ve bitis saatleri belirlenerek hastalarin gorebilecegi bir sekilde ilan
edilmis mi?
Pa Poliklinil bas] bit lori-belil Lidie
P32 P21 Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri web sayfasinda, ve poliklinik bina/kat girisi #e ve hasta
o o kayit biriminde hastalarin gorebilecegi bir sekilde ilan edilmelidir.
POLIKLINIK P.4 P.3 Polikliniklerde karsilama ve yonlendirme hizmeti icin diizenlemeler yapilmis mi?
Kargilama ve yonlendirme hizmetlerinde yer alan gorevli, diger personelden ayirt edilebilecek kiyafet
P.4.1 P.3.1 . .
giymeli ve yaka kart1 takmalidir.
P.3.2 Karsilama yonlendirme personeli sayisi, hastanenin biiyiikliigline gore planlanmalidir.
P.3.3 Karsilama yonlendirme personeli, poliklinik bina girislerine hakim alanlarda bulunmalidir.




POLIKLINIK P.5 P.4 Polikliniklerde bekleme salonlarinda uygun diizenlemeler yapilmis mi?
P.5.1 P.4.1 Yeterli havalandirmaya sahip olmalidir.
P.5.2 P.4.2 Yeterli aydinlatmaya sahip olmalidir.
P.5.3 P.4.3 Bekleme salonlarinda hasta sayisina gore yeterli oturma gruplari bulundurulmalidir.
POLIKLINIK P6 P5 IPnc:!!iklinik hizmetlerinde éncelik grubuna giren hastalara yonelik gerekli diizenlemeler yapilmis
P.6.1 P.5.1 Poliklinik hizmeti almak i¢in hastaneye bagvuran dncelikli hastalar grubu ilan edilmelidir.
P.6.2 P.5.2 Hasta kayit kabul birimi tarafindan kayit iglemleri dncelikli olarak gergeklestirilmelidir.
P 6.3 P53 é(ash Ye engelli vatandaslarin 6nceliklj oturmalarin1 saglayacak (ayrilmis oturma gruplari veya
onceligi belirten uyari levhalari vb.) diizenlemeler olmalidir.
POLIKLINIK p7 P6 Hekimlerin giinliik ve ayhk poliklinik calisma listeleri peliklinik damsma birimlerinde

bulunuyor mu?




P.7.1 P.6.1 Giinliik ve aylik hekim galisma listeleri olusturulmalidir.
Gunliik ve aylik hekim ¢aligsma listeleri hasta kabul/poliklinik sekreterligi, santral, danisma ve halkla
P.7.2 P.6.2 o R . . .
iligkiler gibi bilgilendirme birimlerinde bulunmalidir.
POLIKLINIK P.8 P.7 Muayene odasi girislerinde uygun diizenleme yapilmis mi?
P.8.1 P.7.1 Muayene odalarinin girislerinde hekimlerin isimleri ve uzmanlik alanlar1 yazilmalidir.
Her muayene odas: girisinde, hastanmn ismi veya sira numarasimi gorebilmesi igin, elektronik sistem
P.8.2 P.7.2
kurulmali ve ¢alisir durumda olmalidir.
P.7.3 MHRS ve 6ncelikli hasta gurubunda yer alan hastalarin 6ncelik nedenleri ekrana yansitilmalidir.
P.8.3 P.7.4 Isminin agiklanmasini istemeyen hastalar igin gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
POLIKLINIK P.9 P.8 Poliklinikte muayene alanlarinda mahremiyete yonelik diizenlemeler yapilmis mi?
P.9.1 P.8.1 Muayene odasinda mahremiyete yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.
P92 P82 Muayene odasinda hasta varken, odada gorevli personel disinda kimse (hasta yakini harig)

bulunmamalidir.




POLIKLINIK P10
P
POLIKLINIK P11 Po Poliklinik siireclerine ait tiim islemler, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinden
yapiliyor mu?
P 111 Po1 Poliklinikte muayene islemleri (hasta anamnezi, tetkik istemleri, recete, rapor vb...) HBYS iizerinden
o o olusturulmalidir.
Hasta laboratuvar sonuglari HBYS iizerinden goriilebilmeli ve geregi halinde poliklinikten basili
P.11.2 P.9.2 . .
olarak verilmelidir.
P.11.3 P.9.3 Hasta yatiglar1 bagka bir isleme mahal birakmadan poliklinikten yapilabilmelidir.
POLIKLINIK P.10 Hastalarin hizmet alanlarina erisimi icin diizenleme yapilmis mi?
P 101 Poliklinik bina ve kat girislerinde yonlendirme levhalari bulunmali ve yonlendirmeler islevsel
o olmalidir.
P 10.2 Hastadan istenen tetkik ve islemlerin hastanenin hangi biriminde yapilacag: ve birimlerin konumu ile

ilgili hastaya/hasta yakinina yazil bilgilendirme yapilmalidir. (D ve E1 roliindeki hastaneler muaftir.)




POLIKLINIiK P.12 P.11 Saglik tesisinde, niteliklere uygun bebek bakimi ve emzirme odasi var mi?
P.12.1 P.11.1 Poliklinik alaninda bebek bakimi ve emzirme odasi olmalidir.
P.12.2 P.11.2 Mahremiyete yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
P.12.3 P.11.3 Emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi anlatan afis ve brosiirler olmalidir.
P.12.4 P.11.4 Lavabo, sabun, kagit havlu ve alt degistirme yeri olmalidir.
P.125 P.11.5 iklimlendirmesi-Havalandirma ve aydinlatmasi yeterli seviyede olmalidir.
POLIKLINIK P13 P12 )I\,:EIEEIS'CIIET? randevu alan hastalarin, zamaninda muayene olmalari icin gerekli diizenlemeler
P 131 P 121 MHRS’den randevu alan hastalarin hasta kayit giris islemlerinin beklemeden yapilmas: i¢in gerekli

Onlemler alinmalidir.




MHRS den randevu alan hastalarin randevu saati ile muayene olduklari saat arasindaki siire ol¢iilerek
30 dakikay1 gecen gecikmeler hekim bazli analiz edilmeli (randevu saatinden dnce ve sonra muayene

P.12.2 edilen hastalar ayrilarak) sonuglari yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken dnlemler
almmalidir.
POLIKLINIiK L.1 P.13 Kan alma birimi konumu ve isleyisi uygun sekilde diizenlenmis mi?
L.1.1 P.13.1 Numune alma birimleri, polikliniklere yakin bir yerde, yeterli sayida ve kolay ulasilabilir olmalidir.
Hasta yogunlugunun fazla oldugu saglik tesisindeki kan alma birimlerinde hastanin sirasi bildiren
L.1.2 P.13.2 Iy . .
elektronik sistem diizenlenmelidir.
=13
Kan alma biriminde bulunan kolgakli, trendelenburg pozisyonuna gelebilen kan alma koltuklar: yeterli
P.13.3 sayida olmali ve lizumu halinde kolaylikla trendelenburg pozisyonuna gelebilecek sekilde
konumlandiriimalidir.
Kan alma iinitesinde hasta mahremiyetini saglamak tizere gerekli diizenlemeler yapilmalids ve bu
L.14 P.13.4 .
diizenlemelere uyulmalidir.
L15 P 135 Kan alma biriminde c¢alisilan laboratuvar testlerinin sonu¢ verilme siireleri hastalarin gérebilecegi
o o sekilde ilan edilmelidir. (D1s laboratuvar hizmet alimlari da dahil)
P 136 Hastalardan aliman numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tasima personeli veya

pnomatik sistem araciligiyla en gec 30 dk. i¢inde laboratuvara ulastirtlmalidir.




GORUNTULEME G.1 G.1 Radyoloji iinitelerinde gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
Hasta yogunlugunun fazla oldugu saglik tesisindeki goriintiileme {nitelerinin girigslerinde, HBYS ile
G.1l1 G.11 o o . ..
entegre calisan hastanin sirasini bildiren elektronik sistem diizenlenmeli ve iglevsel olmalidir.
G.1.2 G.1.2 Radyoloji iinitelerinin girislerinde radyasyon uyari levhalar1 bulunmalidir.
Her bir goriintileme odasi i¢in hasta mahremiyetini saglamaya yonelik soyunma odasi veya
G.13 G.13
perde/paravanla ayrilmis soyunma alani olmalidir.
G.14 Soyunma odasi veya alanlarinda askilik, ¢6p kutusu ve kagit havlu bulundurulmalidir.
G5 USG muayene odalarinda, muayene masasinda kullanilan ortiilerin her hastada degismesi saglanmali,
o hastanin kullanmasi i¢in 6zel onliik/ortii verilmeli ve kagit havlu bulundurulmalidir.
Radyasyon yayan cihazlarla yapilan tetkik islemlerinin yapildigi odalara bir hastanin iglemi bitmeden
G.14 G.16
baska hasta alinmamalidir.
G.15 G.17 Tetkik odalarinin havalandirilmasi aspirator, vasistas tipi pencere veya merkezi havalandirma sistemi
o o ile saglanmalidir.
G.16 G.18 Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarda, iyonize havanin disariya atilmasini saglayan zemine
o o yakin yerlestirilmis aspirasyon sistemi bulunmalidir.
G.17 Radyasyon yayan cthazlarin kumanda tnitesinin bulunduu odada da suayi disarr atabilmek icin alt

seviveden-emist-saglayan-aspiratérkonlmalidir:




Kumanda initesinin ¢ekim odasinin diginda olmasi durumunda, oda duvarina hastayr gorebilecek

G.18 G.1.9 sekilde kursun egdegerli cami1 bulunan bir pencere agilmalidir.
Kumanda {iinitesinin ¢ekim odasinin i¢inde olmas: durumunda, kumanda iinitesi hasta masasindan en
G109 G110 az 200 cm uzakliga yerlestirilmeli ve Oniine {izerinde kursun esdegerli cam penceresi olan ‘L’
o o seklinde, en az 200 cm yiiksekliginde ve uzun kenar1 100 cm kisa kenar1 50 cm eninde bir paravan
veya kursun yalitimli duvar bulunmalidir. kenslmalidi:
G.1.10 G.1.11 Goriintiileme tinitesinde bekleme alanlar1 olusturulmalidir.
GORUNTULEME G.2 G.2 Saglik tesisinde bulunan radyoloji iinitelerinin TAEK lisansi var mi?
G241 G2l Saglik tesisinde bulunan radyasyon yayan cihazlarin (direkt rontgen, bilgisayarli tomografi,
- o mamografi, kemik mineral dansitometre, skopi vb.) TAEK lisans1 giincel olmalidir.
G292 TAEK lisansi tizerinde bulunan radyasyon sorumlusu saglik tesisinde gorevli olmalidir. (Radyasyon
o sorumlusunun degismesi halinde TAEK lisansinin vize edilmesi i¢in bagvuru yapilmalidir.)
G.23 TAEK lisansinda bulunan seri numarasi ile cihaz seri numarast uyumlu olmalidir.
GORUNTULEME G.3 G.3 Radyoloji iinitelerinde ¢calisan ve hasta giivenligine yonelik diizenlemeler yapilmis mi?
G.31 G.3.1 Radyasyon ile ¢alisan personel kisisel dozimetre tagimali ve 6l¢iim kayitlar kontrol edilmelidir.




Dozimetre 6l¢iim sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi durumunda ilgili personele teblig/tebelliig

G32 |edilmelidir.
Radyoloji tinitesinde ¢alisan personele 6 ayda bir kez hemogram, periferik yayma , yilda 1 kez de
G.3.2 G.3.3 o . S .
tiroid fonksiyon testleri, g6z ve dermatolojik muayene yapilmalidir.
G.34 Yapilan tetkikler ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilip kayit altina alinmalidir.
G.33 G35 Calisan Ve hasta giivenligini saglamak amaciyla kisisel koruyucu malzemeler(kursun onliik,¢ocuk ve
o o eriskin boylarinda tiroid ve gonad koruyucu vb.) kullaniimalidir.
G.3.4 G.36 Kisisel quuyucq eklpm?nlar uygun §ek11de muhafaza e.dlllrnehdlr fic-ayda-bir-defa-ve-percktidinde-
G.3.7 Kisisel koruyucu ekipmanlar en az yilda bir defa ve gerektiginde floroskopi, skopi veya rontgen filmi
o ile kontrol edilmeli ve sonuglari Radyoloji uzman hekimi tarafindan degerlendirilmelidir.
G.3.8 Saglik tesisinde bulunan biitiin kisisel koruyucu ekipmanlarin (6nliik, tiroid, gonad koruyucu) iizerinde
o tanimlama yapilmali ve bu tanimlamaya uygun koruyucu ekipman listesi olusturulmalidir.
Kontrastli tetkik ve invaziv girisimsel islem yapilan radyoloji tinitelerinde acil miidahale seti kolay
G.35 G.3.9 ulasilabilecek mesafede bulundurulmalidir. Acil miidahale setinin kontrolleri diizenli olarak yapilarak
kayit altina alinmalidir.
GORUNTULEME G4 G4 Tamsal goriintiileme tetkik istemlerinde, klinik endikasyon belirtiliyor mu? (6n/kesin tani)
G4.1 G4.1 Tanisal goriintiileme tetkik istemlerinde, klinik endikasyon belirtilmis olmalidir. (6n/kesin tani)




GORUNTULEME

G5

G.5

Girisimsel goriintiileme ve kontrasth tetkiklerde hasta onami aliniyor fermu-deldurutuyer mu?

G.s5.1

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

Onam formu asgari olarak asagidaki bilgileri igermelidir:

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

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

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

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

d) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

e) Hastanin veya kanuni temsilcisinin adi, soyadi, kendi el yazisi ile yazilmis "okudum anladim"
ifadesi ve imzasi,

fBilgilendirmeyi yapan ve tibbi miidahaleyi ger¢eklestiren saglik meslek mensubu adi, soyadi, tinvani
ve imzasl,

g)Onamin alindig: tarih ve saat.

G.5.2

Onam formu iki niisha olarak imza altina alinmal1 ve bir niishasi hastane tarafindan arsivlenmeli,
digeri ise hastaya veya kanuni temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan niishasinda, bir
niishanin hasta veya yakinima verildigine dair imza olmalidir.

GORUNTULEME

G.6

G.6

MR randevu ve rapor siireleri, Bakanlk tarafindan belirlenen zaman dilimi i¢erisinde veriliyor
mu?




G.6.1 G.6.1 MR i¢in; tetkikin istendigi giinden itibaren en ge¢ 10 is giiniinde randevu verilmelidir.

G.6.2 G.6.2 Tetkikin yapildig1 giin harig¢ 3 is giinii i¢inde tetkikin sonucu verilmelidir.

G.6.3 G.6.3 MR randevusu hasta yigilmalarini dnleyecek sekilde saatlik zaman dilimlerine boliinerek verilmelidir.
GORUNTULEME G.7 G.7 gllj"?randevu ve rapor siireleri, Bakanlik tarafindan belirlenen zaman dilimi icerisinde veriliyor

G.7.1 G.7.1 CT i¢in; tetkikin istendigi giinden itibaren en ge¢ 10 is giiniinde randevu verilmelidir.

G.7.2 G.7.2 Tetkikin yapildig1 giin hari¢ 3 is giinii iginde tetkikin sonucu verilmelidir.

G.7.3 G.7.3 CT randevusu hasta yigilmalarin1 dnleyecek sekilde saatlik zaman dilimlerine boliinerek verilmelidir.
GORUNTULEME G8 G8 \I;Zeljl(l)l ;;:r(:]el:';l ve rapor siireleri, Bakanlik tarafindan belirlenen zaman dilimi icerisinde

G.8.1 G.8.1l EKO i¢in; tetkikin istendigi giinden itibaren en gec 5 is giiniinde randevu verilmelidir.

G.8.2 G.8.2 Tetkik yapildiktan sonraki 30 dakika igerisinde tetkikin sonucu verilmelidir.




USG randevu ve rapor siireleri, Bakanhk tarafindan belirlenen zaman dilimi icerisinde veriliyor

GORUNTULEME G.9 G.9
mu?
G.91 G.9.l USG ig¢in; tetkikin istendigi giinden itibaren en ge¢ 3 is giinliinde randevu verilmelidir.
G.9.2 Meme USG i¢in; tetkikin istendigi giinden itibaren en ge¢ 7 is giiniinde randevu verilmelidir.
G.9.2 G.9.3 Tetkik yapildiktan sonraki 30 dakika icerisinde tetkikin sonucu verilmelidir.
G.9.3 G.0.4 USG randevusu hasta yigilmalarim1 Onleyecek sekilde saatlik zaman dilimlerine boliinerek
A o verilmelidir.
BIYOKIMYA LABORATUVARI BL.1 Biyokimya laboratuvarinin ruhsatlandirilmasina yonelik ¢alisma yapilmis mi?
Biyokimya laboratuvarmin ruhsatlandirmasi yapilmalidir. ( Basvuru yapilmasi durumunda
BL.1.1 5 . .
olumlu olarak degerlendirilecektir.)
2
=21
BIiYOKIMYA LABORATUVARI L.3 BL.2 Laboratuvar testlerinin sonuclar ilan edilen siirelerde veriliyor mu?




L.3.1 BL.2.1 Laboratuvarlarda, saglik tesisi yonetimi tarafindan beyan edilen siire icerisinde sonug verilmelidir.
32
33
BIiYOKIMYA LABORATUVARI L.4 BL.3 Hastalardan alinan numuneler uygun kosullarda laboratuvara ulastiriliyor mu?
Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tasima personeli veya
L4.1 BL.3.1 e 8 .
pnomatik sistem araciligiyla bekletilmeden laboratuvara ulagtirilmalidir.
BL.3.2 Bagl birimlerden (Semt Plk. Ek Bina vb.) merkez laboratuvara transferi yapilan numunelere yonelik
e diizenleme yapilmali ve yapilan diizenlemeye uyulmalidir.
BIYOKIMYA LABORATUVARI BL.4 Numunenin laboratuvara kabuliine yonelik diizenleme yapilmis 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.
BL.43 Numunenin kabul edildigi tarih, saat, geldigi bolim, kabul veya reddeden personelin adi soyadi,

reddedildi ise ret nedeni HBY'S iizerinde yer almalidir.




BIYOKIMYA LABORATUVARI L.5 BL.5 Laboratuvarda numune kabul-ret kriterleri olusturulmus mu?
L5.1 BL.5.1 Tibbi biyokimya laboratuvari i¢in numune kabul ve red kriterleri olusturulmalidir.
L.5.2 BL.5.2 Reddedilen numuneler HBYS iizerinden takip edilebilmelidir.
L53 BL5.3 Kaubul edi.lr.neyen numu.n.eleri.r? reddedilme nedenlerinin aylik analizi yapilmali ve analiz sonuglari
degerlendirilerek gerekli ise diizenlemeler yapilmalidir.
BiYOKIMYA LABORATUVARI L.6 BL.6 Laboratuvar alanlari uygun fiziki kosullara sahip mi?
L.6.1 BL.6.1 Laboratuvar ortami, yeterli oranda iklimlendirilmelidir.
L.6.2 BL.6.2 Laboratuvar ortamu, yeterli oranda aydinlatiimalidir.
L.6.3 BL.6.3 T1bbi laboratuvarlar, teknik, destek ve ofis alan1 olmak iizere ii¢ temel alandan olusmalidir.
64




Tibbi biyokimya we- tibbi- mikrebiyelejt- laboratuvarlarinda idrar ve gaita testleri ayr1 bir odada

L.6.6 BL.6.4 veya ayni teknik alan icerisinde ve havalandirmasi olan en az 7,5 metrekare ayr bir alanda veya ¢eker
ocak ortaminda c¢alisilmalidir.
. . Laboratuvar kitlerinin ve-antibiyoetik-disklerinin muhafaza edildigi buzdolaplarimin sicaklik
BiYOKiMYA LABORATUVARI L.7 BL.7 . .
takipleri yapiliyor mu?
Laboratuvar Kitleri iiretici firma oOnerilerine uygun sicaklikta saklanmali ve sicaklik takipleri kayit
L.7.1 BL.7.1
altina alinmalidir.
ibivetik diskleri iretici fi Sreriler L ve Kioteri
Buzdolaplarinda sicakligin ve nemin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye
mesaj ve/veya e-posta yoluyla ger¢ek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir. (24 saat nébet tutulan
L.7.3 BL.7.2 T . . : .
laboratuvarlarda, aktif g6z 6niinde bulunan buzdolaplarinda sesli uyar1 sistemi var ise bu unsurdan
muaftir.)
Laboratuvar aktif caligma alan1 disinda, destek depo alanlarinda (laboratuvar kitlerinin depolandig)
BL.7.3 bulunan buzdolaplarinda sicakligin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye
mesaj ve/veya e-posta yoluyla gercek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir.
BIYOKIMYA LABORATUVARI BL.8 Laboratuvar siireclerinin kontroliine yonelik diizenleme yapilmis mi?
Analiz oncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi (postanalitik) siiregler ile ilgili aylik
BL.8.1 5 .
degerlendirmeler yapilmali ve kayitlart tutulmalidir.
BL.8.2 Analiz o6ncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonras1 (postanalitik) siiregler ile ilgili

degerlendirme sonuglarina gore gereken onlemler alinmali ve kayitlart tutulmalidir.




BiYOKIMYA LABORATUVARI BL.9 Laboratuvar da calisilan testlere yonelik i¢ kalite kontrol ¢alismalar1 yapilmis m?
BL.9.1 I¢ kalite kontrol ¢aligmasi yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
BiYOKIMYA LABORATUVARI BL.10 Laboratuvar da calisilan testlerin dis kalite kontrol calismalar: yapilmis mi?
BL.10.1 Dis kalite kontrol caligmasi yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
T, - .
BIYOKIMYA LABORATUVARI BL.11 Laboratuvar hasEa sonu.g: .gt.lktlSllla yonelik diizenleme yapilmus nm?(Dis laboratuvar hizmet
alimlarinda da degerlendirilir.)
Laboratuvar hasta sonug ¢iktisinda asgari;
- Istemin yapildig1 ve numunenin calisildig1 hastane yada laboratuvarin adi,
- Numune ve testin adi, sonu¢ deger birimi, referans aralik/degeri,
BL.11.1 . . J
- Hastanin, istemi yapan hekimin ve sonucu onaylayanin adi 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 HBY'S {izerinde tanimlanmalidir.
L.8.2 BL.12.2 HBYS iizerinde uyar1 sistemi; hasta sonucu onaylanmadan once laboratuvar calisani tarafindan

goriilebilecek ve ilgili saglik personelinin ekraninda fark edilebilecek sekilde olmalidir.




L.8.3

BL.12.3

ahmnmalidi:

Panik deger tespit edildiginde saglik personeli ile iletisime gegilmeli, bildirim yapilarak (hastanin adi
soyadi, protokol numarasi, hastanin geldigi boliim, panik degere ait sonug, bildirimi yapan ve yapilan
kisinin ad1 soyadi, bildirim tarih ve saati) kayit altina alinmalidir.

LABORATUVAR

L.9

BL.13

Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmis mi?

BL.13.1

Laboratuvar giivenlik rehberi olusturulmali ve rehber asgari olarak;

- Laboratuvara giris/¢ikis kurallari,

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

- Laboratuvar caliganlari kisisel koruyucu ekipman kullanima,

- Biyolojik tehlike ve kullanilan kimyasal ajanlardan korunma,

- Tehlikeli maddelerin yonetimi,

- Laboratuvar temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon kurallari,

- Atik yonetimi ve dekontaminasyon,

- Laboratuvar kaza bildirimi,

- Yangin ve

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

BL.13.2

Rehber saglik tesisinin uygulamalar1 ile uyumlu olmalidir.

L.9.2

BL.13.3

Laboratuvar kazalar1 sozli ve yazili olarak bildirilmeli, laboratuvar kazalarmm yillik analizi
yapilmalidir.




BL.13.4

Tibbi laboratuvar igerisinde bulunan tehlike ve risklere iliskin olarak, giris kapisi, ¢aligma alani ile
gerekli oldugu durumlarda cihaz, donamim veya aygit Ulzerine ilgili isaretleme veya etiketleme
yapilmalidir.

L.9.3

BL.13.5

Laboratuvara erisiny, gérevli personel disinda ilgisi olmayan kistler icin kisttlanmahdie:

Laboratuvar teknik alanlarina yetkisiz kisilerin girigslerine engel olacak sekilde diizenleme
yapilmalidir.

BL.13.6

Tibbi laboratuvar teknik alanlarinda el yikama i¢in lavabo ile goz yikama islevi gérecek tinite/materyal
bulunmalidir.

BL.13.7

Tibbi laboratuvarda kimyasal ve/veya potansiyel enfeksiyoz risklerinden korunmak igin, personel
kisisel koruyucu ekipman kullanmalidir.

BL.13.8

flgili birim sorumlusu tarafindan onaylanmus, tibbi laboratuvarda bulunan kimyasal madde listesi
hazirlanmalidir. Kullanilan kimyasallarin {iriin glivenlik bilgi formlar1 (MaterialSafety Data Sheets;
MSDS) olmal1 ve depolama bu bilgi formlarinda gecen 6zelliklere uygun olarak yapilmalidir.

L.9.4

BL.13.9

Elektrik panolar iizerinde uyari isaretleri olmali, acil durumlarda akimi kesmek i¢in ana salterin yeri
tiim c¢alisanlar tarafindan bilinmeli ve kolaylikla erisilebilir olmalidir.

L.9.5

BL.13.10

Tibbi laboratuvarda ilk yardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangin sondiiriicii ile alev
sondiirme ortiisii gibi giivenlik donanimi bulundurulmalidir.
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MIiKROBIiYOLOJi
LABORATUVARI

ML.1

Mikrobiyoloji laboratuvarinin ruhsatlandirilmasina yonelik ¢alisma yapilmis mi?




Mikrobiyoloji laboratuvarinin ruhsatlandirmasi yapilmalidir. ( Bagvuru yapilmasi durumunda

ML.1.1 olumlu olarak degerlendirilecektir.)
D&g‘éﬁiﬁ?& A(\)F;] Il ML.2 Laboratuvar testlerinin sonug¢lari ilan edilen siirelerde veriliyor mu?
ML.2.1 Laboratuvarlarda, saglik tesisi yonetimi tarafindan beyan edilen siire icerisinde sonug verilmelidir.
?Lﬁg‘;ﬁ?g& :)F‘;Il ML.3 Hastalardan alinan numuneler uygun Kosullarda laboratuvara ulastirthyor mu?
ML 3.1 Hastalardan alinan numuneler numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tasima personeli veya
e pnomatik sistem araciligiyla bekletilmeden laboratuvara ulagtirilmalidir.
ML 3.2 Bagl birimlerden (Semt Plk. Ek Bina vb.) Merkez Laboratuvara transferi yapilan humunelere yonelik
o diizenleme, yapilmali ve yapilan diizenlemeye uyulmalidir.
{T;g(;i?i?\} f;ll ML.4 Numunenin laboratuvara kabuliine yonelik diizenleme yapilmis m?
ML.4.1 Laboratuvar girisinde ayr1 bir numune kabul birimi bulunmalidir.




ML.4.2 Gelen her numunenin barkod okuyucu ile kabulii yapilmalidir.
ML 4.3 Numunenin kabul edildigi tarih, saat, geldigi boliim, kabul veya reddeden peronelin adi soyadi,
reddedildi ise ret nedeni HBY'S iizerinde yer almalidir.
D&g‘éﬁi??& A(\)F: Il ML.5 Laboratuvarda numune kabul-ret kriterleri olusturulmus mu?
ML.5.1 Tibbi Mikrobiyoloji Laboratuvari i¢in numune kabul ve red kriterleri olusturulmalidir.
ML.5.2 Reddedilen numuneler HBYS iizerinden takip edilebilmelidir.
ML 5.3 Kawbul edi.Ir.neyen numu.n.eleri.r.1 reddedilme nedenlerinin aylik analizi yapilmali ve analiz sonuglari
degerlendirilerek gerekli ise diizenlemeler yapilmalidir.
Til;gzii;?\} :)F‘;Ii ML.6 Laboratuvar alanlar1 uygun fiziki kosullara sahip mi?
ML.6.1 Laboratuvar ortami, yeterli oranda iklimlendirilmelidir.
ML.6.2 Laboratuvar ortam, yeterli oranda aydinlatilmalidir.
ML.6.3 Laboratuvar, teknik, destek ve ofis alan1 olmak {izere ii¢ temel alandan olugmalidir.




Tibbi biyekimya- ve- tibbi- mikrobiyoloji laboratuvarlarinda idrar ve gaita testleri ayr1 bir odada

L.6.6 ML.6.4 veya ayni teknik alan icerisinde ve havalandirmasi olan en az 7,5 metrekare ayr bir alanda veya ¢eker
ocak ortaminda c¢alistlmalidir.
ML 6.5 Tibbi mikrobiyoloji laboratuvarlarinda (besiyerini kendisi yapmasi1 durumunda) besiyeri hazirlama
o odasi olmalidir.
MIiKROBIiYOLOJI L7 ML.7 Laboratuvar Kitleri ve antibiyotik disklerinin muhafaza edildigi buzdolaplarmin sicakhik
LABORATUVARI ' ' takipleri yapiliyor mu?
Laboratuvar Kitleri tiretici firma Onerilerine uygun sicaklikta saklanmali ve sicaklik takipleri kayit
L.7.1 ML.7.1
altina alinmalidir.
Antibiyotik diskleri iretici firma onerilerine uygun sicaklikta saklanmali ve sicaklik takipleri kayit
L.7.2 ML.7.2
altina alinmalidir.
Buzdolaplarinda sicakligin ve remin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye
mesaj ve/veya e-posta yoluyla gergek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir. (24 saat nébet tutulan
L.7.3 ML.7.3 o . - . .
laboratuvarlarda, aktif goz oniinde bulunan buzdolaplarinda sesli uyar1 sistemi var ise bu unsurdan
muaftir.)
MIKROBIYOLOJI ML.8 Laboratuvar siireclerinin kontroliine yonelik diizenleme yapilmis mi?

LABORATUVARI




Analiz oncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi (postanalitik) siirecler ile ilgili aylik

ML.8.1 degerlendirmeler yapilmali ve kayitlar1 tutulmalidir.
ML 8.2 Analiz o6ncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonras1 (postanalitik) stiregler ile ilgili
o degerlendirme sonuglarina gore gereken 6nlemler alinmali ve kayitlari tutulmalidir.
l\&lélé(;iﬁ?\} A(\)I;Il ML.9 Laboratuvar da calisilan testlere yonelik ic kalite kontrol ¢alismalari yapilmis m?
ML.9.1 I¢ kalite kontrol ¢aligmasi yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
l\fzggéilﬁ?\f A()F‘;: ML.10 Laboratuvar da calisilan testlerin dis kalite kontrol calismalar: yapilmis mi?
ML.10.1  |Dss kalite kontrol caligmas1 yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
MIiKROBIYOLOJI ML 11 Laboratuvar hasta sonu¢ ciktisina yonelik diizenleme yapilmus nm?(Dis laboratuvar hizmet
LABORATUVARI ' alimlarinda da degerlendirilir.)
Laboratuvar hasta sonug ¢iktisinda asgari;
- Istemin yapildig1 ve numunenin ¢alisildig1 hastane yada laboratuvarin adu,
- Numune ve testin adi, sonu¢ deger birimi, referans aralik/degeri,
ML.11.1 . . J
- Hastanin, istemi yapan hekimin ve sonucu onaylayanin adi soyadi,
- Numunenin alindigi, numunenin laboratuvara kabul edildigi ve sonucun onaylandig: tarih ve saat
bilgileri yer almalidir.
MIKROBIVOLOJL ML.12 Laboratuvarda panik deger yonetimi uygun yapiliyor mu?

LABORATUVARI




ML.12.1  |Laboratuvarda panik deger listesi bulunmali ve HBYS iizerinde tanimlanmalidir.

ML.12.2 |HBYS {izerinde uyart sistemi; hasta sonucu onaylanmadan once laboratuvar c¢aligani tarafindan
goriilebilelecek ve ilgili saglik personelinin ekraninda fark edilebilecek sekilde olmalidir.
ahmmalidi:

ML.12.3  |Panik deger tespit edildiginde saglik personeli ile iletisime gecilmeli, bildirim yapilarak (hastanin adi
soyadi, protokol numarasi, hastanin geldigi boliim, panik degere ait sonug, bildirimi yapan ve yapilan
kisinin ad1 soyadi, bildirim tarih ve saati) kayit altina alinmalidir.

MIKROBIYOLOJi ML .13 Laberatuvar-gi ; olusturtlm pyeulamala
LABORATUVARI Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmg mi?
Laboratuvar giivenlik rehberi olusturulmali ve rehber asgari olarak;
- Laboratuvara giris/¢ikis kurallari,
- Laboratuvar alet ve ekipmanlarimin kullaniminda uyulmasi gereken kurallar,
- Calisanlarin uymasi gereken kurallar,
- Laboratuvar caliganlari kisisel koruyucu ekipman kullanima,
ML131 | Biyolojik tehlike ve kullanilan kimyasal ajanlardan korunma,
o - Tehlikeli maddelerin yonetimi,
- Laboratuvar temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon kurallari,
- Atik yonetimi ve dekontaminasyon,
- Laboratuvar kaza bildirimi,
- Yangin ve
- Elektrik giivenligini saglamaya yonelik tedbirleri i¢erecek sekilde hazirlanmalidir.
ML.13.2 |Rehber uygulamalar ile uyumlu olmalidir.




L.9.1 ML.13.3  |Kiiltiir plaklarinin dekontaminasyonuna yonelik diizenleme yapilmalidir.
ML .13.4 Laboratuvar kazalari s6zlii ve yazili olarak bildirilmeli, laboratuvar kazalarmmn yillik analizi
o yapilmalidir.
Tibbi laboratuvar igerisinde bulunan tehlike ve risklere iliskin olarak, giris kapisi, ¢alisma alani ile
ML.13.5 |gerekli oldugu durumlarda cihaz, donanim veya aygit tzerine ilgili isaretleme veya etiketleme
yapilmalidir.
Laberatuvara erisim; gorevli personel disimnda Hgisi olmayan kisiler icin lasitlanmahdir: Tibbi
ML.13.6 . Y . .
laboratuvar teknik alanlarina yetkisiz kisilerin girislerine engel olacak sekilde diizenleme yapilmalidir.
ML 137 Tibbi laboratuvar teknik alanlarinda el yikama i¢in lavabo ile goz yikama islevi gérecek tinite/materyal
o bulunmalidir.
Tibbi laboratuvarda kimyasal ve/veya potansiyel enfeksiyoz risklerinden korunmak igin, personel
ML.13.8 . )
kisisel koruyucu ekipman kullanmalidir.
flgili birim sorumlusu tarafindan onaylanmus, tibbi laboratuvarda bulunan kimyasal madde listesi
ML.13.9 |hazirlanmahdir. Kullanilan kimyasallarin iiriin giivenlik bilgi formlar1 (MaterialSafety Data Sheets;
MSDS) olmal1 ve depolama bu bilgi formlarinda gecen 6zelliklere uygun olarak yapilmalidir.
ML 13.10 Elektrik panolari {izerinde uyari isaretleri olmali, acil durumlarda akimi kesmek igin ana salterin yeri
o tiim c¢alisanlar tarafindan bilinmeli ve kolaylikla erisilebilir olmalidir.
ML 13.11 Tibbi laboratuvarda ilk yardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangmn sondiiriicii ile alev

sondiirme ortiisii gibi giivenlik donanimi bulundurulmalidir.




Laboratuvar i¢inde btnan hazirlanan tiim kimyasallarin tizerinde; kimyasalin ismi, tiretici firma adi,

ML.13.12 [kimyasal tehlike simgesi ve/veya etiketi, orani, kimyasalin laberatuvara kabul edildigi hazirlandigi
tarih, kullanilmaya baslandig: tarih ve son kullanma tarihi bulunmalidir.
MIiKROBIYOLOJI L10 ML 14 Kiiltiir testleri biyogiivenlik kabininde uygun Kkosullarda cahsihyor mu?(Kiiltiir testleri
LABORATUVARI ' ' calisilmayan laboratuvarlar muaftir.)
Biyogiivenlik kabinleri laboratuvar iginde, kapilardan, agik pencerelerden, havalandirma
L.10.1 ML.14.1  |izgaralarindan, hava akimin1 bozan cihazlardan(¢eker ocak,santrifiij vb.) ve yogun insan trafigi olan
alanlardan uzak olacak sekilde konumlandirilmalidir.
L.10.2 ML.14.2 Kabinin laminer hava akimi ¢alisir durumda olmalidir
L.10.3 ML.14.3  |Smuf 2B olan kabinlerin baca baglantisi olmalidir.
L 104 ML .14.4 Biyogiivenlik kabininin bakim ve kontrol talimati olmalidir. Periyedik bakimlar: ve perfermans testleri
10. 4. tdabir-def tmatve] | | et
Periyodik bakimlar1 ve performans testleri (sizdirmazlik testi, dekontaminasyon sistem testleri vb.)
ML.14.5 .
yilda bir defa yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
Calisma oOncesinde ve sonrasinda kabin ylizeyi %70 etanol veya c¢amasir suyu ¢ozeltisi ile
L.10.5 ML.14.6  |temizlenmeli, kabin fan1 en az 5 dakika ¢alistirildiktan sonra ¢alismaya baglanmali, ¢aligsma bitiminde
fan 5 dakika calistirilmali ve bu iglemler kayit altina alinmalidir.
PATOLOJI LABORATUVARI PL.1 Patoloji laboratuvarinin ruhsatlandirilmasina yonelik calisma yapilmis mi?
PL11 Patoloji laboratuvarinin ruhsatlandirmasi yapilmalidir. ( Basvuru yapilmasi durumunda olumlu olarak

degerlendirilecektir.)




PATOLOJi LABORATUVARI PL.2 S So e A b - i
Laboratuvar testlerinin sonuc¢lari ilan edilen siirelerde veriliyor mu?
Kurum patoloji laboratuvarinda ¢alisilan sitoloji ve biyopsi testlerinin sonuglarinin ne zaman ¢ikacagi
PL.2.1 o o
hakkinda bilgi vermelidir.
PL22 Kurum patoloji laboratuvarinda calisilan sitoloji ve biyopsi testlerinin sonuglarmi beyan ettigi
o stirelerde vermelidir.
PL23 Patoloji laboratuvarina gelen materyallerin kabulii teslim tutanaklar1 (defter, form vb.) teslim eden ve
o teslim alan personelin imzasi ile kayit altina alinmalidir.
PATOLOJI LABORATUVARI PL.3 Hastalardan alinan numuneler uygun Kkosullarda laboratuvara ulastirthyor mu?
PL31 Hastalardan alinan humuneler numunenin cinsine uygun kosullarda, uygun kap ve ekipmanla, numune
o tagima personeli veya-pnématicsistem araciligiyla bekletilmeden laboratuvara ulagtirilmalidir.
PL 3.2 Bagli birimlerden (Semt Plk. Ek Bina vb.) Merkez Laboratuvara transferi yapilan numunelere yonelik
o diizenleme yapilmali ve yapilan diizenlemeye uyulmalidir.
PATOLOJi LABORATUVARI PL.4 Numunenin laboratuvara kabuliine yonelik diizenleme yapilmis mi?




PL.4.1 Numune kabul biriminde, gelen her numunenin barkod okuyucu ile kabulii yapilmalidir.
PL42 Numunenin kabul edildigi tarih, saat, geldigi bolim, kabul veya reddeden peronelin adi soyadi,
o reddedildi ise ret nedeni HBYS iizerinde yer almalidir.
PATOLOJi LABORATUVARI PL.5 Laboratuvarda numune kabul-ret kriterleri olusturulmus mu?
PL.5.1 T1bbi Patoloji Laboratuvari i¢in numune kabul ve red kriterleri olusturulmalidir.
PL.5.2 Reddedilen numuneler HBYS iizerinden takip edilebilmelidir.
Kabul edilmeyen numunelerin reddedilme nedenlerinin aylik analizi yapilmali ve analiz sonuglari
PL.5.3 3 . S
degerlendirilerek gerekli ise diizenlemeler yapilmalidir.
PATOLOJI LABORATUVARI L.11 PL.6 Patoloji laboratuvar1 uygun fiziki kosullara sahip mi?
PL.6.1 Laboratuvar ortami, yeterli oranda iklimlendirilmelidir.
PL.6.2 Laboratuvar ortam, yeterli oranda aydinlatilmalidir.




Patoloji Laboratuvarinda;
-Boyama/6zel igslem odasi/alani,
-Doktor mikroskopi inceleme odasi/alani,

PL.63 -Arsiv odast,
-Makroskopi odast,
-Destek ve ofis alanlart bulunmalidir.
PatoloiiLal knik alant:
B WIRER Jast
Dol Lroskeniincel i lant.
L.11.1 -Arsiv-odast;
. | ve iein Szel . . L lan ve .
| 5. .. ’ g] E
L.11.2 PL.6.4 Patoloji Laboratuvarinda personel i¢in giyinme ve dinlenme odasi bulunmalidir.
Makroskobi odasinda kimyasal buhar veya gazlarla giivenli ¢alismak i¢in, 6zel bir havalandirma
PL.6.5 sistemi (6zel ¢eker ocak veya tezgah iistii 6zel hava temizleme cihazlarindan en az biri) bulunmalidir.
Havalandirma sistemi kullanim aninda ¢alisir durumda olmalidir.
L.11.3 PL.6.6 Havalandirma sistemi hastane havalandirma sisteminden ayri olmalidir.




PATOLOJI LABORATUVARI L.12 PL.7 Patoloji Laboratuvarinda calisanlara formaldehit ve ksilen diizey olciimleri yapiliyor mu?

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

0 Makroskobi odasinda ¢alisan personel (8 saatlik 6l¢tim)

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

o Formaldehit soliisyonu hazirlayan personel (15 dakikalik 6lgtim)

o Doku takip kaplari soliisyonlarini degistiren personel (15 dakikalik 6l¢iim) 6l¢iim yapilmalidir.
Ksilen igin;

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

o Doku takip kaplan soliisyonlann1 degistiren personel (15 dakikalik 6l¢tim)

o Frozen kesit boyamasi yapan personel (15 dakikalik ve 8 saatlik 6l¢tim) 6l¢lim yapilmalidir.

L.12.1 PL.7.1

Olgiilen degerler iist limitleri astyorsa, gerekli diizeltme islemleri yapildiktan sonra istenen degerler

L.12.2 PL.7.2 saglanana kadar 6l¢lim tekrarlanmalidir.

Tibbi laboratuvarin fiziki kosullarinda veya isleyis degisikligi oldugu takdirde yeni kosullardaki

L.12.3 PL.7.3 maruziyetin 6l¢iimii tekrar yapilmalidir.

PATOLOJI LABORATUVARI L.13 PL.8 Patoloji laboratuvarinda arsivleme uygun kosullarda yapiliyor mu?

Arsiv odast uygun alanlarda konumlandiriimalidir (Merdiven alti, koridor gibi mekanlar arsiv odasi

PL8.1 olarak kabul edilmemelidir).

Bloklar en az 20 yil, lamlar en az 10 yil, raporlar ve kayitlar en az 30 y1l stiresiz; elektronik kayitlar

L.13.1 PL.8.2 yedekleme ile birlikte siiresiz saklanmalidir.




Bloklarin bulundugu arsiv odasinda sicaklik takipleri yapilmali ve kayit altina alinmalidir. Sicaklik
PL.8.3 e
25°C'nin iizerine ¢ikmamalidir.
L.13.3 PL.8.4 Hastaya ait dokular ve sivilar raporlama tarihinden itibaren enaz 1 ay saklanmalidir.
PATOLOJI LABORATUVARI PL.9 Laboratuvar siireclerinin kontroliine yonelik diizenleme yapilmis mi?
PLO1 Analiz oncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi (postanalitik) siiregler ile ilgili aylik
o degerlendirmeler yapilmali ve kayitlar1 tutulmalidir.
PL 9.2 Analiz o6ncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi1 (postanalitik) siiregler ile ilgili
o degerlendirme sonuglarina gore gereken 6nlemler alinmali ve kayitlari tutulmalidir.
T, - :
PATOLOJI LABORATUVARI PL.10 Laboratuvar hasEa sonu.g: .(:lktlSllla yonelik diizenleme yapilmus nu?(Dis laboratuvar hizmet
alimlarinda da degerlendirilir.)
Laboratuvar hasta sonug ¢iktisinda asgari;
- Istemin yapildig1 ve numunenin ¢alisildig1 hastane yada laboratuvarin adu,
- Klinisyen 6n tanisi, sonucun yorumu agisindan 6nemli klinik bilgiler
PL 101 - Hasta, istemi yapan hekimin ve raporu yazanin adi soyadi,

- Numunenin tiirli ve alindig1 viicut bolgesi,

- Varsa kasette yazan numara ve materyalden kag blok alindigi,

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




PATOLOJi LABORATUVARI

PL.11

Laboratuvarda panik deger tan1 yonetimi uygun yapiliyor mu?

PL.11.1

Laboratuvarda panik deger tani listesi bulunmali ve HBY'S {izerinde tanimlanmalidir.

PL.11.2

ahmnmaldie:

Panik tan1 tespit edildiginde saglik personeli ile iletisime gecilmeli, bildirim yapilarak (hastanin adi
soyadi, protokol numarasi, hastanin geldigi boliim, panik taniya ait sonug, bildirimi yapan ve yapilan
kisinin ad1 soyadi, bildirim tarih ve saati) kayit altina alinmalidir.

PATOLOJi LABORATUVARI

PL.12

Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmis mi?

PL.12.1

Laboratuvar giivenlik rehberi olusturulmali ve rehber asgari olarak;

- Laboratuvara giris/¢ikis kurallari,

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

- Laboratuvar caliganlari kisisel koruyucu ekipman kullanima,

- Biyolojik tehlike ve kullanilan kimyasal ajanlardan korunma,

- Tehlikeli maddelerin yonetimi,

- Laboratuvar temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon kurallari,

- Atik yonetimi ve dekontaminasyon,

- Laboratuvar kaza bildirimi,

- Yangin ve

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

PL.12.2

Rehber uygulamalar ile uyumlu olmalidir.




Laboratuvar kazalari s6zlii ve yazili olarak bildirilmeli, laboratuvar kazalarmin yillik analizi

PL.123 yapilmalidir.

Tibbi laboratuvar igerisinde bulunan tehlike ve risklere iliskin olarak, giris kapisi, ¢alisma alani ile
PL.12.4 gerekli oldugu durumlarda cihaz, donanim veya aygit lzerine ilgili isaretleme veya etiketleme

yapilmalidir.

Laberatuvara erisim; gbrevli personel disinda Hgisi olmayan kisiler icin lasitlanmahdir: Tibbi
PL.12.5 . Y . .

laboratuvar teknik alanlarina yetkisiz kisilerin girislerine engel olacak sekilde diizenleme yapilmalidir.
PL 126 Tibbi laboratuvar teknik alanlarinda el yikama i¢in lavabo ile goz yikama islevi gérecek tinite/materyal

o bulunmalidir.

Tibbi laboratuvarda kimyasal ve/veya potansiyel enfeksiyoz risklerinden korunmak igin, personel
PL.12.7 . .

kisisel koruyucu ekipman kullanmalidir.

ligili birim sorumlusu tarafindan onaylanmis, tibbi laboratuvarda bulunan kimyasal madde listesi
PL.12.8 hazirlanmalidir. Kullanilan kimyasallarin iriin giivenlik bilgi formlar1 (MaterialSafety Data Sheets;

MSDS) olmal1 ve depolama bu bilgi formlarinda gecen 6zelliklere uygun olarak yapilmalidir.
PL12.9 Elektrik panolar iizerinde uyar1 isaretleri olmali, acil durumlarda akimi kesmek igin ana salterin yeri

o tiim ¢aliganlar tarafindan bilinmeli ve kolaylikla erisilebilir olmalidir.

Tibbi laboratuvarda ilk yardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangin sondiiriicii ile alev
PL.12.10 . e e e .

sondiirme ortiisii gibi gilivenlik donanimi bulundurulmalidir.

Laboratuvar i¢inde btran hazirlanan tiim kimyasallarin tizerinde; kimyasalin ismi, tiretici firma adi,
PL.12.11 |kimyasal tehlike simgesi ve/veya etiketi, orani, kimyasalin laberatuvara kabtl edildigi hazirlandig

tarih, kullanilmaya baslandig: tarih ve son kullanma tarihi bulunmalidir.




DOGUMHANE D.1 D.1 Dogumhaneye hasta transferi uygun sekilde yapiliyor mu?
D11 Dogum siireci baglayan hasta, dogumhaneye karstlama-yonlendirme-elemant saglik personeli
o esliginde tekerlekli sandalye veya sedye ile getirilmeli, gorevli saglik personeline teslim edilmelidir.
DOGUMHANE D.2 D.2 Dogumhaneye alinan her hastaya kimlik tanimlayici bileklik kullaniliyor mu?
D.21 D.2.1 Dogumbhaneye alinan her hastaya kimlik tanimlayici bileklik kullanilmalidir.
Kimlik tanimlayict ad/soyad, protokol numarasi ve dogum tarihini (giin/ay/yil) igermeli okunakli ve
D.2.2 D.2.2 . . :
matbu sekilde diizenlenmis olmalidir.
D.2.3 D.2.3 Kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik tanimlayict bileklik kullanilmalidir.
D.24 D.2.4 Ayni seri numarali anne-bebek kimlik tanimlayici bileklik kullanilmalidir.
D25 D25 Annedeki beyaz kimlik tanimlayici bebegin cinsiyetine gore belirlenen kimlik tanimlayict bileklik ile
o o degistirilmelidir.
Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi (glin/ay/y1l) bilgileri ve
D.2.6 D.2.6 ..
anne veya bebegin protokol numarasi bulunmalidir.
D.2.7 D.2.7 Tan1 ve tedavi i¢in yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmalidr.




Dogumhaneden bebegin servis hemgiresine teslimi, dogum ebesi refakatinde kimlik dogrulama

D.28 D.28 yapilarak "bebek teslim formu" ile kayit altina alinmalidir.
DOGUMHANE D.3 D.3 Dogumhaneye gelen hastanin hekim tarafindan ilk muayenesi yapilmis mi?
Hastanin ilk muayenesi acil serviste veya poliklinikte yapilmali ve muayene bulgulari
D.3.1 D.3.1 . .
kaydedilmelidir.
5 < o el .. i FRic - -
DOCUMHANE D4 Dogumhanenin fiziki kosullart uygun diizenlenmis mi? Dogumhanede gerekli diizenlemeler
yapilmis m?
D.4.1 Travay odalarinda gebelerin mahremiyetini saglamaya yonelik diizenleme olmalidir.
D.4.2 Travay tinitesinde kolay ulasilabilen lavabo, tuvalet ve banyo bulunmalidir.
D.4.3 Travay odalarinda NST takip sistemi bulunmalidir.
D41 D44 Deogum-odalarmnm-Travay odalarmin miimkiinse tek kisilik olmasi i¢in gerekli diizenlemeler yapilmali,
o o olmadig1 durumlarda yataklar arasinda paravan/perde bulundurulmalidir.
D.43 D.4.5 Dogumhanede NST odasi/alan bulunmalidir.
D.4.2 D.4.6 Dogum odalarinda yatak basi tibbi gaz sistemleri ve monitdr olmalidir.




Dogumhanede dogum odasi/odalar1 goriinmeyecek sekilde antre diizenlemesi yapilmalidtve dogum

D.4.4 D47 odalari ilgisi olmayan kisilerin igerisinden ge¢cmesini engelleyecek sekilde tasarlanmig olmalidir.
Dogum odalar1 miimkiinse tek kisilik olmasi i¢in gerekli diizenlemeler yapilmali, olmadigi durumlarda
D.4.8 b
dogum masalar1 arasinda paravan/perde bulundurulmalidir.
D.45 D.4.9 Dogum odasinda dogum masasinin yonii kapi girisinden goriilebilecek sekilde olmamalidir.
D.4.6 D.4.10 Dogumbhaneye erisim gorevli personel disindaki ilgisi olmayan kisiler i¢in kisitlanmalidir.
Hastalarin kullandig1 tiim banyo ve tuvaletlerde (ortak kullanilan banyo ve tuvaletler dahil) hemsire
D.4.7 D.4.11 .. . .
cagr1 sistemi bulunmali ve islevsel olmalidir.
DOGUMHANE D.5 D.5 Dogum siireci partograf ile izleniyor mu?
D51 D51 Her dogum eylemi partograf ile izlenmelidir.Dogum eylemi gerceklesinceye kadar takip bilgileri kayit
o o edilmelidir.
DOGUMHANE D.6 D.6 Dogumhanede dogum siireci icin gerekli ekipman bulunuyor mu?
D61 D61 Dogumhanede oftalmoskop, forseps, vakum, intrauterin balon, transport kuvozii,bebek 1siticisi, bebek

aspiratord, laringoskop, balon-valf maske sistemi gibi gerekli ekipmanlar bulunmalidir.




D.6.3 D.6.2 Ekipmanlarin teknik kontrolii yapilmali ve ¢alisir durumda olmalidir.
o . . w e g a s . .. oy
DOCGUMHANE D.7 Df)gumhane-:de“acﬂ obstetrik hastaya yonelik ( ''Acil Obstetrik Bakim Yonetim Rehberi''ne
gore)gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
Dogumhanede acil obstetrik hastaya ( preeklampsi-eklampsi, uterin atoni, gebelikte travma, diisiik,
D.7.1 S . o — ;
omuz distosi, vs) yaklasimi i¢eren gerekli diizenlemeler ve yonetim rehberleri hazirlanmig olmalidir.
D72 Dogumhanede ¢alisan saglik personeline "Obstetrik Problemleri C6zme Yaklagimi" ile ilgili egitimler
o verilmelidir.
DOGUMHANE D.7 D.8 Dogum sonras1 tibbi degerlendirmeler, takip ve tedaviler kayit altina alintyor mu?
Dogum sonrasi bebegin ve annenin degerlendirmesi yapilmalidir. (Dogum sonrast anne, bebek
D.7.1 D.8.1 bakim ve izlemi bakanlik¢a yayimlanan "Dogum Sonu Bakim Y &netim Rehberine" ve "Bebek ve
Cocuk izlem Protokollerine" gore yapilmalidir.)
D.7.2 D.8.2 Yenidogan bebegin K vit enjeksiyonu, gbz bakimi, emzirme, gdbek bakimi vb. yapilmalidir.
D.7.3 D.8.3 Yenidogan bebeklere Hepatit B 1.doz asis1 yapilmali ve as1 kart1 diizenlenmelidir.
D.7.4 D.8.4 Yapilan degerlendirme ve izlem sonuglar1 hasta dosyasina kaydedilmelidir.
Bebege ve anneye verilen order; hekimin adi soyadi, tarihi, imzast, ilag¢ ismi, ilaglarin kullanim sekli,
D.7.5 D.8.5 verilis siiresi, dozu, hiz1, hastanin yatis yapilmadan once kullandig1 ve kullanmaya devam edecegi

ilaglar gibi bilgileri icermelidir.




ECZACILIK HiZMETLERI

D.8

D.9

Dogumhanede ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

D.8.1

D.9.1

Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile aym ilacin farkli dozlarmin karismamastia]
yonelik 6zel bir diizenteme yaptimahdie- Muhafazasi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yayinlanan "Benzer Gériiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip Ilaglarin Yonetimi Talimatina"
uygun olarak yapilmalidir.

D.8.2

D.9.2

Yiiksek riskli ilaglarin listesi elusturalmalr bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza
edilmeli ve bu alan dikkat cekmek amaci ile kirmiz1 renkle belirginlestirilmelidir. YRi'lar TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan "Yiiksek Riskli laglarn Y®&netimi
Talimatina" uygun yonetilmelidir.

D.8.3

D.9.3

Narkotik(Kirmuzi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarmn
Yonetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop ilaglarin Hastane Igerisinde Kullanimu,
Saklama, {adesi ve Imhas1 gerceklestirilmelidir.

D.8.4

D.9.4

Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklari kayit altina alinmalidir.
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin
Yonetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop flaglarin Hastane igerisinde Kullanim,
Saklama, ladesi ve Imhasi gerceklestirilmelidir.

D.8.5

D.95

[laglarm kirilmasi1 ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar He gii yazih diizenleme bulunmahdie:
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "flaglarn Kirilmasi ve
Kaybolmas1 Durumunda Yapilacaklar fle Ilgili Talimat" dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

D.8.6

D.9.6

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




D.8.7

D.9.7

Hastalara ila¢ uygulamalarinda advers etki ile karsilagilinca bildirim yapilacak farmokovijilans
sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimine yénelik yazih diizenleme bulunmahdir: TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yaymlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatia" uygun
gercgeklestirilmelidir.

D.8.8

D.9.8

Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali; seguk zinecirin kartdmasint engeHeyecek sekilde
uygun sartlarda muhafaza edilip; bastaya wygulanmahdie-Muhafaza swasinda uyart veren dijital
dereceler (data-loggerlar) gibi teknolojiler kulantmahidir: Dijital aktarmn saglayan teknolojiler He
belirli periyotlarda rapor alnip elektronik elarak arsivieamelidie: (Seguk zincire tabi ilac bulunmayan
acH servis muaf tutalacaktirn Soguk zincir ilaglarim muhafazasi ve transferi TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanhig tarafindan yayinlanan "Soguk Zincir Ilaglarinin Yonetim Talimati" uygun
gergeklestirilmelidir.

D.8.9

D.9.9

llag gecimsizlikleri ile ilgili gérsel wyar: ve bilgilendirme dokiimantart ilac hazirlama béHimlerinde
bulunmalidss TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "fla¢ Gegimsizligi
Talimatina" uygun hareket edilmelidir. Gee¢imsizlik tespit edildigi durumlarda gereeldestirileeek
islemleri-actidayan-yaztrdiizenleme bulunmaldir—

D.8.10

D.9.10

flaglarm; dogumhanede bulunan ve HBYS iizerinde gériilen miad ve miktarlart uyumlu olmalidr.
Dogumhane sorumlu hemsgiresi 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.

D.8.11

D.9.11

flag deposundan; dogumhaneye verilen ilag ve farmakolojik iiriinler en fazla 5 giinkitk miktarda Tasinir
Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. Pegunhane serurmlby hemsirest tarafindan yapan
yaptimahdir: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Ila¢ ve Tibbi Sarf
Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

D.9.12

Dogumhaneden eczaneye iade edilen ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan
yayinlanan "Ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun yapilmalidir.




D.8.12

D.9.13

Isiktan korunmasi gereken ilaglar icin gerekh diizenleme yaptmahdir: TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "Isiktan Korunmasi Gereken flaglarla flgili Talimat1"
dogrultusunda muhafaza edilmelidir.

D.9.14

Yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, suruplar vb. (insiilin kalemi) gibi
farmaso6tik formu olan ilaglar agildiktan sonra ilag tizerinde acilis tarihi, hastanin adi-soyadi, protokol
numarasi, ilacin ad1 ve agildiktan sonra tiiketim siiresi bilgilerinin yer aldigi bir etiket olmalidir.

MEDIKAL DEPO

D.9

D.10

Dogumhanede tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

D.9.1

D.10.1

Tibbi sarf deposundan; ameliyathaneye verilen tibbi sarf malzemeler en fazla 5 ginlitk miktarda
Tasinir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. ¥egun balkim serumld hemsirest tarafindan
suretivle eczaneye iadest yapHmahds: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan
yaymlanan "flag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun
hareket edilmelidir.

D.10.2

Dogumhaneden medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun yapilmalidr.

D.9.2

D.10.3

Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile
kargilagilmas1 durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal
malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari sistemine bildirimi haldanda yazilt diizenleme
bulunmahidir- TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "Olumsuz Olay
Bildirim Talimat1" dogrultusunda yapilmalidir.

DOGUMHANE

D10

D.11

flaclarin uygulanma zamam, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina
aliniyor mu?

D.10.1

D.11.1

flaglarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alinmis
olmalidir.




I.V. olarak ilag/ serum infiizyonu uygulaniyorsa, verilen ilacin adi, dozu, infiizyon baslangic saati,

D.10.2 D.11.2 verilis siiresi ve ,hastans-adt ve mayiyi hazirlayanin adi mayi tizerinde belirtilmelidir. (etiket vb.)
DOGUMHANE D.11 D.12 Acil miidahale seti kullanima hazir durumda bulunuyor mu?
D.11.1 D.12.1 Acil miidahale seti kolay ulasilabilecek konumda olmalidir.
Acil miidahale setinde veya acH arabasinda bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilator, aspirator vb.)
D.11.2 D.12.2 e .
kullanima hazir olmalidsr ve giinliik kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
D.11.3 D.12.3 vep ) . S .
Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglarin ve sarf malzemelerin listesi hazirlanmali, miktar
ve miad kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
DOGUMHANE D.12
biz2t
DOGUMHANE D.13 D.13 Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yapilmis n?
H 3 ama astnda-(hastaya-ameliyat-6ncest-6nlitkgiydirme,bone-talkma) Hasta
D.13.1 D.13.1 transferi sirasinda ve hasta lizerinde yapilan tiim uygulamalarda hasta mahremiyetine saygt

gosterilmelidir.




Birdenfazla-hastanmn-bulundugu-edalarda Hasta mahremiyetini saglayacak diizenlemeler (perde,

D.13.2 D.13.2 paravan vb.) bulunmalidir.
D133 D133 Hasta dosyalarina yetkisizkisHerinerigimintn ilgili gorevliler disinda ulasimin engellenmesi igin
o o hekim, kemsire ebe, tibbi sekreter tarafindan gerekli 6nlemler alinmalidir.
DOGUMHANE D.14 D.14 Hasta ve hasta yakinlarina hekim tarafindan bilgilendirme yapiliyor mu?
Hasta ve hasta yakinlarina genel durum ve dogum siireci konusunda hekim tarafindan bilgilendirme
D.14.1 D.14.1
yapilmalidir.
Hasta ve hasta yakinlarina tedaviyi reddetme veya sonlandirma haklari, kararlarinin dogurabilecegi
D.14.2 sonuglar ve sorumluluklar hakkinda bilgilendirilme yapilmali ve yapilan bilgilendirmeler kayit altina
almmalidir.
Bekleme alan1 temiz,hasta yakinlarinin oturabilecegi sekilde diizenlenmelidir.Hasta yakinin bekleme
D.14.2 D.14.3 alani/odasinda hasta yakinlarinin hastalariyla ilgili bilgi alabilmelerini saglayacak diizenlemeler(
gorevlendirilmis personel veya bilgilendirme ekrani) bulunmalidir.
DOCUMHANE D15 D.15 Hastalardan alinan numl.Jr]eIer kapah kaplalcda Ve RAUMURERR €sie duygun  tastma
cantalarmda;en-gee 30-dkicinde uygun sekilde laboratuvara ulastirihhyor mu?
D.15.1 D.15.1 Hastalardan alinan numuneler en ge¢ 30 dk. i¢inde laboratuvara ulagtirilmalidir.
Hastalardan a—l-maﬂ Humuﬂelef ka-pa-l-t k&pla%da Ve AumdRenrtn einsine H-ng-H %&s—ﬂ‘ﬂﬁ e&ﬂ-f:a-l-aﬂ-ﬁd:&
D.15.2 D.15.2 '

Hastalardan alman numuneler numunenin cmsme uygun eklpmanla numune taslma personell veya
pnomatik sistem araciligiyla laboratuvara ulastirilmalidir.




D.15.3 Numune (patoloji, biyokimya, mikrobiyoloji vb) teslimi hastalar/yakinlari tarafindan yapilmamalidir.
DOGUMHANE D.16 D.16 Dogumhanede gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 mevcut mu?
D.16.1 D.16.1 Gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 bulunmalidir.
Dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlar1 (sandalye, koltuk,
D.16.2 sehpa vb.), televizyon, telefon, kisiye 6zel esya dolabi ve mahremiyete uygun giyinme alanlart
olusturulmalidir.
DOGUMHANE D.17 D.17 Bilgilendirilmis onam formlar1 her girisimsel islem icin ayr1 olarak diizenlenmis mi?




Biloilendirilmis onam formi her sirisimsel istem icin ayr olarak diizent hidirdC formy iki
I . Heisi imetidie).

Girigimsel islemlerde, bilgilendirmeyi yapan ve islemi gerceklestirecek 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 tan ve tedavi segenekleri ve bu seceneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin saglig

D.17.1 D.17.1 tizerindeki muhtemel etkileri,
¢) Muhtemel komplikasyonlart,
d) Reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,
e) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,
f) Sagligi icin kritik olan yasam tarzi onerileri,
g) Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi,
h) Hastanin veya kanuni temsilcisinin adi, soyadi, kendi el yazisi ile yazilmis "okudum anladim"
ifadesi ve imzasi,
1)Bilgilendirmeyi yapan ve girisimsel islemi gerceklestirenin adi, soyadi, iinvani ve imzasi,
1)Onamin alindigr tarih ve saat.
Ahnan onamlarda hastafhasta yakimnm kendi el yazist He yazdmns “okudum; anladim™ ifadest ve
D.17.2 D.17.2 Onam formu iki niisha olarak imza altina alinmali ve bir niishasi hasta dosyasina konulmali, digeri ise
hastaya veya kanuni temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan niishasinda, bir niishanin hasta
veya yakinina verildigine dair imza olmalidir.
SERVIS S1 S.1 Her hastaya kimlik tanimlayici bileklik kullaniliyor mu?
S.11 S.11 Her hastaya kimlik tanimlayici bileklik kullanilmalidir.




Kimlik tanimlayic1 ad/soyad, protokol numarasi ve dogum tarihini (giin/ay/y1l) igermeli okunakli ve

512 512 matbu sekilde diizenlenmis olmalidir.
S.1.3 S.1.3 Kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik tanimlayict kullanilmalidir.
S.14 S.14 Ayni seri numarali anne-bebek kimlik tanimlayicist kullanilmalidir.
Annedeki beyaz kimlik tanimlayici bebegin cinsiyetine goére belirlenen kimlik tanimlayici ile
S.15 S.15 .. 1
degistirilmelidir.
Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri ve
S.1.6 S.1.6 ..
anne veya bebegin protokol numarasi bulunmalidir.
S.1.7 S.1.7 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 ilaclar ile aymi ilacin farkli dozlarinin kertsmamasine]
yonelik 6zel bir diizenleme yaptmahidir- muhafazast TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
S.2.1 S.2.1 " e L e
tarafindan yayinlanan “"Benzer Gorilintise, Okunusa ve Yazilisa Sahip Ilaglarin Yo6netimi Talimatina"
uygun olarak yapilmalidir.
Yiksek riskli ilaglarin listesi elusturubmalk bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza
S22 S99 edilmeli ve bu alan dikkat gekmek amaci ile kirmiz1 renkle belirginlestirilmelidir. YRI'lar TKHK Stok

Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "Yiiksek Riskli Ilaglarin Y®&netimi
Talimatina" uygun yonetilmelidir.




S.23

S.23

Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin
Yonetimi Talimatna” uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop ilaglarm Hastane icerisinde Kullanimi,
Saklama, Iadesi ve Imhas1 gerceklestirilmelidir.

S.24

S.24

Narkotik(Kirmuzi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklar1 kayit altina alinmalidir.
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayimlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin
Yénetimi Talimatna" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop ilaglarm Hastane icerisinde Kullanim,
Saklama, ladesi ve Imhas1 gergeklestirilmelidir.

S.25

S.25

flaglarin kirilmas1 ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar He ilgili yazih diizenleme bulunmahdir.
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlhii tarafindan yaymlanan "llaglarin Kirilmasi ve
Kaybolmas1 Durumunda Yapilacaklar ile flgili Talimat" dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

S.2.6

S.2.6

Tiim ilaglarm kullanilmayan yarim dozlari (kismi dozlari) takip edilmelidir. Yarim kalmasi1 durumunda
yapilacaklar ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayimlanan "Kismi Doz
Tlaglarin Yénetimi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

S.2.7

S.2.7

Hastalara ila¢ uygulamalarinda advers etki ile karsilasilinca bildirim yapilacak farmokovijilans
sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimine yénelik yazth diizenleme bulunmahdr: TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatma" uygun
gerceklestirilmelidir.

S.2.8

S.2.8

Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali; seguk zineirin krdmastnt engeleyeecek sekilde

uygun sartlarda muhafaza editip; hastaya ayeulanmahdieMuhafaza sirasmda uyart veren dijital
eIeFeeeleF {data-loggerlar) gibi teknoelojiler kullantmahdn Dijital aktarimt saglayan tekneloejiler ile
belirli periyotlarda rapor almp elektronik olarak arsivienmelidie: (Seguk zinckre tabi lae bulunmayan
ael servis muaf tutalaeaktry TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan
Soguk zincir ilaglarin muhafazasi ve transferi "Soguk Zincir Ilaglariin Yonetim Talimati" uygun
gerceklestirilmelidir.




S.29

S.2.9

flag gegimsizlikleri ile ilgili gérsel uyar: ve bilgilendirme dokiimanlar: ilac hazirlama bolimlerinde
bulunmakdie: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Ilag Gegimsizligi
Talimatina" uygun hareket edilmelidir. Gee¢imsizlik tespit edildigi dururmlarda gereeldestirileeek
islemleri-actidayan-yazili-diizenleme bulonmaldir—

S.2.10

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

S.2.10

S.2.11

HBYS tizerinden, servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu oldugunda, ex
oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya lizum halindekiler kullanilmadigi zaman 24 saat
icinde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta bazli olarak ,ilag iade formu doldurularak eczaneye
iade edilmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "fla¢ ve Tibbi
Sarf Malzeme lade Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

S.2.11

S.2.12

Servislerde bulunan ila¢ miktarlar1 ile HBYS {izerinde goriilen servis ila¢ 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 Bagkanligi
tarafindan yayinlanan "Miktar ve Miad Kontrol Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

S.2.12

S.2.13

Isiktan korunmasi gereken ilaglar icin gerekh diizenleme yaptmahdi: TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "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 acilis tarihi, hastanin adi-soyadi, protokol
numarasi, ilacin ad1 ve agildiktan sonra tiiketim siiresi bilgilerinin yer aldigi bir etiket olmalidir.

SERVIS

S.3

S.3

Servislerde tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?




Tibbi sarf deposundan; Servise verilen tibbi sarf malzemeler en fazla 5 giinkitk miktarda Tasinir Mal
Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. Servis serumly hemsiresi tarafindan yaptlan rutin

531 531 eczaneye iadest yaptmahdir: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan
"flag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket
edilmelidir.
$39 Servislerden medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
e Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun yapilmalidir.
Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile
karsilasilmas: durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal
S.3.2 S.3.3 malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyar1 sistemine bildirimi hakkinda yazih diizenleme
bulunmahidir-TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Olumsuz Olay
Bildirim Talimat1" dogrultusunda yapilmalidir.
SERVIS s4 sS4 gzgenll Cerrahi Kontrol listesinin "Klinikten ayrilmadan oénce" béliimii eksiksiz uygulaniyor
S4.1 S.4.1 Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin "Klinikten ayrilmadan 6nce" boliimii eksiksiz doldurulmalidir.
S5
S5
SERVIS S.6 S5 Hastalarin diisme riskini azaltacak onlemler alinmis m?




Hastalar saglik tesisinin belirledigi diisme risk degerlendirme 6lgegi ile degerlendirilmelidir.Hastanin

561 551 klinik durumuna gére diisme riski degerlendirmesi belirli araliklarla tekrar edilmelidir.
S 6.2 S 5.2 Hastalarin diisme risk degerlendirmesi sonucuna gore kendisine ve refakatgisine diisme riski egitimi
o o verilmelidir.
Hastane kaynakli diisme riskini azaltacak énlemler alinmalidir.
-Zemin, merdiven basamaklar1 vb. yerler kaymaya neden olmayacak sekilde diizenlenmeli, 1slak ve
kaygan zeminlerde uyari levhalar1 konulmali,
-Sedye, tekerlekli yatak ve sandalyelerin, hasta ve ¢aligsanlara carpmayacak sekilde, frenleri kilitli
olmall,
S.6.3 S.5.3 -Hasta yataklari, sedyeler ve diger hasta tagima araglarinda diismelere engel olacak sekilde korkuluk,
kemer vb. kullanilmali,
-Hasta odasinda kullanilmayan malzemeler bulunmamali,
-Telefon, ¢agr zili ve diger ulasmasi gereken malzemeler hastanin uzanmadan alabilecegi mesafede
olmall,
-Yeterli aydinlatma saglanmalidir.
SERVIS S.7 S.6 Hasta bakim ihtiyaclar1 goz oniine alinarak hemsire tarafindan degerlendiriliyor mu?
besl ’ bili  bast kibl- aget ve psikelojik destek ihe
S.7.1 S.6.1 degerlendirilmelidir: Hastanin tedavi siirecinde ve ihtiyacina yonelik genel bakimlart yapilmali ve
hasta dosyasina kaydedilmelidir.
Degerlendirme sonuclarr; hasta desyasma kayit edibmeldi- Hastanin klinik durumuna gore agr
S.7.2 S.6.2 b . . . -
degerlendirmesi yapilmali ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.
S.6.3 Hastanin basi yarasi takibi ve bakimi yapilmali ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.




S.6.4 Hastanin ruhsal durum degerlendirmesi yapilmali ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.
SERVIS S 7 Yatis1 yapilan her hastanin (giiniibirlik yatisn yapilan hastalar ve gebeler hari¢) nutrisyon
' degerlendirilmesi yapiliyor mu?
S.7.1 Hastane bilinyesinde Nutrisyon Destek Ekibi olusturulmalidir.
Yatist yapilan her hastanin beslenme durumu degerlendirilmeli, ilgili form doldurulmali (NRS 2002
S.7.2 o
formu gibi.) ve HBYS ye tanimlanmalidir.
S.7.3 Nutrisyon destegi ihtiyaci tespit edilen hastalara nutrisyon destegi saglanmalidir.
SERVIS S.8 S.8 Hasta ve hasta yakinlarina hekim tarafindan bilgilendirme yapiliyor mu?
S.8.1 S8.1 Hasta ve hasta yakinlaria hekim tarafindan hastalig1 hakkinda bilgilendirme yapilmalidir.
Hasta ve hasta yakinlarina tedaviyi reddetme veya sonlandirma haklari, kararlarinin dogurabilecegi
S.8.2 S.8.2 sonuglar ve sorumluluklar hakkinda bilgilendirilme yapilmali ve yapilan bilgilendirmeler kayit altina
almmalidir.
SERVIS s9 s9 Hastamin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri, giinliik takip ve tedavileri kayit

altina alimyor mu?




Servise yatig1 yapilan hastalara hekim tarafindan 24 saat i¢inde degerlendirme (anamnez, fizik

591 591 muayene) yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
S.9.2 S.9.2 Hastanin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri ve giinliik takipleri kayit altina alinmalidir.
Her hastaya giinliikk olarak, hekimin adi soyadi, tarihi, imzasi, ilag ismi, ila¢larn kullanim sekli,
S.9.3 S.9.3 verilis stiresi, dozu, hizi, hastanin yatig yapilmadan once kullandigi ve kullanmaya devam edecegi
ilaglar ve bakim planini igeren order verilmelidir.
SERVIS S.10 S.10 Yeni dogan tarama testleri yapiliyor mu?
S.10.1 S.10.1 Yenidogan bebekler saglik tesisinden taburcu olmadan hemen 6nce isitme tarama testi yapilmalidir.
Yenidogan bebekler saglik tesisinden taburcu olmadan hemen 6nce Fenilketoniiri i¢in topuk kani
S.10.2 S.10.2
almmalidir.
SERVIS S.11 S.11 Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yapilmis m?
St o ] | . | i Lilmelidit
Birden fazla hastanin bulundugu odalarda hasta mahremiyetini saglayacak diizenlemeler (perde,
S.11.2 S.11.1
paravan vb.) bulunmalidir.
S.11.3 S.11.2 Hasta dosyalarina yetkisiz kisilerin erisiminin engellenmesi i¢in gerekli 6nlemler alinmalidir.




SERVIS S.12 S.12 Acil miidahale seti kullanima hazir durumda bulunuyor mu?
S.12.1 S.12.1 Acil miidahale seti kolay ulasilabilecek konumda olmalidir.
S12.2 S 122 Acil miidahale setinde veya acH arabasinda bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilator, aspirator vb.)
o o kullanima hazir olmalidsr ve giinliik kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
yaptimalidir.

S.12.3 S.12.3 Acil midahale setinde asgari bulunmasi gereken we sepvisin ihtiyacina gére beliflenen ilaglarin ve
sarf malzemelerin kontrol listesi hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri yapilarak kayit altina
almmalidir.

Hareket kisitlama karar1 alinan hastalarda tedavi plaminda uygulama baslangi¢ ve sonlandirma
SERVIS S.13 S.13 zamani, takip araliklan belirtilmis mi? (Gozlem esnasinda hareket kisitlamasi uygulanmis hasta
goriillemediginde, personelin konu hakkinda bilgi sahibi olup olmadig1 degerlendirilmelidir.)
S.13.1 Hareket kisitlamasinda kullanilan ekipman mevcut olmahdir.
Hareket kisitlama karar1 alinan hastalarda tedavi planinda uygulama, baglangi¢ ve sonlandirma zamani

S.13.1 S.13.2 . . . 1
ile takip araliklar1 belirtilmelidir.

S.13.2 S.13.3 Kisitliligin devamu ile ilgili karar en ge¢ 24 saatte bir tekrar gézden gegirilmelidir.

SERVIS s14 s 14 Eczaneden servise gelen ilaglar, tedavi odasinda her hasta i¢in ayr1 olarak muhafaza ediliyor

mu?




S.14.1 S.14.1 Eczaneden hasta bazli ¢ikist yapilan ilaclar servislerde de hasta bazli olarak muhafaza edilmelidir.
flaglar kullanimi esnasinda hastaya 6zel, hastanin kimlik tanimlayic1 bilgilerini iceren kapali kaplarda
S.14.2 S.14.2 . -
verilmelidir.
SERViS S 15 S 15 Ilaclarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina
alimyor mu?
flaglarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altma
S.15.1 S.15.1
almmalidir.
S.15.2 S 15.2 I.V. olarak ilag/ serum infiizyonu uygulaniyorsa, verilen ilacin adi, dozu, infiizyon baslangic saati,
o o verilis siiresi ¥e,hastanin-adt ve mayiyi hazirlayanin adi mayi iizerinde belirtilmelidir. (etiket vb.)
SERVIS S.16 S.16 Hasta odalar1 uygun fiziki diizenlemelere sahip mi?
S.16.1
S.16.1 Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta basi paneli bulunmalidir.
S.16.2 Refakatcilarin dinlenmesi i¢in pozisyon verilebilen koltuk, kanepe vb. bulunmalidir.




S.16.3 Yatak basi1 baglantili hemsire ¢agri sistemi bulunmali ve islevsel olmalidir.
S 16.4 Hastalarin kullandig1 tiim banyo ve tuvaletlerde (ortak kullanilan banyo ve tuvaletler dahil) hemsire
o cagri sistemi bulunmalidir.
iki ve daha fazla yatak bulunan odalarda gerektiginde kullanilmak iizere yataklarin uygun sekilde
S.16.5 . C
(perde, paravan vb.) ayrilabilmesi i¢in diizenleme yapilmalidir.
SERVIS S.17 S.17 Serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 mevcut mu?
S.17.1 S.17.1 Serviste gérev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 bulunmalidir.
Dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlar1 (sandalye, koltuk,
S.17.2 sehpa vb.), televizyon, telefon, kisiye 6zel esya dolabi ve mahremiyete uygun giyinme alanlart
olusturulmalidir.
SERVIS S 18 s18 rﬁzl’;wse yatan hastalara hemsire tarafindan bilgilendirme yapihiyor ve gerekli egitimler veriliyor
Hastanin servise kabuliinde hasta/hasta yakini asagidaki konularda bilgilendirilmelidir:
Hastaya; odasi, yatak basi hemsire ¢agri sistemi ve yatak kullanimu,
Kahvalt1 ve yemek saatleri,
Hasta ve yakininin uymasi gereken kurallari,
S.18.1 S.18.1 Ziyaret saatleri ve kurallari,

Telefon kullanimu,

Tuvalet-banyo kullanima,

Tuvalet-banyo hemsire ¢agri sistemi kullanimi
Hekimin vizit saatleri




S.18.2

S.18.2

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

* diisme riski,

* t1bbi cihazlarin kullanimi,

* ¢cocuk servisinde anne siitii,

* dogum servislerinde emzirme egitimi,

* beslenme, egzersizler,

* el hijyeni

* sigara kullanan hastalara sigaray1 birakma tavsiye egitimi vb.

S.18.3

S.18.3

Hasta ve yakinlarina genel saglik ve taburculuk sonrasi bakim hakkinda bilgi verilmelidir:
Hastalizel ] Lbiteil tavi-plani.
- {lag uygulamalari; ilaglarin isimleri, kullanim saatleri ve sikligi, 6zellikli kullanimlarma ydnelik
aciklamalar (yemekten once, sonra vb.), olas1 yan etkileri,
- Diyet ve beslenme bigimi,
- Egzersiz ve aktiviteler,
- Muhtemel komplikasyonlar, ve 6zel uyarilar,
- Kisisel bakim ve temizlik, yara bakim1 (pansumanti),
- Kontrol tarihi, yeri, acil durumlarda basvurabilecegi telefon vb.

S.18.4

S.18.4

Hasta dosyasinda egitimlerin kayitlari olmalidir.

SERVIiS

S.19

S.19

Hastalardan aliman numuneler kapah kaplarda ve numunRenrin cinsine dygun tasima
cantalarmda;en-gee 30-dkicinde uygun sekilde laboratuvara ulastirihhyor mu?

S.19.1

S.19.1

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




S.19.2

S.19.2

%MWWMW@%%%WWWWM

Hastalardan ahnan numuneler numunenin cmsme uygun eklpmanla numune taslma personell veya
pnomatik sistem araciligryla laboratuvara ulastirilmalidir.

S.19.3

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

SERVIS

S.20

S.20

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

S.20.1

S.20.1

Girigimsel islemlerde, bilgilendirmeyi yapan ve islemi gerceklestirecek saglik meslek mensubu
tarafindan onam formunda yer alan bilgiler hastaya veya kanuni temsilcisine aktarilmalidir.

Onam formu asgari olarak asagidaki bilgileri icermelidir:

a) Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi,

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

c) Diger tanm ve tedavi segenekleri ve bu segeneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin saglhigi
tizerindeki muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlart,

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

e) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

) Saglig1 icin kritik olan yasam tarzi onerileri,

g) Gerektiginde ayni konuda tibb1 yardima nasil ulasabilecegi,

h) Hastanin veya kanuni temsilcisinin adi, soyadi, kendi el yazisi ile yazilmis "okudum anladim"
ifadesi ve imzasi,

1)Bilgilendirmeyi yapan ve girisimsel islemi gerceklestirenin adi, soyadi, iinvani ve imzasi,

1)Onamin alindig tarih ve saat.




S.20.2

S.20.2

A&m&ﬁ&ﬁ&%@ﬁhﬁﬁ%ﬁﬁ&y&kmm@%&yﬂﬂﬁ%m&mgﬁk&dum—&ﬁh&m—#&%ﬁ%

Onam formu iki nusha olarak imza altlna ahnmah ve bll’ nush351 hasta dosyasma konulmah digeri ise
hastaya veya kanuni temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan niishasinda, bir niishanin hasta
veya yakinina verildigine dair imza olmalidir.

SERVIS

S.21

S.21

Epikriz eksiksiz dolduruluyor mu?

S.211

S.211

Epikriz her hastaya eksiksiz doldurulmali ve bir niishas1 hastaya verilmelidir.

Epikrizde;

a) Yatis sebebi, tanilar ve eslik eden hastaliklar,

b) Onemli fiziksel ve diger bulgular,

¢) Uygulanan diagnostik ve iyilestirici islemler,

d) Taburcu sonras1 kullanacagi ilaglar,

¢) Taburcu edilme esnasindaki saglik durumu,

f) Hastanin taburculugu sonrasi bakimina yonelik bilgilendirme /planlama, yazthmis-olmalidir:
g) Saglik tesisinin iletisim bilgileri bulunmalidir

S.21.2

S.21.2

Taburcu olan hastanin dosyasinda, epikrizin hastaya verildigine dair hasta veya yakinimin imzasi
bulunmalidir.

Y.BAKIM

YB.1

YB.1

Yogun Bakim seviyesine uygun olarak ruhsatlandirilmis mi?

YB.1.1

YB.1.1

Seviyelendirme ile ilgili belge saglik tesisinde bulunmalidir.

Y.BAKIM

YB.2

YB.2

Yogun bakimla ilgili fiziki diizenlemeler yapilmis mi?




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

YB.21 YB.21 konarak engellenmelidir.
YB.2.2 YB.2.2 1. ve III. seviye yogun bakim servislerinin girigsinde ayr1 bir 6n gegis alant bulunmalidir.
Servis igindeki tezgah, dolap ve dolap kapaklari, az ek yeri olan, kolay temizlenebilir, dis yiizeyleri
YB.2.3 YB.2.3 : ..
yalitilmis, nem gegirmez, hareketli cihaz ve esyalarin ¢arpmasina dayanikli malzemeden yapilmalidir.
Zemin yiizeylerinde kolay kirilmaz, ylizeyi mat ve kaymayi onleyen, sik temizlemeye uygun ve
YB.2.4 YB.2.4 mikroorganizma tiremesini en aza indirgeyebilen, kimyasallara gerek duyulmadan ve Kkolayca
temizlenebilir, antistatik 6zellikte malzeme kullaniimalidir.
Duvar ve tavan yiizeylerinde kolay temizlenebilir, asagiya parcacik dokiilmeyecek nitelikte malzeme
YB.2.5 YB.2.5 veya boya kullanilmali ve duvar yiizeyleri hareketli cihaz ve esyalarin ¢arpma noktalarinda korumali
olacak sekilde yapilandirilmig olmalidir.
Hastalarin siirekli gozetim ve izlenmesine uygun diizenleme yapilmalidir. merkezi-kenrumdabiralan-
YB.2.6 YB.2.6
ayriimaldir
YB.2.8 YB.2.7 Yatak sayist 10°dan fazla olan yogun bakim servisleri 6 ila 10 yataktan olusan birden fazla birime
ayrilmalidir.
Atiklarin uzaklastirilacagi, kirli malzeme ve cihazlarin gegici muhafazasi, gerekirse temizlenebilmesi
YB.2.9 YB.2.8 i¢in igerisinde bir tezgah, lavabo, musluk, sabun, kagit havlu ve ayakla kontrol edilebilen ¢op kovasi
ile atik giderinin bulundugu bir malzeme odas1 bulunmalidir.
YB.2.10 YB.2.9 Malzeme odasinin ¢ikisi, kirli malzemeler servis icerisinden gegirilmeyecek sekilde olmalidir, bunun

miimkiin olmadig1 durumlarda uygun tasima kosullar1 saglanarak diizenlenmelidir.




Hasta alanlar1 disinda, hasta bakimi i¢in sik kullanilan malzemeler ile liizumlu ilag ve serumlarin

YB.21l YB.2.10 muhafaza edilecegi, direk 1s1iktan korunacak sekilde diizenlenmis uygun bir depo alan1 ayrilmalidir.
YB.2.12 YB.2.11 Yogun bakim iginde ila¢ ve tibbi malzeme hazirlama alan1 bulunmalidir.
Y.BAKIM YB.3 YB.3 Yogun Bakimda €} hijyeni saglamaya yonelik diizenlemeler yapilms mi?
Yogun bakim girisinde alkol bazli el antiseptigi veya suyun g¢evreye sigramasini Ve gollenmesini
YB.3.1 YB.3.1 onleyecek genislik ve derinlikte bir adet lavabo, dirsek veya ayakla kontrol edilen veya otomatik agilir
kapanir musluk, sabun, kagit havlu bulunmalidir.
Hasta alaminda dort yataga bir adet olacak sekilde suyun gevreye sigramasimi Ve gollenmesini
YB.3.2 YB.3.2 onleyecek genislik ve derinlikte lavabo,dirsek veya ayakla kontrol edilen veya otomatik agilir kapanir
musluk, sabun, ayakla kontrol edilebilen ¢6p kovasi ve kagit havlu bulunmalidir.
Saglik ¢alisanlariin kolayca ulasabilecegi el antiseptigi ve yeterli miktarda kisisel koruyucu ekipman
YB.3.3 YB.3.3
bulundurulmalidir.
Y.BAKIM YB.4 YB.4 Hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi ve hasta ziyareti ile ilgili diizenlemeler yapilmis mi?
YB.4.1 YB4.1 Yogun bakimda yatan hastalarin yakinlarini bilgilendirme ve goriisme i¢in uygun alan ayrilmalidir.
YB.4.2 YB.4.2 Hastanin ihtiyaci ile ilgili bilgilendirmeler yogun bakim hemsiresi tarafindan, tibbi durumu ile ilgili

bilgilendirmeler hekim tarafindan mahremiyete uygun olarak yapilmalidir.




YB.4.3 YB.4.3 Hasta ziyaret zamanlari belirlenmeli ve hasta yakinlariin gorebilecegi sekilde ilan edilmelidir.
YB.4.4 Saglik personelinin talebi halinde, bilgilendirme giivenlik gorevlisi refakatinde yapilmalidir.
Y.BAKIM YB.5 YB.5 Yogun bakimda gorev yapan saghk personeli sayisi, yogun bakim seviyesi ile uyumlu mu?
Eriskin Yogun Bakimda giiniinher—saatinde serviste yatan hasta (dolu yatak) sayisina gore;
1.Seviye icin her 5 yatak i¢in bir hemsire/saglik memuru
2.Seviye i¢in her 3 yatak i¢in bir hemsire/saglik memuru
3.Seviye i¢in her 2 yatak i¢in bir hemsire/saglik memuru
Cocuk Yogun Bakimda giiniin-her-saatinde serviste yatan hasta (dolu yatak) sayisina gore;
2.Seviye: her 3 yatak i¢in en az bir hemsire /saglik memuru
YB.5.1 YB.5.1 3.Seviye: her 2 yatak i¢in en az bir hemsire /saglik memuru
Yeni dogan Yogun Bakimda giintin-hersaatinde-serviste yatan hasta (dolu yatak) sayisina gore;
1.Seviye: her 5 yatak i¢in en az bir hemsire/ebe /saglik memuru
2.Seviye: her 4 yatak i¢in en az bir hemsire/ebe /saglik memuru
3A Seviye: her 3 yatak i¢in en az bir hemsire/ebe /saglik memuru
3B Seviye: her 2 yatak i¢in en az bir hemsire/ebe /saglik memuru
gorev yapmalidir.
Ugiincii seviye yeni dogan yogun bakim servislerinde enfeksiyon kontrolii ile ilgili olarak TPN
Y.BAKIM YB.6 YB.6 servisi kurulmus mu, ya da bu servislerin bulundugu diger hastanelerden hizmet alim yapilmis
mi?
YB.6.1 YB.6.1 Yeni dogan yogun bakim servislerinde TPN servisi bulunmalidir veya bu servislerin bulundugu diger

hastanelerden hizmet alim1 yapilmalidir.




Y.BAKIM YB.7 YB.7 Yogun bakim servislerinde seviyesine uygun izolasyon odasi bulunuyor mu?
Ikinci seviye yenidogan yogun bakim servisleri ile tiim {igiincii seviye yogun bakim servislerinde en az
YB.7.1 YB.7.1 bir tane temas izolasyon odas1 bulunmalidir. (Yatak sayis1 altidan fazla olan {igiincii seviye eriskin ve
¢ocuk yogun bakim servislerinde her alt1 yatak i¢in en az bir temas izolasyon odasi olusturulmalidir.)
Temas izolasyon odalarinin giris kapilari ortak yogun bakim alanina agilmamali (ortak koridora
YB.7.2 YB.7.2 . .
acilabilir), oda giris kapisinin hemen diginda musluk ve lavabo bulunmalidir.
4 adet temas izolasyen odast elan 3: basamak YB larda en az 1 Negatif basmeh selunum zelasyen
YB- 74
Y.BAKIM YB.8 YB.8 Her hastaya kimlik tanimlayici bileklik kullamiliyor mu?
YB.8.1 YB.8.1 Her hastaya kimlik tanimlayici bileklik kullanilmalidir.
YB.8.2 YB.8.2 Kimlik tanimlayici ad/soyad, protokol numarasi ve dogum tarihini (giin/ay/yil) igermeli okunakl ve

matbu sekilde diizenlenmis olmalidir.




YB.8.3 YB.8.3 Kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik tanimlayici kullaniimalidir.
YB.8.4 YB.8.4 Ayni seri numarali anne-bebek kimlik tanimlayicist kullanilmalidir.
YB.85 YB.85 Anvr?ed.e.kl bgygz kimlik tamimlayici bebegin cinsiyetine goére belirlenen kimlik tanimlayic1 ile
degistirilmelidir.
Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri ve
YB.8.6 YB.8.6 ..
anne veya bebegin protokol numarasi bulunmalidir.
YB.8.7 YB.8.7 Tani ve tedavi igin yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmalidir.
Y.BAKIM YB.9 YB.9 3. basamak yogun bakima yatis1 yapilan hastalara hastahk siddeti skorlamasi yapiliyor mu?
YB.9.1 YB.9.1 Yogun bakima yatis1 yapilan hastalara hastalik siddeti skorlamas1 yapilmalidir.
YB.9.2 YB.9.2 Beklenen ve gergeklesen mortalite oranlari izlenmelidir.
YB.9.3 YB.9.3 Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmelidir.
, . , ibi, ag . ..
Y BAKIM YB.10 YB.10 Hastanmin beslenme durumu, rehabiitasyen; basi yarasi takibi, agri, ve psikelejik ruhsal durumu

ve destek ihtiyaclarini iceren degerlendirmeler yapiliyor mu?




teserlondiriimelidic

Hastanin beslenme durumu (enteral ve parenteral beslenme) giinliik degerlendirilmeli ve

YB.10.1 kaydedilmelidir.

Hastanin kisisel bakim ihtiyaclar1 (el-yiiz temizligi, agiz bakimi, ayak/tirnak bakimi gibi) yapilmali
YB.10.2 . o

ve hasta dosyasina kayit edilmelidir.
YB.10.3 Hastanin ruhsal durumu giinliik degerlendirilmeli ve hasta dosyasina kayit edilmelidir.
YB.10.4 Hastanin basi yarasi takibi ve bakimi giinliik degerlendirilmeli ve hasta dosyasina kayit edilmelidir.
YB.10.5 Hastanin agr1 durumu giinliik degerlendirilmeli ve hasta dosyasina kayit edilmelidir.

Hastanin tedavi siireci boyunca genel durumundaki degisiklikler degerlendirilmeli ve hasta dosyasina
YB.10.6 . .

kaydedilmelidir.

Y.BAKIM YB.11 Yatis1 yapilan her hastanin Nutrisyon degerlendirilmesi yapiliyor mu?




Yatig1 yapilan her hastanin beslenme durumu degerlendirilmeli, ilgili form doldurulmali (NRS 2002

YB.1L1 formu gibi.) ve HBY'S ye tanimlanmalidir.
YB.11.2 Nutrisyon destegi ihtiyaci tespit edilen hastalara nutrisyon destegi saglanmalidir.
Y BAKIM YB.11 VB.12 Hastanin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri, giinliik takip ve tedavileri kayit
altina alimiyor mu?
Yogun bakima yatis1 yapilan hastalara hekim tarafindan en ge¢ 24 saat i¢inde degerlendirme yapilmali
YB.11.1 YB.12.1
ve kayit altina alinmalidir.
YB.11.2 YB.12.2 Hastanin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri ve giinliik takipleri kayit altina alinmalidir.
Her hastaya giinliik olarak, hekimin adi soyadi, tarihi, imzasi, ilag ismi, ilaglarin kullanim sekli, verilis
YB.11.3 YB.12.3  |siiresi, dozu, hizi, hastanin yatis yapilmadan 6nce kullandig1 ve kullanmaya devam edecegi ilaglar ve
bakim plani igeren order verilmelidir.
Y.BAKIM YB.12 YB.13 Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yapilmis m?
Yogun bakim yataklari arasinda gerektiginde kullanilmak {izere enfeksiyon kontrol ilkelerine uygun
YB.12.1 YB.13.1 . . . o
bi¢cimde bir ayirma diizenegi olmalidir.
Erigkin yogun bakimlarda ¢ocuk hastalarin bakim ve tedavisi yapiliyorsa, erigkin hastalardan ayr1
YB.12.2 YB.13.2 . o
tutulacak sekilde gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
Y.BAKIM YB.13 YB.14 Acil miidahale seti kullanima hazir durumda bulunuyor mu?




L miidahale seti kolav ulastlabilocek | ta olmalidic.

YB.13.2

YB.14.1

Acil midahele seti icindek: tbbi cihazl deRbrtator, aspirator, faf kop vb) | Heri stntil
vaptimahdive kayitaltna-alnmalidie:

Acil midahale setinde bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilator, aspirator vb.) kullanima hazir
olmali ve giinliikk kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.

YB.13.3

YB.14.2

kullantma-her-an-hazir-olmahdn
Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag ve sarf malzemelerin (entiibasyon tiipii, NG sonda vb.)
kontrol listesi hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.

vapthmahduve kayialtina-alinmalidie—

Y.BAKIM

YB.14

YB.15

Yogun Bakimda ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

YB.14.1

YB.15.1

Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaclar ile aymi ilacin farkli dozlarinin kertsmamasine]
yonelik 6zel bir diizenleme yaprmahdi- muhafazas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yayinlanan "Benzer Goriiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip ilaglarm Yonetimi Talimatina"
uygun olarak yapilmalidir.

YB.14.2

YB.15.2

Yiiksek riskli ilaglarin listesi elusturubmal bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza
edilmeli ve bu alan dikkat gekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir. YRI'lar TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "Yiiksek Riskli ilaglarin Y&netimi
Talimatina" uygun yonetilmelidir.

YB.14.3

YB.15.3

Narkotik(Kirmuzi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin
Yénetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop ilaglarin Hastane igerisinde Kullanim,
Saklama, fadesi ve imhas gergeklestirilmelidir.




YB.14.4

YB.15.4

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

YB.14.5

YB.15.5

flaglarm kirilmasi ve kaybolmas: durumunda yapilacaklar He igili yazih diizenleme bulunmalidir
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Ilaglarn Kirilmas1 ve
Kaybolmasit Durumunda Yapilacaklar Ile Ilgili Talimat" dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

YB.14.6

YB.15.6

Tiim ilaglarm kullanilmayan yarim dozlar1 (kismi dozlari) takip edilmelidir. Yarim kalmasi1 durumunda
yapilacaklar ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Kismi Doz
Ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

YB.14.7

YB.15.7

Ilaglarda advers etki ile karsilasilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir.
Advers etki bildirimine yonelik yaztht diizenteme bulunmahdir: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig1 tarafindan yaymlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatina" uygun gerceklestirilmelidir.

YB.14.8

YB.15.8

Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali; seguk zineirin kardmastnt engeleyecek sekilde
uygun sartlarda muhafaza ediip; hastaya aysulanmahdieMuhataza strasmda wyart veren dijital
dereceler (data-loggerlar) gibi teknolojiler kulantdmahidir: Dijital akearim saglayan teknolojiler He
belirhi periyotlarda raper almp elektronik olarak arsivienmehidie: (Seguk zinehe tabi lac bulunmayan
acH servis muaf tutelacaktir) Soguk zincir ilaglarm muhafazasi ve transferi TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanlhigi tarafindan yayinlanan "Soguk Zincir Ilaglarinin Yonetim Talimat1" uygun
gergeklestirilmelidir.

YB.14.9

YB.15.9

flag gecimsizlikleri ile ilgili gérsel uyar: ve bilgilendirme dokiimanlar: ilac hazirlama bélimlerinde
bulunmakdie: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "flag Gegimsizligi
Talimatma" uygun hareket edilmelidir. Gegimsizlik tespit edildigi durumlarda gerceldestirilecek
islemleriactllayan-yazili-diizenleme bulunmaltdir-




YB.14.10

YB.15.10

HBYS iizerinden, yogun bakimda istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu
oldugunda, ex oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler kullanilmadig:
zaman 24 saat iginde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta bazli olarak ,ilag¢ iade formu
doldurularak eczaneye iade edilmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan
yaymlanan "flag ve Tibbi Sarf Malzeme fade Talimatina" uygun hareket edilmelidir. czaneye iade
edilmelidir.

YB.14.11

YB.15.11

flag deposundan; yogun bakima verilen ilag ve farmakolojik iiriinler en fazla 5 giinlitk miktarda Tasinir
Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmahidir. AcH servis serumiy hemsirest tarafindan yaptlan
yaptimahdir: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Ilag ve Tibbi Sarf
Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

YB.14.12

YB.15.12

[laglarm; yogun bakimda bulunan ve HBYS iizerinde goriilen miad ve miktarlar uyumlu olmalidir.
Yogun bakim sorumlu hemsiresi tarafindan rutin olarak miad ve miktar kontrolleri yapilmali ve
eczactya bilgi verilmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayimlanan
"Miktar ve Miad Kontrol Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

YB.15.13

Yogun bakimdan eczaneye iade edilen ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yayinlanan "lag ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun yapilmalidir.

YB.14.13

YB.15.14

Isiktan korunmasi gereken ilaglar icin gerekh diizenleme yapimahdir: TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanhig1 tarafindan yaynlanan "Isiktan Korunmasi Gereken flaglarla Tlgili Talimat1"
dogrultusunda muhafaza edilmelidir.

YB.15.15

Yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, suruplar vb. (insiilin kalemi) gibi
farmaso6tik formu olan ilaglar agildiktan sonra ilag tizerinde agilis tarihi, hastanin adi-soyadi, protokol
numarasi, ilacin adi ve agildiktan sonra tiiketim siiresi bilgilerinin yer aldig1 bir etiket olmalidir.

MEDIKAL DEPO

YB.15

YB.16

Yogun Bakimlarda tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?




YB.15.1

YB.16.1

Tibbi sarf deposundan; Yogun bakima verilen tibbi sarf malzemeler en fazla 5 giinlitk miktarda
Tasinir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. ¥egun bakim serumly hemsirest tarafindan
suretivle eczaneye iadesi yapimahd: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan
yayinlanan "[lag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun
hareket edilmelidir.

YB.16.2

Yogun bakimdan medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanhig: tarafindan yaymlanan "flag ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatma" uygun
yapilmalidir.

YB.15.2

YB.16.3

Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile
karsilagilmas1 durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal
malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarm uyar1 sistemine bildirimi haldkinda yazih diizenleme
bulunmahidir: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig tarafindan yaymlanan "Olumsuz Olay
Bildirim Talimat1" dogrultusunda yapilmalidir.

Y.BAKIM

YB.16

YB.17

flaclarin uygulanma zamam, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina
alimyor mu?

YB.16.1

YB.17.1

flaglarm uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alinmig
olmalidir.

YB.16.2

YB.17.2

Inflizér veya perfiizér ile 1.V. olarak ilag /serum infiizyonu uygulaniyorsa, verilen ilacin adi, dozu,
inflizyon baglangic saati, verilis siiresi,ve hastam ve mayiyi hazirlayanin adi mayi iizerinde
belirtilmelidir. (etiket vb.)

Y.BAKIM

YB.17

YB.18

Hareket kisitlama karari alinan hastalarda tedavi plaminda uygulama baslangi¢ ve sonlandirma
zamani, takip araliklar: belirtilmis mi? (Gozlem esnasinda hareket kisitlamasi uygulanmis hasta
goriilemediginde, personelin konu hakkinda bilgi sahibi olup olmadig1 degerlendirilmelidir.)




YB.18.1

Hareket kisitlamasinda kullanilan ekipman mevcut olmahdir.

YB.17.1

YB.18.2

Hareket kisitlama karar1 alinan hastalarda tedavi planinda uygulama baslangi¢ ve sonlandirma zamani,
takip araliklar1 belirtilmelidir.

YB.17.2

YB.18.3

Kisithiligin devamu ile ilgili karar en geg 24 saatte bir tekrar gozden gegirilmelidir.

Y.BAKIM

YB.18

YB.19

Bilgilendirilmis onam formlar1 her girisimsel islem icin ayri olarak diizenlenmis mi?

YB.18.1

YB.19.1

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

Onam formu asgari olarak asagidaki bilgileri icermelidir:

a) Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi,

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

c) Diger tam ve tedavi segenekleri ve bu segeneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin saglhigi
tizerindeki muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlart,

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

e) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

) Saglig1 icin kritik olan yasam tarzi onerileri,

g) Gerektiginde ayni konuda tibb1 yardima nasil ulasabilecegi,

h) Hastanin veya kanuni temsilcisinin adi, soyadi, kendi el yazisi ile yazilmis "okudum anladim"
ifadesi ve imzasi,

1)Bilgilendirmeyi yapan ve girisimsel islemi gerceklestirenin adi, soyadi, iinvani ve imzasi,

1)Onamin alindig tarih ve saat.
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Onam formu iki niisha olarak imza altma almmah ve b|r nushas1 hasta dosyasma konulmah digeri ise

YB.18.2 YB.19.2
hastaya veya kanuni temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan niishasinda, bir niishanin hasta
veya yakinina verildigine dair imza olmalidir.
Y BAKIM YB.19 YB.20 Biinyesinde yeni dogan yogun bakim servisi bulunan hastanelerde uygun sartlarda anne oteli
olusturulmus mu?
YB.19 1 YB.20.1 Yen-l dogan yogun bakim servisi bulunan hastanelerde annelerin dinlenmesi igin uygun sartlarda anne
oteli olusturulmalidir.
Y BAKIM YB.20 YB.21 Hastalardan alinan numuneler uyg.un  kapah kaplarda ve numunenin cinsine uygun
tasyma-cantalarmda;engee 30-dk—icinde laboratuvara ulastirihlyor mu?
YB.20.1 YB.21.1 Hastalardan alinan numuneler en ge¢ 30 dk. i¢inde laboratuvara ulagtirilmalidir.
Hastalardan ahnan nomuneler kapah kaplarda ve romunenin einsine dygun tastma cantalarnda; dygup
. e Lvad S eatil Lk
YB.20.2 YB.21.2 T . .
Hastalardan aliman numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tasima personeli veya
pnomatik sistem aracilifiyla laboratuvara ulastirilmalidir.
AMELIYATHANE Al Al Ameliyathane giris/cikis kosullari uygun sekilde diizenlenmis mi?
All A.ll Personel ve hasta girig/¢ikisi ayr1 olarak diizenlenmelidir.




Personel girisinin genel kullamim alanlar1 ile dogrudan baglantis1 engellenerek kontrollii gegisi

Al2 Alz saglanmalidir.
A.l3 A.l3 Ameliyathane girisinde gecis alanlarinda sedye degisimi yapilmalidir.
Al4 Al4 Lokal ameliyatlar i¢in gelen hastalar da, transfer ve ameliyathane giris/¢ikis kurallarina uymalidir.
Al5 A.1l5 Hastanin ameliyathaneye gelis ve gidisi saglik personeli esliginde olmalidir.
ALG ALG Lokal anestezi .alacak hasta da dahil ol.mak lizere, hastalar ameliyathaneye uygun kiyafet ile gelmelidir.
(Lokal-anestezi-alacal-hastalar da-déhil)
AMELIYATHANE A2 A2 Hasta yakinlari icin bekleme ve bilgilendirme kosullar: saglanmis mi?
A1 A1 Ha,Sta yaklnlunln bekleme fllanl/ong}ndg hasta y—a-lﬂﬂ-l-a-r—l-ﬂ-lﬂ has.talarlyla ilgili bilgi alabilmelerini
saglayacak diizenlemeler (gorevlendirilmis personel veya bilgilendirme ekrani) bulunmalidir.
A22 A2.2 Bilgilendirme hasta mahremiyeti dikkate alinarak yapilmalidir.
AMELIYATHANE A3 A3 Steril olmayan alan, yari steril alan ve steril alanlar tanimlanmis mi?
A3l A3l Steril olmayan alan, yari steril alan ve steril alanlar tanimlanmis olmalidir. Bu alanlarin gorsel ve

fiziksel olarak (bariyer) ayirimi yapilmalidir.




A.3.2 A.3.2 Steril olmayan alandan yart steril alana gecerken terlik/galos ve uygun kiyafet giyilmelidir.
A.3.3 A.3.3 Steril alana gegiste, terlik degistirilmeli, bone ve maske takilmalidir.
AMELIYATHANE Al Al Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin Ameliyathanede yapilmasi gereken boéliimleri eksiksiz
uygulaniyor mu?
A4l A4l Giivenli cerrahi listesi ameliyatin sathasina gére doldurulmus olmalidir.
AMELIYATHANE A5 A5 Ameliyathanede uygun fiziksel kosullar olusturulmus mu?
Ameliyathanenin steril alan yiizeyleri piiriizsiiz, gézeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte edilebilir
Ab5.1 AS5.1 o . .
nitelikte, derzsiz malzeme ile kaplanmis olmalidir.
A5.2 A5.2 Alt yap1 ve donanimi olusturulmusg uyandirma odasi olmalidir.
AS53 AS53 Uyandirma odasinda hasta mahremiyetine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
Ameliyathane personelinin wygur dinlenme odalari steril alan disinda alapda dinlenme odast
Ab5.4 A54 . 1
diizenlenmelidir: bulunmalidir.
A55 A55 Steril alanda, yari-steril alandan gec¢is disinda disar1 agilan hicbir kapi, pencere vb. unsur

bulunmamalidir.




AMELIYATHANE

A6

A6

Anesteziye ait formlar uygun sekilde dolduruluyor mu?

A6.1

Ab6.1

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

A6.2

A6.2

Anestezi giivenlik kontrol listesi doldurulmalidir.

A6.3

A6.3

Anestezi uygulamasi sirasinda, hastanin fizyolojik durumu izlenerek, izlem sonuglar1 anestezi kayit
formuna yazilmalidir.

A6.4

Ameliyat oncesi anestezi uzmam tarafindan onam formunda yer alan bilgiler hastaya veya kanuni
temsilcisine aktarilmalidir.

Onam formu asgari olarak asagidaki bilgileri icermelidir:

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

b) Diger tam1 ve tedavi se¢enekleri ve bu segeneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin sagligi
iizerindeki muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

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

d) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

e) Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi,

f) Hastanin veya kanuni temsilcisinin adi, soyadi, kendi el yazisi ile yazilmis "okudum anladim" ifadesi
ve imzasl,

g) Anestezi uzmaninin adi, soyadi, invani ve imzast,

§) Onamin alindig tarih ve saat.

A6.5

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




AMELIYATHANE

A7

AT

Hastanin ameliyathaneden ¢ikmadan once ilgili cerrah tarafindan gerekli kayitlar: diizenlenmis
mi?

ATl

A7l

Post operatif bakim ve tedavi plam1 hasta ameliyattan ¢iktiktan sonra ve ilgili birime nakledilmeden
once ilgili cerrah tarafindan yazilmali; tarih ve saat belirtilmelidir.

AT.2

AT.2

Post operatif ameliyat notu hasta ameliyattan c¢iktiktan sonra ve ilgili birime nakledilmeden once
ilgili cerrah tarafindan yazilmali; tarih ve saat belirtilmelidir.

AMELIYATHANE

A8

A8

Ameliyathanede ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

A8.1

AB8.1

Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile aym ilacin farkli dozlarmin karismamastaa]
yonelik 6zel bir diizenleme yaptlmahidi: muhafazasi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yayinlanan "Benzer Goriiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip ilaglarm Yonetimi Talimatina"
uygun olarak yapilmalidir.

A8.2

A8.2

Yiiksek riskli ilaglarin listesi elusturubmals bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza
edilmeli ve bu alan dikkat cekmek amac ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir. YRI'lar TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan "Yiiksek Riskli laglarm Y®&netimi
Talimatina" uygun yonetilmelidir.

A83

A8.3

Narkotik(Kirmuzi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin
Yénetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop ilaglarm Hastane icerisinde Kullanim,
Saklama, fadesi ve imhas1 gergeklestirilmelidir.

AB8.4

AB8.4

Narkotik(Kirmuzi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklar1 kayit altina alinmalidir.
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin
Yénetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop ilaglarm Hastane icerisinde Kullanim,
Saklama, fadesi ve imhas gergeklestirilmelidir.




A85

A8.5

flaglarin kirilmasi ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar ile ilgiti yazih diizenleme bulunmalidie:
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlii tarafindan yaymlanan "flaglarin Kirilmasi ve
Kaybolmast Durumunda Yapilacaklar Ile Ilgili Talimat" dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

A.8.6

A8.6

Tiim ilaglarm kullanilmayan yarim dozlari (kismi dozlari) takip edilmelidir. Yarim kalmasi1 durumunda
yapilacaklar ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Kismi Doz
flaglarin Yé&netimi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

A8.7

A8.7

flaglarda advers etki ile karsilasilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir.
Advers etki bildirimine yonelik yazth diizenteme bulunmahdir: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig1 tarafindan yaymlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatina" uygun gerceklestirilmelidir.

A.8.8

A8.8

Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali; seguk zincirin karthmasin: engeHeyeeek sekilde
uygun sartlarda muhafaza ediip; hastaya sysulanmahdieMuhataza strasmda wyart veren dijital
dereceler (data-loggerlar) gibi teknolojiler kulantmahidi: Dijital aktarnm saglayan teknolojiler He
belirhi periyotlarda raper alnp elektronik olarak arsivienmehidie: (Seguk zinehe tabi lac bulunmayan
acH servis muaf tutelacaktir) Soguk zincir ilaglarm muhafazas: ve transferi TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanlhigi tarafindan yayinlanan "Soguk Zincir Ilaglarinin Yonetim Talimati" uygun
gergeklestirilmelidir.

A8.9

AB89

flag gecimsizlikleri ile ilgili gérsel wyar: ve bilgilendirme dokiimantart ilac hazirlama béHimlerinde
bulunmalidss TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "fla¢ Gegimsizligi
Talimatina" uygun hareket edilmelidir. Gee¢imsizlik tespit edildigi durumlarda gereeldestirileeek
islemleri-actidayan-yaztrdiizenleme bulunmahdir—

A.8.10

A.8.10

flag deposundan; ameliyathaneye verilen ilag ve farmakolojik iiriinler en fazla 5 ginliik miktarda
Tasinir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. AeH servis serumiy hemsiresi tarafindan
iadesi yaptimahdir: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayimlanan "ilag ve Tibbi
Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.




AB8.11

AB8.11

Ilaglarm; ameliyathanede bulunan ve HBYS iizerinde gériilen miad ve miktarlar uyumlu olmalidir.
ameliyathane Ilgili sorumlular hemsiresi tarafindan rutin olarak miad ve miktar kontrolleri yapilmali
ve eczactya bilgi verilmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan
"Miktar ve Miad Kontrol Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

A8.12

Ameliyathaneden eczaneye iade edilen ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yayinlanan "Ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun yapilmalidir.

A8.12

A.8.13

Isiktan korunmasi gereken ilaglar icin gerekh diizenleme yaptmahdir- TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanhig1 tarafindan yaynlanan "Isiktan Korunmasi Gereken flaglarla Tlgili Talimat1"
dogrultusunda muhafaza edilmelidir.

A8.14

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
numarasl, ilacin ad1 ve agildiktan sonra tiiketim siiresi bilgilerinin yer aldig1 bir etiket olmalidir.

AMELIYATHANE

A9

A9

Ameliyathanede tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

A9.1

A9.1

Tibbi sarf deposundan; ameliyathaneye verilen tibbi sarf malzemeler en fazla 5 ginlitk miktarda
Tasinir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmahidir. ¥egun balam sorumld hemsiresi tarafindan
suretiyle eczaneye iadesi yaptmahd: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan
yayinlanan "flag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun
hareket edilmelidir.

A9.2

Ameliyathaneden medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun
yapilmalidir.




Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile
karsilasilmas1 durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal

A.9.2 A.9.3 malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari sistemine bildirimi halkkinda yazih diizenleme
buluamahidi: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "Olumsuz Olay
Bildirim Talimat1" dogrultusunda yapilmalidir.
Revziyon operasyonlar1 sonrasi hastalardan ¢ikarilan tbbi sarf malzemelerin viicuda yerlestirilebilir
A9.3 A9.4 aktif tibbi cihazlarin (Kalp pili, beyin pili vs) ve implantlarin bertarafina iligkin yazili diizenlemeler
bulunmalidir. (Revizyon ameliyatlart yapilmayan saglik tesislerinde muaftir.)
AMELIYATHANE A.10 A.10 Hazirlanan cerrahi alet dezenfektan soliisyonlarinin son kullanma tarihleri belirtilmis mi?
A.10.1 A.10.1 Hazirlanan cerrahi alet dezenfektan soliisyonlarinin son kullanma tarihleri bulunmalidir.
Etkinlik indikatorleri ile yiiksek diizey soliisyonlarin etkinlikleri kontrol edilmeli ve kayit altina
A.10.2 A.10.2
alimmalidir.
AMELIYATHANE A1l A1l Qrfllyathaneden patoloji laboratuvarma materyallerin transferi ile ilgili diizenleme mevcut
Ameliyathaneden patoloji laboratuvarina materyallerin transferi ile ilgili yazili diizenleme
Alll Alll
olusturulmalidir.
A112 A 112 Biyopsi ve doku materyali kapali saklama kaplar1 ve uygun soliisyon i¢inde taginmalidir.
o o Saklama kabi iizerinde hasta bilgilerini iceren barkod bulunmalidir.
A113 A113 Patoloji laboratuvarina gonderilen materyallerin teslim tutanaklar1 (defter, form vb.) teslim eden ve

teslim alan personelin imzasi ile kayit altina alinmalidir.




Sterilizasyon hizmetleri uygun fiziki kosullarda yapiliyor mu? iinitesi kirh; temiz; ve steril alan

STERILIZASYON ST.1 ST.1
ve-destek-alan-elmalkAiizere-ic-dért bolimden-olusmusmu?
ST11 ST11 Malzeme akis yonii Kirli alandan temiz alana, temiz alandan steril alana dogru ve tek yonlii olmali,
o o kirli, temiz, steril depolama ve destek alanlar olmak {izere sekillendirilmelidir.
ST.1.2 ST.1.2 Kirli alanda malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonu yapilmalidir.
ST.1.3 ST.1.3 Malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapilmalidir.
ST.1.4 ST.1.4 Cerrahi aletler ve tekstil malzemelerinin paketlemeleri ayri alanlarda yapilmalidir.
ST.1.5 ST.15 Kirli ve steril malzeme giris ¢ikist ayr1 alanlardan yapilmalidir.
Tim yiizeyler piiriizsiiz, gézeneksiz, kolay temizlenebilir, yitkamaya dayanikli ve dezenfekte edilebilir
ST.1.6 ST.1.6 o
nitelikte olmalidir.
STERILiZASYON ST.2 ST.2 Steril edilen malzemeler uygun sekilde depolaniyor mu?
Depo alanmi toz, nem, insekt ve yiiksek sicaklik ve rutubete karsi iyi havalandirilabilen 6zelliklerde
ST.2.1 ST.2.1
olmalidir.
ST 22 ST 29 Steril malzemeler raflarda; zeminden 30 cm yukarda, tavandan 50 cm asagida, duvardan 5 cm 6nde

depolanmalidir.




ST.2.3 ST.2.3 Depolanan steril malzemeler "ilk giren ilk ¢ikar" prensibi ile kullanilmalidir.
Depodaki Steril malzemeler iizerinde sterilizasyon tarihi, sterilizasyonu yapan cihaz, hangi déngiide
ST.24 ST.24 3 . e
yapildig1, son kullanma tarihi, malzemenin igerigi ile ilgili bilgiler olmalidir.
ST 25 ST 25 Sicaklik ve nem degerleri giinliik gizelgelerle takip edilmelidir.Steakdik 18-22 C ve nem %35- 70
o o olmahdir: Steril depolama alaninda sicaklik 22 derece, nem %60°1 agmamalidir.
STERILIZASYON ST.3 ST.3 Sterilizasyon islemi indikatorler ile kontrol edilerek kayit altina alintyor mu?
Isleme girmis ve girmemis bohgalarmn birbirinden ayrilabilmesi igin her bohga iizerinde maruziyet
ST.3.1 ST.3.1
bantlar1 olmalidr.
ST 3.2 ST 32 Bowie&Dick testi her giin bir kez islemlere baslamadan 6nce yapilmalidir.Sonucu kayit altina
almmalidir.
Vakum kagak Testi 1 mbar/dak in altinda oldugunda en az haftada bir kez, 1 - 1,3 mbar/dak arasinda
ST.3.3 ST.3.3 o .
oldugunda hergiin yapilmali ve sonuglar1 kayit altina alinmalidir.
ST 34 ST34 Biyolojik indikatorler en az haftada bir kez, viicuda implante edilecek cihazlarin sterilizasyon
h o isleminde ise her yiikte kullanilmalidir.Sonuglar1 kayit altina alinmalidir.
ST.35 ST.35 Her pakette kimyasal indikatorler kullanilmalidir.
Kullanicilar tarafindan malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklar kayit altina alinarak
ST.3.6 sterilizasyon tinitesine bildirilmelidir. Sterilizasyon {initesi tarafindan analizleri yapilarak gereken

onlemler alinmali ve kayitlari tutulmalidir.




Saghk tesisi genelinde farkli branslarda muayene ve girisimsel islemlerde kullamlan alet ve

STERILIZASYON ST4 cihazlarin dezenfeksiyonu ile ilgili diizenleme yapiliyor mu?
KBB, Genel Cerrahi, Goz, Dis, Kadin Dogum, Uroloji vb. polikliniklerde ve Endoskopi, Bronkoskopi
ST.4.1 vb.iinitelerde muayene ve girisimsel islemlerde kullanilan alet ve cihazlarin dezenfeksiyonu
yapilmalidir.
ST.A4.2 Kullanilan dezenfektan soliisyonlarin iizerinde hazirlanma ve son kullanma tarihleri bulunmalidir.
Endoskopi, Bronkoskopi vb. tinitelerde kullanilan yiiksek diizey soliisyonlar: etkinlik indikatorleri ile
ST.43 . .
kontrol edilmeli ve kayit altina alinmalidir.
GENEL GD1 GD.1 Genel sekreterlik tarafindan olusturulan degerlendirme ekiplerince saghk tesisinin "'yerinde
DEGERLENDIRME ' ' degerlendirme soru listesi''ne gore degerlendirmesi yapilmis mi?
GD.11 Genel Sekreterlik tarafindan, saglik tesisi yerinde degerlendirme soru listesine gore yilda bir kez #
o altr-ay-veikinet-altr-ayda-elmaktizere-yldaikikez degerlendirilmelidir.
GD.1.2 GD.1.2 Degerlendirme saglik tesisi yerinde degerlendirme soru listesinin ilgili tim béliimlerini kapsamalidir.
GENEL cp2 Saghk Tesisinin “Engelli Bireylere Yénelik Saghk Tesisleri Denetleme Formu “na gore son 6
DEGERLENDIRME : avdavaptisi-diizenlemele wruma-bildirilen—verilerle-wyvumle-mu?
GENEL -~ - . c
GD.3 GD.2 Yash ve yiirilyemeyen hastalar icin yeterli sedye ve tekerlekli sandalye mevcut mu?

DEGERLENDIRME




GD.3.1 GD.2.1 Yasli ve yiiriiyemeyen hastalar igin ilgili boliimlerde yeterli sedye ve tekerlekli sandalye bulunmalidir.
KLiNIi?ZD;q%I;‘Egg%SLiK GD4 GD.3 Saghk tesisinde giivenligi saglamak amaciyla kamera takip sistemi kurulmus mu?
GD4.1 GD.3.1 flgili boliimlerde giivenligi saglamak amaciyla kurulan kamera takip sistemi olmalidir.
GD.4.2 GD.3.2 Giivenlik kamera kayitlari en az 2 ay siire ile saklanmalidir
9 GENEL- GD.5 GD.4 Sikistirilmis tibbi gaz tiipleri giivenlik acisindan sabitlenmis mi?
DEGERLENDIRME
GD.5.1 GD.4.1 Sikistirilmus tibbi gaz tiipleri giivenlik agisindan sabitlenmelidir.
= GENEL- GD.6 GD.5 Saglik tesisinde bulunan jeneratorlerin bakimlari yapiliyor mu?
DEGERLENDIRME
GD.6.1 GD.5.1 Jeneratdrlerin bagl bulunulan enerji dagitim sirketinden alinmis kabul belgesi olmalidir.
GD.6.2 GD.5.2 Jeneratrler%n periyodi donemlerde bam.lll' yallmah ve bklm formlrl saklanmahdr.
GENEL GD.7 GD.6 iklimlendirme ve klima sistemlerinin bakim ve kontrolii diizenli olarak yapiliyor mu?

DEGERLENDIRME




iklimlendirme - klima sistemlerinin periyodik dénemlerde bakimlari yapilmali ve bakim formlari

GD.7.1 GD.6.1 saklanmalidir. ikistend . lerinin bal | Herinin] | Hmatidie
GENEL GD.8 GD.7 Asansorlerin giivenli kullanimina yonelik gerekli diizenlemeler saglanmis mi?
DEGERLENDIRME ' ' & ) B SN
GD.8.1 GD.7.1 Asansorlerin Makina Mithendisleri Odasi tarafindan verilen uygunluk belgesi olmalidir.
GD.7.2 Asansorlere verilen uygunluk etiketleri yapistirilmig olmalidir.
GD.8.2 GD.7.3 Asansorlerin prlyodlk donemlerde baklmlrl yapilmali ve bakim formlar1 saklanmalidir.
GENEL GD.9 GD.8 Arsivin fiziki kosullar: ve isleyisine yonelik diizenlemeler yapilmis mi?
DEGERLENDIRME ' ' : 2 SR yapris mi:
Arsivde yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tiirlic hayvan ve hasaratin tahriplerine karsi
GD.9.1 GD.8.1 .
tedbirler alinmalidir.
5.0 Steakik (12154 Kb 50-660 tnatved Slmelidic
GD.9.3 GD.8.2 Arsivde dosya yerlesim plan1 olmalidir.
GD94 GD8.3 Yangin sondiirme cihazlar1 yangin talimati ¢er¢evesinde ¢alisir durumda bulundurulmali ve kolay

erisilebilir olmalidir.




Arsive kabul edilen dosyalarmn teslim alindigina dair kayitlar tutulmali ve dosyalarin arsive

GD.9:5 Gb84 yerlestirilmesi uygun sekilde yapilmalidir.
GENEL
o . & . 5
DEGERLENDIRME GD.10 GD.9 Kurumda uygun ¢evre diizenlemesi yapilmis mi
GD.10.1 GD.9.1 Hastane bahgesinde hasta ve ¢alisanlar igin uygun c¢evre diizenlemesi yapilmali, bekleme ve oturma
alanlar1 olusturulmalidir.
GD.10.2 GD.9.2 Yonlendirme levhalari hasta ve yakinlarinin gorebilecegi yerde, yeterli ve agiklayici olmalidir.
GD.10.3 GD.9.3 Otopark ve bahge icerisinde yeterli aydinlatma yapilmalidir.
GD.9.4 Hastane yakinindaki cadde ve sokaklarda hastanenin yerini gosteren isaret ve yonlendirme levhalari
e bulunmalidir.
GENEL GD.11 GD.10 Hasta memnuniyetine yonelik diizenlemeler mevcut mu?
DEGERLENDIRME ‘ ' U :
GD.11.1 GD.10.1  [Hasta memnuniyetini belirlemeye ve 6lgmeye yonelik anket caligmalar1 yapilmalidir.
Hasta ve yakinlari igin talep ve Oneri kutulari hastalarin gorebilecegi yerlerde, saglik tesisinin
GD.11.2 GD.10.2 R o .
biiyiikliigiine gore yeterli sayida ve kullanima uygun olmalidir.
GD.113 GD.10.3 Memnuniyet, dilek, 6neri ve taleplerin degerlendirilmesi sonucu gerekli goriilen diizenlemeler

yapilmalidir.




GENEL

5 . o . . cr e -
DEGERLENDIRME GD.12 GD.11 Saglhik hizmeti sunulan alanlarda gerekli kisisel koruyucu malzemeler mevcut mu?
Saglik hizmeti sunulan alanlarda gerekli ve yeterli kisisel koruyucu malzemeler olmalidir. (Eldiven,
GD.12.1 GD.11.1 . e o1
yiiz-gdz koruyucu maske, gozliik,6nliik)
GENEL GD.13 GD.12 Saglhk tesisi genelinde temizlik kurallarina 1 ?
DECGERLENDIRME . : gh isi geneli izlik ku ma 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.134 GD.12.4 Saglik tesisinde en az yilda bir kez haserata kars1 ilaglama iglemi yapilmalidir.
GENEL GD.13 Saghk hizmeti lan alanlarda el hijyeni sagl onelik diizenlemeler bul ?
DECERLENDIRME : aghk hizmeti sunulan alanlarda el hijyeni saglamaya yonelik diizenlemeler bulunuyor mu?
GD.13.1 El hijyeni saglamaya yonelik lavabo, el antiseptigi, sabun, kagit havlu bulunmalidir.
GD.13.2 Elle temasi gerektirmeyecek sekilde kapakli ¢op kovasi kullanilmalidir.




GENEL

5 ) - 5
DEGERLENDIRME GD.14 GD.14 Kurum cahsanlar: kimlik karti kullamiyor mu?
GD.14.1 GD.14.1 Saglik tesisi ¢alisanlari kimlik kart1 takmalidir.
GENEL GD.15 GD.15 Calisan saghgina yonelik diizenlemeler yapilimis mi?
DEGERLENDIRME ' ' 'san saghgina yoneiik cuz yaptivms mi:
GD.15.1 GD.15.1 Boliim bazinda risk degerlendirmesi yapilmali, giincel olmali ve kayitlart elmahidir—bulunmalidir.
Boliim bazinda belirlenen risklere yonelik ve uzman hekimlerin goériisleri dogrultusunda tiim personele
GD.15.2 GD.15.2 g .
saglik tarama programi hazirlanmali ve uygulanmalidir.Saglik tarama sonuglarinin kayitlari olmalidir.
GENEL GD .16 Is saghg ve giivenligi ile ilgili calismalar yapiliyor mu? (Is Saghigi ve Giivenligi Yonetmeligi
DEGERLENDIRME ' yiirtirliige girdikten sonra degerlendirilecektir.)
Is saghg ve giivenligi ile ilgili ¢alismalarda bulunmak iizere is sagligi ve giivenligi kurulu
GD.16.1 . . . . .
olusturulmali, kurul iiyelerinin mevzuata uygun gorevlendirmeleri olmalidir.
GD.16.2 Is saglig1 ve giivenligi kurulu her ay toplanmal1 ve toplant: kayitlar1 olmalidir.
GD.16.3 Caligsanlara mevzuata uygun is sagligi ve giivenligini ilgilendiren yilda en az onalti saat olmak tizere
o egitimler verilmeli ve egitimlerin kayitlart olmalidir.
GD.16.4 Is yeri saglik ve giivenlik birimi (Is yeri saglik ve giivenlik biriminde is yeri hekimi, is giivenligi

uzmant (tehlike sinifina gore) ve diger saglik personeli) olmalidir.




Caligma ortaminin ve ¢alisanlarin saglik ve giivenligini saglama, siirdiirme ve gelistirme amact ile is

Gb.16.5 saglig1 ve giivenligi yoniinden en geg iki yilda bir risk degerlendirmesi yapilmis olmalidir.
GENEL GD.16 GD.17 Hasta transferi sirasinda gerekli 6nlemler alinm ?
DEGERLENDIRME ‘ ' ! sirasincagereid 1nmis mi-
GD.16.1 GD.17.1 Hastanin servisler arasindaki sedye ile transferi, saglik personeli esliginde olmalidir.
GD.16.2 GD.17.2 Hasta nakillerinde transfer formu kullanilmalidir.
GD.16.3 GD.17.3 Hastanin transferi sirasinda mahremiyet esaslarma dikkat edilmelidir. (Uzerinin értiilmesi vb)
GD.16.4 GD.17.4  |Hastanmn transferi sirasinda diisme riski gbz oniinde bulundurulmali, gereken 6nlemler alinmalidir.
GENEL GD.17 GD.18 Saghk tesisind il afet yonetimine ait diizenl ?
DECERLENDIRME . : aglik tesisinde acil afet yonetimine ait diizenleme var m?
GD.17.1 GD.18.1 Saglik tesisinde olusturulan HAP komisyonu her yilin baginda hastanenin giincel yillik Hastane Afet
Planini hazirlamalidir. Planlar Il Saghik Miidiirliigii tarafindan onaylanmalidir.
6Da72 Plana uygun goreviendimmeler asil ve yedeklert olmak zere yapiimahdinGoreviendirilen personel
isim-ve-Hetisim-bilgileriglineel olmalidir-




Saglik tesisinde acil afet yonetimine yonelik egitim plan ol mak ve yapilan egitimler kayst

GbA+%5 | | hd
GENEL GD.18 GD.19 Hasta bilgilerinin mahremiyeti ve gizliliginin korunmasi ile ilgili diizenlemeler mevcut mu?
DEGERLENDIRME ‘ ' B YERE SIS & :
Hastanin vermis oldugu tibbi 6ykii ve diger konusmalarin hastanin ve hekimin izni olmayan tictinei
GD.18.1 GD.19.1 .. LT
kisiler tarafindan duyulmasi engellenmelidir.
Saglik tesisinde HBYS iizerinde, hasta bilgilerine ilgisiz ve yetkisiz kisilerin erisimini engelleyecek
diizenlemeler yaptmahdir: ile bilgisayar kullanicilarimin hangi alanlara ulasabilecegine dair yetki
GD.18.2 GD.19.2
tanimlamasi yapilmali ve uygulanmalidir.
GENEL GD.19 GD.20 Calisan memnuniyeti konusunda iyilestirici faaliyetlerde bulunulmus mu?
DEGERLENDIRME ‘ ' g | S 4 A
GD.19.1 GD.20.1 Calisanlarin memnuniyetleri dl¢iilmeli, sonuglari yonetim tarafindan degerlendirilmelidir.
GD.19.2 GD.202 Memnuniyet anketleri analizlerine gore gerekli goriilen diizenlemeler yapilmalidir.
GENEL GD.20 GD.21 Kesici delici alet yaralanmalari ve kan viicut sivilari ile temaslar bildiriliyor mu?
DEGERLENDIRME ' '
S] ] .] 1. . ] . E S" F 1 1 1 1 i _
GD.20.1 GD.21.1 Kesici delici alet yaralanmalar1 ve kan viicut sivilari ile temaslar bildirilmeli, gereken dnlemler

almmal1 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 belirlenen dosyalama planina uyuluyor mu?
DEGERLENDIRME ‘ ' g v L+ SO
GD 211 GD.22.1 Saghk t-es-l-S-} t—af&ﬁﬂdaﬁ Yatakli servislerde hasta dosyalari dosyalama plamina uygun sekilde
diizenlenmelidir.elastarelmaldir:
Hasta dosyalar: plana uygun ditzenlenmelidie- Dosya muhteviyatim gosteren kontrol ¢izelgesi dosya
GD.21.2 GD.22.2 3 L
kapaginda ve icerigiyle uyumlu olmalidir.
GENEL
5 - . . is mi?
DEGERLENDIRME GD.22 GD.23 Hasta ziyaret zamanlari belirlenmis mi
GD 221 GD 231 !—Iasta ;lyargt .Zamanlarl belirlenmeli, belirlenen zamanlar hasta ve yakinlarinin gorebilecegi yerlerde
ilan edilmelidir.
GENEL GD.23 GD.24 112 komuta merkezine bildirilen verilerle (bos yatak, yogun bakim yatagi ve kullanilabilir
DEGERLENDIRME ' ' durumdaki cihazlar vb.) degerlendirme sirasindaki veriler uyumlu mu?
GD23.1 GD 241 1'12 ' il gmbulans servisi komuta merkezine online olarak aktarilan veriler ile kurum kayitlar
birbirleriyle uyumlu olmalidir.
GENEL GD.24 GD.25 Verimlilik Gozlemcileri tarafindan yerinde degerlendirme yapilan béliimlerin sorumlular:
DEGERLENDIRME ' ' belirlenmis ve ilgili kisilerce tebelliig edilmis 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 Zi?zlcl);cr)ljrillzlel C:flrl.nsal goriintiileme hizmetlerinin uygulanmasina ve yonetimine yonelik sorumlu hekim
GD.24.4 GD.25.4  [Radyoloji sorumlu teknisyeni tanimlanmalidir.
GD.245 GD.25.5 iIgE(;n;rtll;\gi il;lzlzilertizﬂgﬁl uygulanmasina ve yonetimine yonelik sorumlu hekim(herbir laboratuvar
GD.24.6 GD.25.6 Her bir laboratuvar i¢in sorumlu teknisyen tanimlanmalidir.
GD.24.7 GD.25.7 Servis sorumlu hemsireleri tanimlanmalidir.
GD.25.8 Dogumhane sorumlu hekimi tanimlanmalidir.
GD.25.9 Dogumhane sorumlu ebesi tanimlanmalidir.
GD.24.8 GD.25.10 [Yogun Bakim sorumlu hekimi tanimlanmalidir.
GD.24.9 GD.25.11 |Yogun Bakim sorumlu hemsiresi tanimlanmalidir.




GD.24.10 GD.25.12 [Ameliyathane sorumlu hekimi tanimlanmalidir.
GD.24.11 GD.25.13 [Ameliyathane sorumlu hemsiresi tanimlanmalidir.
GD.24.12 GD.25.14  [Anestezi sorumlu teknisyeni/teknikeri tanimlanmalidir.
GD.24.13 GD.25.15 [Sterilizasyon iinitesi sorumlu hekimi tanimlanmalidir.
GD.24.14 GD.25.16  [Sterilizasyon iinitesi sorumlu hemsiresi tanimlanmalidir.
GD.24.15 GD.25.17 Zg;::;!zdirﬁzjﬁ; ir‘)tanlmlanmahdlr.(Eczam bulunmayan saglik tesisinde saglik personeli
GD.24.16 GD.25.18 |Arsiv sorumlusu tanimlanmalidir.
9 GENEL- GD.26 Saghk tesisinde mevzuata uygun iinite ici (boliim bazlh) atik yonetim plan1 olusturulmus mu?
DEGERLENDIRME
GD.26.1 Saglik tesisinde mevzuata uygun iinite i¢i (boliim bazl) atik yonetim plani olmalidir.
GD.26.2 Plana uygun ayristirma yapilmalidir.




GENEL
DEGERLENDIRME

GD.25

GD.27

TFibbi Atik yonetimi kapsaminda kaynaginda ayristirma islemi uygun yapiliyor mu?

GD.25.1

GD.27.1

Fibbiatildar-tehlikeli-ve-evsel atikdardan-ayrttoplanmalidi—Saglik tesisinden kaynaklanan atiklar;
Evsel Atiklar (Genel Atiklar, Ambalaj Atiklar1 ), Tibbi Atiklar (Enfeksiydz, Patolojik, Kesici-Delici),

Tehlikeli Atiklar, Radyoaktif Atiklar olmak iizere kaynaginda ayristirarak ayri toplanmalidir.

GD.25.2

GD.27.2

Tibbi atiklarin toplanmasinda; yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya dayanikli; orijinal orta
yogunluklu polietilen hammaddeden si1zdirmaz, ¢ift taban dikisli ve koriiksiiz olarak iiretilen, cift kat
kalinlig1 100 mikron olan, en az 10 kilogram kaldirma kapasiteli, iizerinde goriilebilecek biiyiikliikte
ve her iki yiiziinde “Uluslararasi1 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 ayri olarak delinmeye, yirtilmaya, kirilmaya
ve patlamaya dayanikli, su gecirmez ve sizdirmaz, agilmasi ve karistirilmasi miimkiin olmayan,
iizerinde “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! KESICI ve DELICI TIBBI ATIK” ibaresi
tastyan plastik veya ayn1 6zelliklere sahip lamine kartondan yapilmis kutu veya konteynerler i¢cinde
toplanmalidir.

(Kirik cam, ampul, kirilmis cam tiip gibi batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden olabilecek
ancak mikroorganizmalarla kontamine olmayan atiklar, plastik veya su gecirmeyen kartondan yapilmis
kutular i¢inde toplanarak iizerine "Ambalaj At1g1" ibaresi yazilarak, ambalaj atiklari ile birlikte

degerlendirilmelidir.)




GD.25.4

GD.27.4

T1bbi atik torbalari en fazla % oraninda doldurulmali, agizlar sikica baglanmali ve gerekli gortldiigi
hallerde her bir torba yine ayn1 6zelliklere sahip diger bir torbaya konularak kesin sizdirmazlik
saglanmalidir. T1ibbi atik torbalarinin igerigi hicbir suretle sikistirilmamali, torbasindan ¢ikarilmamal,
bosaltilmamali ve bagka bir kaba aktarilmamalidir.

GD.27.5

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

GENEL
DEGERLENDIRME

GD.26

GD.28

GD.26.1

GD.28.1

olmayan;

depelama-birimlerinegétiirihmeldir-T1bbi atik torbalari {inite i¢inde tekerlekli, kapakli, paslanmaz
metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis, yiikleme-bosaltma esnasinda

torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine yol acabilecek keskin kenarlari olmayan, yiiklenmesi,
bosaltilmasi, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay ve sadece bu is i¢in ayrilmis araglar ile toplanmali
ve tasimmalidir. T1ibbi atiklarin tinite icinde tasinmasinda kullanilan araglar turuncu renkli olmali ve
tizerlerinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile “Dikkat! T1bbi Atik™ ibaresi bulunmalidir.

GD.28.2

Tibbi atik torbalar1 agizlari sikica baglanmis olarak ve sikigtirilmadan atik tasima araglarina
yiikklenmeli, toplama ve tagima islemi sirasinda el veya viicut ile temastan kaginilmalidir. Atik torbalari
asla elde tasinmamalidir. Tagima islemi sirasinda atik bacalari ve yiirliyen seritleri kullanilmamalidir.




Tibbi atiklar ile evsel nitelikli atiklar ayni araca ytiklenerek birlikte tasinmamalidir. Atik tagima
araclart her giin diizenli olarak temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir. Ayrica araglarin i¢inde

Gb.28.3 herhangi bir torbanin patlamasi veya dokiilmesi durumunda, atiklar giivenli olarak bosaltilmali,
dokiilen sivilar uygun emiciler ile emildikten sonra tagima araci ivedilikle dezenfekte edilmelidir.
GD.26.2 GD.28.4 TF:mlzllk ekipmanlari, koruyucu giysiler, atik tor.balarl ve tagima aras:lfirl gecici atik deposuna yakin
bir yerde bulundurulmalidir. tasima-araclar+temiz-olmalhdir: vezemininde-talag-bulunmahdir
Unite icinde uygulanan toplama programi ve atik tasima araclarinin izleyecegi giizergah, hastalarin
GD.28.5 [tedavi oldugu yerler ile diger temiz 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
GD.26.3 GD.28.6 atik tagima eldiveni, koruyucu gozliik, maske, ¢cizme ve yedegi olan 6zel koruyucu turuncu renkli
elbise) bulundurulmali ve temiz olmalidir.
Gb264
GD.26.5 GD.28.7 Tibbi atik tagima personeline tibbi atik yonetimi ile ilgili egitim verilmeli ve verilen egitimin kayitlar
olmalidir
GENEL GD.27 GD.29 Evsel ve Tibbi atik yonetimi kapsaminda gecici depolama islemi uygun yapiliyor mu?
DEGERLENDIRME ' ' (20 VE UZERi YATAKLI SAGLIK TESiSLERINDE DEGERLENDIRILECEKTIR)
Gegici atik deposu iki bolmeli kapali bir mekan olarak insa edilmeli, birinci bolmede tibbi atiklar,
GD.27.1 GD.29.1 e . e
ikinci bolmede ise evsel nitelikli atiklar depolanmalidir.
GD.27.2 GD.29 2 Evsel ve tibbi atik deporurlarinin tabani ve duvarlari saglam, gegirimsiz, mikroorganizma ve kir

tutmayan, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay bir malzeme ile kaplanmalidir.




Evsel atik deposunun yeterli bir aydinlatma ve pasif havalandirma sistemi bulunmali ve sicak

GD.27.3 Gb.29.3 bolgelerde depo 6zel olarak sogutulmalidir.
GD.27.4 GD.29.4 Evsel ve tibbi atik depo kapilart disariya dogru agilmali veya siirgiilii yapilmalidir.
GD.27.5 GD.29.5 Evsel ve tibbi atik depo kapilart kullanimlari disinda daima kapali ve kilitli tutulmalidir.
T1bbi atiklarin konuldugu bélmenin kapisi turuncu renge boyanmali ve iizerinde goriilebilecek sekilde
GD.27.6 GD.29.6 ve siyah renkli “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmis “Dikkat! Tibbi Atik”
ibaresi bulunmalidir.
Tibbi atiklarin konuldugu bélmenin zemininde-talas-bulundurulmalt, temizligi ve dezenfeksiyonu kuru
GD.27.7 GD.29.7 olarak yapilmalidir. Bélme atiklarin bosaltilmasini miiteakiben temizlenmeli, dezenfekte edilmeli ve
gerekirse ilaglanmalidir.
Tibbi atik igeren torbanin yirtilmasi veya bosalmasi sonucu dokiilen atiklar uygun ekipman ile
GD.29.8 toplanmali, siv1 atiklar ise uygun emici malzeme ile yogunlastirildiktan sonra tekrar kirmizi renkli
plastik torbalara konulmali ve kullanilan ekipman ile birlikte bolme derhal dezenfekte edilmelidir.
GD.29.9 Tibbi atiklarin konuldugu bélmenin kanalizasyon sistemi ile baglantisi olmamalidir.
Evsel nitelikli atiklarin konuldugu bélmede kanalizasyona bagli 1zgarali bir drenaj sistemi ve bolmenin
GD.27.8 GD.29.10 . . L ) 9
kolaylikla temizlenebilmesi i¢in basingli bir su muslugu bulunmalidir.
T1ibbi Atiklar, bertaraf sahasina taginmadan dnce 48 saatten fazla depolarda bekletilmemelidir.
GD.27.9 GD.29.11 |(Bekleme siiresi, gecici atik deposu i¢indeki sicakligin 4 °C nin altinda olmasi kosuluyla bir haftaya

kadar uzatilabilir.)




T1bbi atiklarin alinmasi sirasinda verici tinite ile alici kurum/kurulus arasinda "Ulusal Atik Tasima

GD.27.10 GD.29.12 Formu" diizenlenmelidir.
GENEL GD.28 GD.30 Evsel ve Tibbi atik yonetimi kapsaminda gecici depolama islemi uygun yapiliyor mu?
DEGERLENDIRME ‘ ' (20 DEN AZ YATAKLI SAGLIK TESiSLERINDE DEGERLENDIRILECEKTIR)
GD.28.1 GD.30.1 Konteynerler iinitenin en az iki giinliik tibbi atigini alabilecek boyutta ve sayida olmalidir.
Konteynerler, kullanildiklari {initenin bulundugu parsel sinirlar1 i¢inde, dogrudan giines almayan,
GD.28.2 GD.30.2 [|hastane giris-¢ikisi, otopark ve kaldirim gibi yogun insan ve hasta trafiginin oldugu yerler ile gida
depolama, hazirlama ve satis yerlerinden uzaga yerlestirilmelidir.
Tibbi Atik Konteynerlerin kapaklart kullanimlar1 disinda daima kapali ve kilitli tutulmali, yetkili
GD.28.3 GD.30.3 C . . o
olmayan kisilerin agmasina izin verilmemelidir.
Konteynerlerin i¢ yiizeyleri yiikleme-bosaltma sirasinda torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine
GD.28.4 GD.30.4 . . o . o
yol acabilecek keskin kenarlar ve dik kdseler icermemelidir.
Tibbi Atik Konteynerlerin dis yiizeyleri turuncu renkte olmali, {izerlerinde goriilebilecek uygun
GD.28.5 GD.30.5 [biyiikliikte ve siyah renkli “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmis “Dikkat!
T1bbi Atik” ibaresi bulunmalidir.
Konteynerler daima temiz ve boyanmis durumda olmali ,zemin-talaglanmalt; atiklarin bogaltilmasini
GD.28.6 GD.30.6  [miiteakiben her giin veya konteynerin i¢inde torbanin patlamasi veya dokiilmesi gibi herhangi bir
kaza durumunda hemen temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.
Tibbi atiklarin alinmasi sirasinda verici tinite ile alic1 kurum/kurulus arasinda "Ulusal Atik Tasima
GD.30.7 "o s
Formu" diizenlenmelidir.
- ST o
GENEL GD.29 GD 31 Tehlikeli atiklarin yonetimi uygun yapiliyor mu?

DEGERLENDIRME




Sitotoksik, sitostatik, kemoterapi ilaglar1 ve bu ilaglarla kontamine olmus atiklar,
Miadi-delmus-taeclar-

Tehlikeli madde iceren ya da tehlikeli maddelerden olusan kimyasallar (Ksilen, formaldehit,
gluteraldehit vb.)

Tehlikeli madde kalintilar1 igeren veya tehlikeli maddelerle kontamine olmug ambalajlar,
Tehlikeli maddeler igeren ya da tehlikeli maddeler ile kontamine olmus ahsap, cam ve plastikler,
Amalgam atiklari,

Kartuj ve tonerler,

Flourosan ve diger civa igeren atiklar,

Tehlikeli maddeler ile kirlenmis emiciler, filtre malzemeleri, temizleme bezleri, koruyucu giysi,
Elektrik ve elektronik ekipman atiklari,

Eski akiiler,

Tehlikeli maddelerle kontamine olmus metal atiklari,

Yag katran ve diger maddeler igeren kablolar,

Kullanilmis (mum) parafin ve yaglar,

Roéntgen banyo sular1 ve piller, diger atiklardan kaynaginda ayri toplanmalidir.

GD.29.1 GD.31.1

Tehlikeli atiklar, tesis ve binalardan uzakta beton saha iizerine yerlestirilmis saglam, sizdirmaz (zemin
GD.29.2 GD.31.2 |ve gat1 izolasyonuna sahip), emniyetli uygun depo igerisinde, gecici olarak muhafaza edilmeli ve
tasinabilir yangin sondiirme tiipli olmalidir.

Tehlikeli atiklar depo igerisinde ¢apraz reaksiyona sebep olmayacak sekilde, EWC kodlamalarina

GD.29.3 GD.31.3 gore farkli alanlarda depolanmalidir.

Depoda toplanmis olan tehlikeli atik kaplarinin {izerinde atigin gesidi, kaynagi, miktar1 ve depoya giris

GD.31.4 tarihi ile ilgili bilgiler agik olarak yazilmalidur.

GD.29.5 GD.31.5 Saglik tesisisinde iiretilen tehlikeli atiklarin depolanma siiresi 180 giinii agmamalidir.




Gegici depolanan tehlikeli atiklar Ulusal Atik Tasima Formu ile lisansli bertaraf firmasina teslim

GD.29.6 GD.31.6 edilmelidir.
GD.29.7 GD.317 Her y1l ocak ve mart aylar1 arasinda Tehlikeli Atik Beyan Sistemine (TABS) bir 6nceki yilin atik
o R beyani (Tibbi, Tehlikeli, Bitkisel Atiklar) yapilmali ve beyan 5 y1l saklanmalidir.
GENEL GD.30 GD.32 i Yangin merdivenleri ve kacis yollar: uygun olarak diizenlenmis mi?
9 . ) . Aeil-eHas-yeHart :
DEGERLENDIRME e e e :
GD.30.1 GD.32.1 Acil ¢ikislar: gosteren ¢ikis levhalar: bulunmali ve levhalar islevsel olmalidir.
Saglik tesinin yangin yonetmeligine uygun olup olmadigina dair ilgili itfaiye miidiirliiglinden alinan
GD.32.2 Ny .
degerlendirme raporu bulunmalidir.
Saglik tesisi yonetimi tarafindan degerlendirme raporunda olumsuz bulunan kosullar ile ilgili
GD.32.3
caligmalar baslatilmalidir.
Gb36:2
Gb363
Gb364
GENEL GD.31 GD.33 Yangin sondiirme sistemlerinin yerlesimi uygun mu, kontrolleri ve genel bakimlar1 yapihyor
DEGERLENDIRME ' ' mu?




Saglik tesisinin yangin ile ilgili plan/krokileri kolay ulagilabilir olmali ve krokilerde yangin sondiirme

GD.311 Gb33.1 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.313 GD.33.3 Yarllgln son.du_rme tiiplerinin zeminden olan yiiksekligi 90 cm’yi agsmayacak sekilde olmali ve
sabitlenmelidir.
GD.31.4 GD.33.4 Yuar‘l'gln uyari bu.to.nlarll .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 alti ayda bir kontrol edilmelidir.
Yangin sondiirme tiiplerinin yillik genel bakimlar1 yapilmali, standartlara uygun toz kullanilmali ve
GD.31.6 GD.33.6 N U g
dort yil sonunda tozu degistirilmelidir.
Yapilan alt1 aylik,y1llik test ve kontrol sonuglar kayit altina alinmalidir. Peryodik kontroller yangin
GD.31.7 GD.33.7 . oo L
giivenligi sorumlusu veya temsilcisinin gozetiminde yapilmalidir.
GD.33.8 Yangin sondiirme tiiplerinin ve hortumlarinin yilda bir kez kontrol edildigine dair etiketleme
T yapilmalidir.
GENEL GD.32 GD.34 Kurumda personele verilecek egitimlere yonelik bir egitim plani olusturulmus mu?
DECERLENDIRME . . uru personele verilecek eg ere yone eg p 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
DEGERLENDIRME

GD.33

GD.35

Calisanlara "uyum egitimleri'" verilmis mi?

GD.33.1

GD.35.1

Kuruma yeni baslayan personele, bir hafta iginde uyum egitimi verilmelidir.

GD.33.2

GD.35.2

Calisanlara verilen genel ve boliim uyum egitiminin kayitlari olmalidir.

GENEL
DEGERLENDIRME




Cahisantara tehlikeli ve ubbi atiklarin depolanmast; tasinmast; toplanmast ve bunlara maruz kalma




Gb344
Sash] inde o8 siim le "M bilaiterini I iveti ve eizlilisinin 1 "
Gb3418 hakkind ,..g .]5 I]'i'.
GENEL GD.35 GD.36 Gozlem esnasinda egitimi degerlendirilen personele verilen egitimler ile saghk tesisindeki
DEGERLENDIRME ' ' egitim kayitlar1 uyumlu mu?
GD.35.1 GD.36.1 Gozlem esnasinda egitimi degerlendirilen personelin, egitim aldigina dair kayitlar1 saglik tesisinde
bulunmalidir.
GENEL GD.36 GD.37 Egitim ve Arastirma Hastanelerinde asistan egitimine ait diizenlemeler yapiliyor mu?
DEGERLENDIRME ‘ ' - } - yapriyor m:
GD.36.1 GD.37.1 Egitim programi olusturulmali ve uygulanmalidir.
GD.36.2 GD.37.2 Egitim programina uygun asistan karneleri doldurulmalidir.
GENEL - .. < - . . Tl o
GD.37 GD.38 Saghk tesisinin web sayfasinda saghk tesisinde verilen hizmetler hakkinda bilgi veriliyor mu?

DEGERLENDIRME




Saglik tesisinin Web sayfasinda;

-Hastanenin hizmet verdigi b6liim ve branslar,
-Hekim aylik ve giinliik ¢caligma listesi,
-Poliklinik muayene baglama ve bitis saatleri,
-Randevu alma bilgileri,

GD.37.1 GD.38.1 -Tetkik sonuglarina ulagim alani,
-Calisanlarin, hasta ve yakinlarinin dnerilerini bildirebilecegi alan,
-Ziyaret saatleri ve ziyaretgilerin uymasi gereken kurallar,
-Hastaneye ulagim ve iletisim bilgileri,
-Site i¢i arama motoru olmalidir.
GD.37.2 GD.38.2 Bilgiler giincel olmalidir.
GENEL GD.38 GD.39 Su deposunun periyodik kontrolleri yapiliyor mu?
DEGERLENDIRME ‘ ' P perty yapriyor ma
GD.38.1 GD.39.1  |Su deposunda haftalik klor 8l¢iimii yapilmalidir.Olgiilen klor oran1 kayit edilmelidir.
GD.38.2 GD.39.2 Su deposundan yilda en az 2 (iki) kez su numunesi alinarak bakteriyolojik ve kimyasal analizler
yapilmalidir.
Klor ol¢iimleri ve bakteriyolojik analizler Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan
GD.39.3 y D .
degerlendirilmelidir.
GD.38.3 GD.39.4 Su deposunun periyodik olarak yilda 1(bir) kez bosaltilip temizlenerek dezenfekte edildigine dair

kayitlar1 olmalidir.




GENEL

DEGERLENDIRME GD.39 GD.40 Enerji tiikketim takip modiiliine veri girisleri dogru ve diizenli olarak yapiliyor mu?
GD.39.1 GD.40.1 Enerji tiiketim takip modiiliinde veri giris yetkilisi iletisim bilgileri giincel olmalidir.
GD.39.2 GD.40.2 Elektrik faturalarmin veri girisleri enerji tiikketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.
GD.39.3 GD.40.3 Su faturalarinin veri girigleri enerji tiiketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.
GD.394 GD.40.4  |Yakit faturalariin veri girisleri enerji tiikketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.
9 GENEL- GD.41 Saghk tesisinde TIG Birimi ile ilgili diizenlemeler yapilmis m?
DEGERLENDIRME
GD.41.1 Saglik tesisindeki TIG ¢alismalar1 bashekim yardimeisi/bashekim sorumlulugunda olmalidir.
GD.41.2 TIG Biriminde ¢alisan personelin klinik kodlama egitimi aldigina dair katilim belgesi olmalidur.
GD.413 Saglik tesisinde gérev yapan hekimlere ve klinik kodlamacilara TIG Birim Sorumlusu tarafindan

TIiG e yonelik hizmet ici egitim verilmeli ve yapilan egitimler kayit altina alinmalidir.




Saglik tesisinde Klinik kodlamac1 olarak gorev yapan personel, dosya veya HBYS {izerinde
a. Epikriz
b. Ameliyat notlar1

Gh.4L4 c. ASA ve Anestezi bilgileri
d. Konsiiltasyon bilgileri
e. Laboratuvar sonuglar1 ( pataloji, goriintiileme vb.) ulasabilmelidir.
ECZACILIK
! _ - - . . .. 5
HiZMETLERI EH.1 EH.1 Eczaci sayisi 4 kisi-ve daha fazla olan saghk tesisinde eczacilar nobet tutuyor mu?
Eczanede aktif ¢alisan eczaci sayis1 4 kisi ve daha fazla olan saglik tesislerinde eczacilar ndbet
EH.1.1 EH.1.1
tutmalidir.
ECZACILIK EH.2 EH.2 MKYS'de tammmlanan simiflandirmaya gore saghk hizmeti sunumunda gerekli olan temel ilag
HiZMETLERI ' ' listesi ve sarf malzeme listesi olusturulmus mu?
Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gére temel ilag listesi
EH.2.1 EH.2.1
bulunmalidir.
Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gore temel sarf
EH.2.2 EH.2.2 L
malzeme listesi bulunmalidir.
EH.2.3 EH.2.3 fhaleler temel ilag ve sarf malzeme listesinden hazirlanmalidir.
ECZACILIK
. . i i ?
HiZMETLERI EH.3 EH.3 Oral ilaclarin hazirlanmasi uygun sekilde yapiliyor mu?
EH31 EH.31 Doz ayarlamasi yapilmasi halinde (yogun bakim, servisler, eczane vb. boliimlerde) béliinmesi gereken

tabletlerde tablet kesme aparati kullanilmalidir.




EH.3.2

EH.3.2

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

ECZACILIK
HIiZMETLERI

EH.4

Yatan hastalara ila¢ uygulama aparatlar1 (Or. Inhaler uygulama aparatlar gibi) konusunda
bilgi veriliyor mu?

EH.4.1

Yatan hastalara eczaci tarafindan, ilk kez kullanilmasi ve gerekmesi halinde, 6zel kullanimi olan (6zel
bilgi gerektiren) uygulama aparatlari (Or. Inhaler uygulama aparatlar1 gibi) hakkinda bilgi verilmelidir.

ECZACILIK
HiZMETLERI

EH.4

EH.5

Soguk zincire tabi olan ila¢ yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhgi tarafindan
yaymlanan "Soguk Zincir Ilaclarimin Yénetim Talimati" uygun olarak yapiliyor mu? (Soguk
zincir ilact bulunmayan saghk tesisleri muaf tutulmahdir.)

EH.4.1

EH.5.1

Soguk zincire tabi ilaglarmn listesi badunmahdir calisma alanlarinda duvara monte PVC kitap seklinde
olmalidir.

EH.4.2

e d PVC ki klinde-olmatidir

EH.4.3

EH.5.2

Tedarik¢i firma; uhdesinde kalan soguk zincire tabi ilaglar soguk zincir indikatorlii etiket veya
sicaklik kaydedici dijital dereceler {data tegger) gibi teknolojilerle teslim etmelidir, teslim edilene
kadar gecen siirecte soguk zincirinin kirilmadigini belgelendirmelidir.

EH.44

EH.5.3

Soguk zincire tabi ilaglar ; Saglik Tesisi i¢cinde de soguk zincirin kirilmasini1 engelleyecek sekilde
uygun sartlarda muhafaza ve transfer edilmelidir. Muhafaza ve transferi sirasinda uyar1 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
imzalanp elektronik olarak arsivlenmelidir.

EH.4.6

EH.55

Stok fazlasi ve ihtiyag fazlas1 olarak baska bir saglik tesisine soguk zincire tabi ila¢ gonderimi soguk
zincir indikatorlii etiket veya data logger gibi teknolojilerle yapilmalidir.




EH.4.7

EH.5.6

Baska bir saglik tesisine soguk zincire tabi ilag génderimi kargo firmasi ile yapiliyorsa soguk zincirin
kirilmasi durumunda, kargo firmasina rucu edilecek sekilde kargo ile anlagma yapilmalidir.

ECZACILIK
HIiZMETLERI

Parenteral ilaclar aseptik keosullara uygun olarak hazilamyver mu? { Cocuk Hastahklan
Hastanesi; Kadin Dogum ve Coecuk Hastahklar: Hastanesi ve Onkoloji Hastanelerinde
Jegerlendirilir.)

Lilgel e kosull laral hazsl i,

ECZACILIK
HiZMETLERI

EH.6

EH.6

S o - bt | idael lepol snelik 6zel bir diizenl
yapms m? TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhgi tarafindan yaymlanan Benzer
Gériiniise, Okunusa Ve Yazihisa Sahip Ilaclarin Yénetimi Talimata uygun yapihiyor mu?

EH.6.1

EH.6.1

Gortiniigti; okunusu ve yazihist benzer ilac listeleri Benzer Goriiniise, Okunusa Ve Yazilisa Sahip

[laglarin Listesi hazirlanmal1 ve kullanimda olmalidir.

EH.6.2

EH.6.2

Eczane deposunda goriiniisii, okunusu ve yazilisi benzer ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlari ayn
raflarda saklanmalidir.

ECZACILIK
HIiZMETLERI

EH.7

EH.7

Saghk tesisinde ilaclar ve tibbi malzemelerle ilgili; tiim saghk personellerine eczaci tarafindan
egitim verilmis mi? (Saghk tesisinde eczacinin olmadig1 durumlarda Genel Sekreterlikte veya
aym birlikteki diger bir saghk tesisinde calisan eczaci tarafindan egitim verilmelidir.)

EH.7.1

EH.7.1

flag ve tibbi malzemelerle ilgili saglik tesisinde tiim saglik personeline eczaci tarafindan egitim plani
hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin dokiimanlart ve kayitlari olmalidir. (Akiler ilag kullanimu,
ilag giivenligi ve oOzellikli birimlerde ilag yonetimi, ilag-ilag etkilesimi, ilag-besin etkilesimi, ilag
gecimsizligi, ilag ve tibbi sarf malzemelerin soguk zincir saklama ve transferleri, narkotik ve psikotrop
ilaglarm muhafazasi ve kayit altina alinmasi, ilaglarin kaybolmasi, kirilmasi konusunda yapilacaklarla
ilgili, ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin eczane iadesi, imhasi, yliksek riskli ilaglarin saklanmasi,advers
etki bildirimi, boliinebilir ve ezilebilir ilaglar, esdeger ilag, ilag infiizyon siireleri gibi konularda)




Saglik tesisinde ilag ve tibbi malzeme depo sorumluluk alanlarinda ¢alisan personele eczaci tarafindan

EH.7.2 EH.7.2 ilag- tibbi sarf malzeme giivenligi ve yonetimi konusunda egitim plan1 hazirlanarak egitim verilmeli,
egitimlerin dokiimanlar1 ve kayitlar1 olmalidir.
Eczanede hastabasi ilag hazirlamada gorevli personelin egitim durumu en az lise mezunu tercihen
EH.7.3 EH.7.3 . o .
eczane teknisyenligi sertifikali olmalidir.
ECZACILIK ilaclarda advers etki bildirimi ile ilgili sorumlu belirlenmis mi ve advers etki bildirimine yénelik
. . EH.8 EH.8 yazih diizenleme olusturulmus Mu2TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan
HIZMETLERI e Ty At s s
yaymlanan Advers Etki Bildirimi Talimatina uygun yapiliyor mu?
EH.8.1 EH.8.1 Saglik tesisindeki ilag icin farmokovijilans sorumlusu belirlenmelidir.
Advers etki bildirimine yénelik yazih diizenleme bulunmahidir: Advers Etki Bildirimi Talimati
EH.8.2 EH.8.2 o
dogrultusunda yapilmalidir.
ECZACILIK .
HiZMETLERI EH.10 EH.9 Ila¢ yonetimi icin olusturulmus ikazlar HBYS firmasi tarafindan sisteme entegre edilmis mi
EH.10.1 EH.0.1 Tag-ilag etkilesim tablosu hazirlanmalidir ve HBYS’ye entegre edilmelidir.
EH.10.2 EH.9.2 [lag-besin etkilesim tablosu hazirlanmalidir ve HBYS ye entegre edilmelidir.
EH.103 EH.93 Albtimin kullanim ikazlari HBYS'ye entegre edilmelidir. Albumin degeri 2,5 g/dL'nin tizerinde ise

yapilan istem sistem tarafindan engellenmelidir.




Hasta ilaglarinin talep ve onay siireci HBYS'de SUT EK-4/E de bahsi gecen Sistemik Antimikrobik ve
Diger Ilaglarin Regeteleme Kurallar1 Listesi'ne gore yapilmalidir ve HBYS’ye entegre edilmelidir.

EH.10.4 EH.9.4 (Enfeksiyon Hastaliklari Uzman1 (EHU) onay1 istenen ilaglar listesi hazirlanmahidir ve HBYS’ye
entegre edilmelidir.)
EH.10.5 EH.95 Nutrisyonel destege ihtiyact oldugu tarama testleriyle belirlenmis hastalarin niitrisyon destek
" e tedavilerinin diizenlenmesine iliskin algoritma olusturulmali ve HBY S'ye entegre edilmelidir.
itmelidic
EH.9.6 Gebelikte ve emzirme-siit vermede kullanilmayacak ilaglar listesi hazirlanip HBYS 'e entegre edilmeli
e ve uyar1 veren sistem olusturulmalidir.
EH.0.7 Hastanin hastaneye yatis esnasinda beraberinde getirdigi ilaglar HBYS eczane modiiliinde
e goriilmelidir.
EH.0.8 Dar terapotik aralikli ilag listesi (Orn. varfarin, teofilin, fenitoin, digoksin, vankomisin,
o aminoglikozitler vb.) olusturulmali ve HBYS’ ye entegre edilmelidir.
EH.9.9 Kullanim siiresi 6 ay kalan ilag ve tibbi sarf malzemeleri i¢in HBYS uyar1 vermelidir.
HBYS eczane modiiliinde 6zellikli birimlerin (acil, yogun bakim, ameliyathane vs) ilag¢ ve tibbi sarf
EH.9.10 . . r s -
malzemelerin stok miktarlar1 ve tutarlar1 goriilebilmelidir.
ECZACILIK EH.11 EH.10 Hasta bekleme salonlarinda ila¢ kullanimlari hakkinda eczaci tarafindan hazirlanan /
HIZMETLERI ' ' onaylanan gorsel, isitsel veya el brosiirleri ile bilgilendirme yapiliyor mu?




EH.11.1

EH.10.1

Hasta bekleme salonlarinda ila¢ kullanimlar1 hakkinda eczaci tarafindan hazirlanan / onaylanan gorsel,
isitsel veya el brosiirleri bulunmalidir.

ECZACILIK
HIiZMETLERI

EH.14

EH.11

almyer-mu?
Kismm doza konu olan ilaglarin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg:
tarafindan yaymlanan Kismi Doz (Yarim doz) ilaclarin Yénetimi Talimatina uygun olarak
yapiliyor mu?

EH.14.1

EH.11.1

Kismi doza (yarim doz) konu olan ilaglar belirlenmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Kismi Doz flaglarin Yénetimi Talimatina" uygun olarak ozellikli
birimlerden gelen Saglik Tesisi i¢i Yarim Doz ila¢ Bildirim Formlar1 eczanede toplanmalidir.

EH.14.3

EH.11.2

Parenteral ilaglar Servislerde kullanilmayan ilag dozunun israfinin, dozlama hatasinin ve enfeksiyon
riskinin 6nlenmesi amaciyla hazirlanan ilaglar aseptik ortamda TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan "Aseptik Kosulda ila¢ Hazirlama Siirecinin Y&netimine Dair
Talimatina" aseptik kosullara uygun olarak hazirlanmalidir. ( Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi, Kadin
Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi ve Onkoloji Hastanelerinde degerlendirilir.)

ECZACILIK
HIiZMETLERI

EH.12

EH.12

flac hazirlama iinitelerinde birbirine karistirilmamas: gereken ilaclar ile ilgili gerekli énlemler
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan "fla¢ Gecimsizligi
Talimatina'" uygun alinmms m?

EH.12.1

EH.12.1

flag gegimsizlikleri ile ilgili gorsel uyari, ve bilgilendirme dokiimanlari ilag hazirlama béliimlerinde
bulunmalidie: ve gecimsizlik tespit edildigi durumlarda gergeklestirilecek islemler bilinmelidir.
olmalidir)




EH.12.2

EH.12.2

Cecimsizhik tespit edildiai d lard Iestirilecek islemlers 1 yazh dizent
elmalidir) Eczaci tarafindan Ozellikli birimlerde (Acil, yogun bakim, ameliyathane vs) ve servislerde
kullanilmak iizere Gegimsiz ilag listesi hazirlanmalidir.

ECZACILIK
HiZMETLERI

EH.13

Sitotoksik ilaglar uygun ortamda hazirlaniyor mu? (Giinliik sitotoksik uygulama sayis1 7 ve
daha fazla olan hastanelerde degerlendirilecektir.)

EH.13.1

Antineoplastik ilaglar eczacilarin denetim ve sorumlulugunda hazirlanmalidir.

EH.13.2

Sitotoksik ilaclar calisan giivenligini tehdit etmeyecek uygun ortamda hazirlanmalidie: Antineoplastik
ilaglarin depolanmasi ve transferi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan

"Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi ilaglarm Sunumuna fliskin Talimat" dogrultusunda yapilmalidir.

EH.13.3

Antineoplastik ilaglarin hazirlanmasi stireci Antineoplastik ilaglarin depolanmasi ve transferi TKHK
Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymnlanan "Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi
flaglarin Sunumuna fliskin Talimat" dogrultusunda yapilmalidir.

EH.13.4

Antineoplastik ila¢larm uygulanmas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlhigi tarafindan
yayinlanan "Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi Ilaglarin Sunumuna Iliskin Talimat" dogrultusunda
yapilmalidir.

EH.13.5

Hazirlama ortaminda ilag dokiilmesi ya da kazalar gibi acil durumlarda yapilmas: gereken islemler
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhigi tarafindan yaymlanan "Kemoterapi Unitesi ve
Kemoterapi [laglarin Sunumuna iliskin Talimat" dogrultusunda yapilmalidir.

EH.13.6

Kemoterapi tinitesinde calisan personel, calisan giivenligini tehdit etmeyecek uygun ortamda ve
kisisel koruyucu ekipman kullanarak TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan
yaymlanan "Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi flaglarin Sunumuna fliskin Talimat" dogrultusunda
calismalidir.




Antineoplastik ilaglarin atik yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan

EH.13.7 |yaymlanan "Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi Ilaglarin Sunumuna iliskin Talimat" dogrultusunda
yapilmalidir.
Saglik tesisinde sitotoksik ilaglarin hazirlandigi kabinlerin kontrolleri yilda iki kez yapilmalidir. Saglik
EH.13.8  |tesisi disinda hazirlanan sitotoksik ilaglar i¢in siirecin yilda iki kez kontrollerinin yapildigina dair kayit
bulunmalidir.
ECZACILIK EH.13 EH.14 TPN Dolum iinitelerinde (compounder) soliisyon hazirlanmasi, depolanmasi ve saklanmasi
HiZMETLERI ' ' uygun kosullarda yapilmakta m?
EH.14.1 TPN soliisyonlar1 eczacilarin denetim ve sorumlulugunda hazirlanmalidir.
EH.14.2 Temel beslenme iiriin listesi hazirlanmalidir.
EH.143 TPN Dolum iinitesi (compounder) hazirlama boliimii 6zellikleri TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
o Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun olmalidir.
TPN Soliisyonu istemlerin kabulii, hazirlama boliimiinde dolumun yapilmasi ve teslimatt TKHK Stok
EH.14.4 Takip ve Analiz Daire Baskanlig tarafindan yaymlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlaria Y 6nelik
Talimata" uygun yapilmalidir.
EH.145 TPN Unitesi mikrobiyolojik kontrolleri TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig tarafindan
o yayimlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlaria Yénelik Talimata" uygun yapilmalidir.
EH.14.6 TPN hazirlama siirecinde stabilite ve ge¢imlilik TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
o tarafindan yayinlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun olmalidir.
EH.14.7 TPN soliisyonlarin servis/linitede saklanmasi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan

yayinlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yo6nelik Talimata" uygun olmalidir.




TPN Soliisyonu ile ilag etkilesimleri TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan

EH.14.8 yaymlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yénelik Talimata" uygun olmalidir.
EH.14.9 TPN soliisyonlarinin takilmasi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan
o "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yo6nelik Talimata" uygun olmalidir.
EH.14.10 TPN'de kullanilan tibbi malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan
o yaymlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yénelik Talimata" uygun olmalidir.
EH.14.11 Periyodik bakim ve kalibrasyonlar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan
o yayimlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yénelik Talimata" uygun olmalidir.
Hazirlama boliimiiniin temizligi temiz oda dolum 6ncesi dezenfeksiyonu ve temiz oda haftalik
EH.14.12 |dezenfeksiyonu TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "TPN Unitesi ve
Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun olmalidir.
EH.14.13 Hazirlama béliimiinde gorevlendiren personel TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi

tarafindan yayinlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun olmalidir.

ECZACILIK
HIiZMETLERI

almyor-mu?




By

ECZACILIK
HiZMETLERI

EH.15

EH.15

Yitksek riskh Hlaclar diger laclardan farkh bir alanda muhafaza ediliyer mu?  VYiiksek riskli
ilaclarin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yaymlanan "Yiiksek
Riskli laclarin Yonetimi Talimatina" uygun yapiliyor mu?

EH.15.1

EH.15.1

Yiiksek riskli ilag listesi hazirlanmali, liste tiim kullanim alanlarinda bulunmahdir. ve yazik
| lan] tad PVC L Khindeolmalidie

EH.15.2

EH.15.2

Diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmelidir. Yiiksek riskli ilaclarin muhafaza edilecegi
alanlar dikkat cekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir.

ECZACILIK
HIiZMETLERI

EH.16

EH.16

Hae depesundan; Acil Sevis, Yogun Bakim, Ameliyathane, Anestezi, Ozellikli (Kemoterapi
iinitesi, Niikleer Tip, TPN Uniteleri vb...) birimlere ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin

farmakelejik iiritnler en fazla 5 giinliitk ilac edast yapthmakta midir? cikist TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Baskanlig tarafindan yaymnlanan "Ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan

Ozellikli Birimlere Cikis Talimatia'" uygun yapiliyor mu?

EH.16.1

EH.16.1

flag deposundan; Acil Sevis, Yogun Bakim, Ameliyathane, Anestezi, Ozellikli (Kemoterapi iinitesi,
Niikleer T1p, TPN Uniteler vb...) birimlere ila¢ ve farmakolojik iiriinler en fazla 5 giinliik ilag ¢ikisi
yapilmalidir.

EH.16.2

EH.16.2

Belirtilen birimlere yapilan toplu ilag cikiglarimin tagimir islem fisleri; ilgili birim sorumlusuna
imzalatilip, dosyalanmalidir.

EH.16.3

Eczaci tarafindan Taginir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda ilag ve tibbi sarf malzeme cikisi
yapilan birimlerde belirli araliklarla stok miktarlar1 kontrol edilmelidir.




ECZACILIK
HiZMETLERI

EH.17

EH.17

HBYS iizerinden servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu
oldugunda, ex oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler
kullamilmadigr zaman 24 saat icinde ilgili birim sorumlusu tarafindan ila¢ iade formu
doldurularak TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanhg tarafindan yayinlanan ila¢ ve Tibbi
Sarf Malzeme Iade Talimatina uygun eczaneye iade ediliyor mu?

EH.17.1

EH.17.1

HBYSS iizerinden, servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu oldugunda, ex
oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler kullanilmadigi zaman 24 saat
icinde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta bazli olarak ,ilag iade formu doldurularak eczaneye
iade edilmeli ve formlar karsilikli imzalanip saklanmalidir.Hasta basina iade islemi HBYS eczane
modiiliinde gerceklestiriliyorsa, iade bilgilerini i¢eren form ¢ikt1 olarak alinip, karsilikli imzalanabilir.

ECZACILIK
HIiZMETLERI

EH.18

EH.18

Ilac ve tibbi sarf malzemelerin imhas1t TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan
yaymlanan "lla¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Imha Talimati" He ilgiti yazih diizenleme hazirlanmis
m? dogrultusunda gerceklestiriliyor mu?

EH.18.1

EH.18.1

Ilag ve tibbi sarf malzemelerm imhast ﬂeﬂ}gih—yaﬂh—éu-zeiﬂeme—ﬁﬂﬂ—kuﬂ-aﬂiﬂa—alﬂﬂ%aﬂﬂd-a—

el-mahdﬂ—) TKHK Stok Takip ve Anallz Dalre Baskanllgl taraflndan yaylnlanan "Ila(; ve Tibbi
Sarf Malzeme Imha Talimat1" dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

ECZACILIK
HIiZMETLERI

EH.19

EH.19

Ilaclarin kirilmasi, kaybolmasi, miadinin geemesi ve yarmm kalmasi durumuna yonelik
diizenlemeler uygun sekilde yapiliyor mu?

EH.19.1

EH.19.1

flaglarm kirilmasi, kaybolmas: veya miadmin geemesi durumunda TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "ilaglarin Kirllmasi ve Kaybolmasi Durumunda Yapilacaklar Ile
[lgili Talimat" dogrultusunda gergeklestirilmelidir. yapilacaklar He ilgili yazth diizenleme bulunmah
ve tiim birtmlerden wlastabilmehdis: (Fazih diizenlemeler; eahsma alanlarmda terethen duvara mente

PV Ckitap-seklinde-elmalidir)

He ilgili yazth diizent bul b ve tim birimlord imelidie. (Yazth dizentemeler:




Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ila¢ yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire

E.CZACILIK . EH.20 EH.20 Bagkanhg tarafindan yaymlanan ""Narkotik ve Psikotrop Ilaclarin Yénetimi Talimata" uygun
HIZMETLERI .
sekilde yapiliyor mu?
EH.20.1 EH.20.1  |Narkotik(Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisimin kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin kirilmasi, kaybolmasi veya miadinin ge¢mesi
EH.20.2 EH.20.2 durumunda yaptlacallar He g yazih diizenleme bulunmal ve tiim birimlerden ulastabilmelidir:
Narkotik ve Psikotrop flaglarin Yonetimi Talimatina uygun hareket edilmelidir.
Narkotik(Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin kullanilmayan kismi / yarim dozlar takip edilmelidir.
EH.20.3 EH.203 Yarim kalmasi durumunda yaptaecaldar le Hgih yazih diizenleme bulunmah ve tim birimlerden
elmalidir) Narkotik ve Psikotrop Ilaglarm Yonetimi Talimatina uygun hareket edilmelidir.
Yazili diizenlemeye Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ila¢ kullanimi olan tiim birimlerden
EH.20.4 EH.20.4 ulagilabilmelidir, Yazth dizentemeler; calisma alanlarmda terethen duvara mente PVC kitap sekhinde
olmahdir)
ECZACILIK Hasta adina hazirlanmms ilaglar (Narkotik ilaclarda dahil elmak tizere) servislerden gelen saghk
HIZMETLERI personeline-teslim-edilirkenkayrt altitna-ahmyer mu?-
H g hazid Haclar (Narkotik Haclarda dahil olmak iizere islerd | shl
EH211 L L edititken] | | e
ECZACILIK .
HiZMETLERI EH.22 EH.21 Ila¢ ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maximum ve kritik stok seviyeleri belirlenmis mi
EH.22.1 EH.211 [lag ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maximum ve kritik stok seviyeleri belirlenip, HBYS

sistemine girisi yapilmalidir.




EH.22.2 EH.21.2 Minimum ve kritik stok seviyesine geldiginde HBY'S sistemi uyar1 vermelidir.
Ilaclarim eczaneden cikist TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan
ECZACILIK EH.23 EH .22 Hasta Bazh Ila¢ Cikis Talimatina uygun olarak yapiliyor mu? her hasta i¢in ayr: olacak sekilde
HiZMETLERI ' ' paketlenerek; paketlerin iizerinde ilaclarm ady; dozu; son kulanma tarihi ve hasta bilgisi
belirtilmismi2
EH.23.1 EH.22.1 Ilaglar eczanede her hasta icin ayr1 olacak sekilde paketlenmis olmalidir.
EH.23.2 EH.22.2 Paket iizerinde ilaglarin adi, dozu, son kullanma tarihi ve hasta bilgisi belirtilmis olmalidir
EH.23.3 EH.22.3 Hasta bazli ilag hazirlama alan ve kosullar1 olusturulmalidir.
Majistral ilaglar kodekse uygun sartlarda ve oranlarda caligilarak, ilgili ilaglar ayr1 bir boliimde
EH.22 4 hazirlanmalidir. Bu islem i¢in kullanilan terazi, havan, erlenmayer, beher, spatiil, huni, steril enjektor
o vb. malzemeler ilgili mevzuat hiikiimlerince diizenli olarak kontrol edilmelidir. Hazirlanan majistralin
kullanim sekline gore etiketleme yapilmalidir.(Majistral ila¢ hazirlanmiyorsa muaftir.)
EH.225 Hasta adina hazirlanmis ilaglar servislerden gelen saglik personeline teslim edilirken kayit altina
o almmalidir.
MEDIKAL DEPO MD.1 MD.1 ?Il;n Medikal Depo Hizmetleri’ne iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar1 belirlenmis
MD.1.1 MD.1.1 Tiim Medikal Depo Hizmetlerine iliskin mevzuata uygun organizasyon yapist bulunmalidir.




Bu organizasyon yapisinda, saglik tesisi, genel sekreterlik ve kurum baskanligi dahilinde iletisim

AD.2.2 MD.1.2 kanallar1 bulunmalidir.
MEDIKAL DEPO MD.2 MD.2 Tibbi Sarf malzemelerin MKYS veri girislerinde dogru simiflandirma tanim segiliyor mu?
MD.2.1 MD.2.1 Tibbi Sarf malzemelerin MKY'S veri girislerinde dogru siniflandirma tanimi secilmelidir.
MEDIKAL DEPO MD.3 MD.3 Fat.urada TITUBB (Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankasi) barkod ve etiket adx,
seri/lot numaralari, SUT kodu mevcut mu?
MD 3.1 MD.3.1 Medikal malzemelerin faturalarinda TITUBB (Tiirkiye flag ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankasi)
e B barkodu ve etiket adi, seri / lot numaralari, geri 6deme listesinde bulunuyorsa SUT kodu bulunmalidir
MEDIiKAL DEPO MD-4 Hastane Bilgi Yonetim Sisteminin MICYS (Malzeme Kaynaklar Yonetim Sistemi) i tam
entegrasyonu-saglanmis-m?
Tibbi sarf malzemelerde beklenmeyen etkilerin ve hatah iiriinlerin takip edilmesi ile ilgili
. sorumlu belirlenmis ve yazih diizenleme elusturulmus mu? TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
MEDIKAL DEP EH. MD.4 Do
0 9 Baskanhigi tarafindan yaymlanan Olumsuz Olay Bildirim Talimati dogrultusunda yapiliyor
mu?
EH.9.1 MD.4.1 Saglik tesisindeki tibbi sarf malzemeler i¢in materyovijilans sorumlusu belirlenmelidir.




Medlkal malzemelerden kaynaklanan qumsuz olaylarm uyar1 Sistemine bildirimi haldanda yazih

EH.9.2 MD.4.2 ¥ e una-tygur-olaralk) TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanlig1 tarafmdan yayimlanan Olumsuz Olay Blldmm Talimatna uygun yapilmalidir.
Tii likal d | le¥i icin  mal kabul istemleri Hoili v Lkl .
. dygun elarak yapthyer mu? Tiim medikal depo malzemelerinin muayene ve mal kabul islemleri
. MD. : . . .
MEDIKAL DEPO EH.24 > TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhgi tarafindan yaymlanan Medikal Depo Mal Kabul
Talimatina gore yapiliyor mu?
EH.24.1 MD.5.1 Mal kabul iglemlerinden 6nce muayene siireci uygun sekilde tamamlanmalidir.
EH.24.2 MD.5.2 Mal kabul sirasinda sayimi depo sorumlusu yapmalidir.
MEDIKAL DEPO MD.5 MD.6 Medikal depoda stok diizeyi iki aymn (60 giin) altinda n?
MD.5.1 MD.6.1 Medikal depoda stok diizeyinin iki aymn (60 giin) altinda olmalidir.
MEDIKAL DEPO MD.6 MD.7 Medikal d.epolarda bulu.nfflr? tehlikeli maddelerin yonetimine yénelik diizenlemeler yaphms a2
uygun sekilde gerceklestiriliyor mu?
Tehlikeli maddelerin listesi
MD.6.1 MD.7.1 bulunmahdir—(Fazth-dékiimanlar-ve isteler-ealsma-alantarmda-tercinen duvara monte PVC kitap
seklinde olmalidir.
MD.6.2 Fehlikeli-maddeleruygunieosullarda-depelanmalidir—




Tehlikeli maddelerin depolanmasi ve taginmast TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig

MDb.7.2 tarafindan yayinlanan "Tehlikeli Madde Yo6netimi Talimatina" uygun gergeklestirilmelidir.
MD.6.3 MD.7.3 Tehlikeli maddelerin {izerinde tehlikeli madde sinifin1 gosteren etiketler bulunmalidir.
MD.7 .4 Tehlikeli maddelerin dokiilmesi sag¢ilmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
o Bagkanlig1 tarafindan yaymlanan "Tehlikeli Madde Yo6netimi Talimatia" uygun gerceklestirilmelidir.
MD.7.5 Tehlikeli maddelere maruz kalinmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
o Bagkanlig1 tarafindan yaymlanan "Tehlikeli Madde Yo6netimi Talimatia" uygun gerceklestirilmelidir.
. Medikal depolar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhgi tarafindan yaymlanan Medikal
MEDIKAL DEPO MD.7 MD.8 Depo Fiziki Standartlari Talimatina uygun fiziki kosullara sahip mi?
MD.7.1 MD.8.1 Yer, duvar ve tavanlari su gecirmez, temizlenebilir, rutubet 6nleyici ve dayanikli malzemeyle
kaplanmig, boyanmis olmalidir.
MD.7.2 MD.8.2 Depolardaki atik su borular1 agikta goriilmeyecek sekilde kapatilarak yalitimi yapilmalidir.
MD.7.3 MD.8.3 Depoda bulunan malzemelerin duvar ve zemin ile temasi bulunmamalidir.
MD.7.4 MD.8.4 Raf sistemi bulunan depolarda; raflarin birbirine ve duvara sabitlenmis olmas: gerekmektedir.
MD.7.5 MD.8.5 Haserelere karsi 6nlem alinmalidir.




Aydilatma yeterli olmalidir. (TS EN 12464'e gore depo alan1 100 liiks, depo sorumlusu odast 500

MD.7.6 MD.8.6 Jiiks)
Periyodik temizlik ve bakim kontrolleri yapilmalidir. Temizlik ve bakim kontrol formlart depo
MD.7.7 MD.8.7
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 yerlegim plani bulunmalidir.
MD.7.10 MD.8.10  |Depo, saglik tesisinin ihtiyacini karsilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip olmalidir.
Medikal depolarin temizligi, depo sorumlusunun belirledigi temizlik kurallarina gore temizlik
MD.8.11 . I
personeli tarafindan giinliik olarak yapilmahdur.
MEDIKAL DEPO MD.8 MD.9 Depolarin giivenligini saglamak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmis n?
MD.8.1 MD.9.1 Hirsizlik i¢in (kamera, demir parmaklik vb.) gerekli tedbirler alinmalidir.
Yangin tehlikesi i¢in (yangin sondiirme sistemi, yangin tiipleri vb.) gerekli diizentemeler
MD 8.2 MD.9.2 yaptmaltdir tedbirler alinmalidir.
MD.8.3 MD.9.3 Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine kars (logar, bariyer, tahliye kanali vb.) gerekli

diizenlemeler yapilmalidir.




Elektrige bagl yasanacak tehlikelere kars priz ve anahtarlar kirik, kablolar acikta olmamalidir.

MD.8.4 MD.9.4
MEDIKAL DEPO MD.9 MD.10 Medikal depolarda ila¢ 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
MD.9.3 MD.10 3 yetkiliye uyar1 veren USP girisli dijital dereceler yoluyla ger¢cek zamanli olarak bilgilendirme
e o yapilmalidir. USP girisi olan dijital dereceden belirli periyotlarda rapor alinip depo sorumlusu
tarafindan imzalanip arsivlenmelidir.
Soguk zincire tabi ilaglar ve tibbi sarf malzemeler, soguk zincirin kirilmasini engelleyecek sekilde
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Soguk Zincir ilaglarinin
MD.10.4 Yonetim Talimat" dogrultusunda uygun sartlarda muhafaza edilmelidir.Muhafaza sirasinda uyart
o veren dijital dereceler {data-loggerlar) gibi teknelojer kullanilmalidir. Dijital aktarimi saglayan
teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip elektronik olarak argivlenmelidir. (Soguk zincire tabi
ilag veya tibbi sarf malzeme bulunmayan depolar muaf tutulacaktir.)
Isiktan korunmasi gereken ilag ve tibbi malzeme listesi hazirlanarak saklanmasi iein-gerekhi-
MD.9.4 MD.10.5 |diizenleme-yaptimaldir—TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan Isiktan

Korunmasi Gereken Ilaglarla Ilgili Talimatina uygun yapilmalidr.




fla¢ ve tibbi sarf malzemelerin miktar ve miad yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire

MEDIKAL DEPO EH.25 MD.11
Baskanh@ tarafindan yaymlanan Miktar ve Miad Kontrol Talimatina uygun olarak yapiliyor
mu?
EH.25 1 MD 11.1 Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin s6zlesmede (Teknik sartnamede)
o o kullanim siiresi 3 ay kalan tiim medikal malzemelerin bildirimleri yapilmalidir.
Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin s6zlesmede (Teknik sartnamede)
EH.25.2 MD.11.2  |kullanim siiresi dolan veya dolmak tizere olan tiim medikal malzemeler fiyat farki veya ek bir maliyet
talep edilmeden degistirilmelidir.
Miad yenileme yapilirken tiim medikal malzemeler MKY'S iizerinden "Miad Uzatimi Cikis" iglem tiirii
EH.25.3 MD.11.3 |ile yiiklenici firmaya ¢ikist yapilmalidir. Yiikleniciden gelen uzun miadli malzemelerde "Miad Uzatimi
Girig" iglemi ile kayitlara alinmalidir.
Fim medikal depolarda diizenlt olarak miltar ve miad kentrolleri yaptmahds: Tiim medikal depo
EH.25.4 MD.11.4  |malzemeleri i¢in miktar ve son kullanma tarihi yakin olanin daha 6nce kullanilmasini saglamak igin
gerekli tedbirler alinmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.1
AD12
ADLS
AYNIYAT DEPO AD2




AB22
. . 2 .
AYNIYAT DEPO AD:3 AD.1 Saghk tesisinin tiim depolarinda yapilan islemlerin (giris, cikis, ayhk tiiketim bildirimi vb.)
tasinir islem fisleri Malzeme Kaynaklar: Yonetim Sistemi'nden aliniyor mu?
AD.3.1 AD.1.1 alnmalt-ve-desyalanmalidir:
Saglik tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal depolar vb.) yapilan giris, ¢ikis, devir,
hurda, zimmet vb. islemlerin taginir islem fisleri HBY S'den degil, MKYS'den alinmis olmalidir.
AD.1.2 Tasinir iglem 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?
AD.5.2 AD.2.1

Hurda komisyon raporu (durum tespit raporu) ve kayittan diigme teklif onay tutanaklari diizenlenmis,
komisyon tarafindan imzalanmis olmalidir.




AD.2.2 Diizenlenen taginir islem figlerinin teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzali olmalidir.
AD.2.3 Amortisman ¢ikis belgeleri diizenlenmis ve ilgili saymanliklara bildirilmis olmalidir.
Hertiirlit-tedarik-yelu-ile-Ayniyat depolarina girisi yapilacak malzemelerin muayene kabul ve
AYNIYAT DEPO AD.6 AD.3 hizmet ifa ve-testim tutanaklar: ayniyat depolarindan sorumlu Tasinir Kayit Kontrol
Yetkilisi'nin gozetiminde diizenleniyor mu?
Ayniyat depolarma girisi yapilacak malzemelerin muayene kabul, hizmet ifa vb. islemlerin
AD.6.1 AD.3.1 tutanaklarinda ve-teshim-tutanaldarrv-b-islemlerde ayniyat depolarindan sorumlu Tagimir Kayit Kontrol
Yetkilisi belunmakdir—bulunmali yada gozetiminde yapilmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.9 AD.4 Tasmir Kayit ve Kontrol Yetkilileri'ne yonelik egitimler verilerek; egitim plani, talimati ve
egitim dokiimanlari olusturulmus mu?
AD.9.1 AD.4.1 Saglik tesisinin tiim depolarinda gorevli Tasinir Kayit Kontrol Yetkilileri'ne; Taginir Mal
Yonetmeligi'ne uygun olarak mevzuat, MKYS is ve islemleri hakkindaki egitimler, genel
sekreterliklerde gorevli Il Konsolide Yetkilisi tarafindan verilmelidir.
AD.9.2 AD.4.2 Egitimin plani, ve igerigi hakkinda dékiimanlar bulunmali, ¥e katilimeilar hakkinda kayitlar olmalidir.
AYNiYAT DEPO AD.11 AD.5 Teknik servis dokiimanlarinda ayniyat dayanikh tasiirlara ait sicil veya seri

numaralar1 iizerinden islem yapiliyor mu?




AD.11.1 AD.51 Ayniyat dayanikli taginirlara uygulanan bakim, onarim vb. islemler i¢in diizenlenen teknik servis
formlarinda, ilgili dayanikli taginirlara ait sicil, seri veya kiinye numarasi bulunmalidir.
. Bas be-olarak-ed : . MIEKYS 've kavdi-yvapiive '
AYNIYAT DEP . . > )
N 0 AD.12 AD6 Saghk tesisindeki bagis ve hibe islemleri ilgili yonetmelige gore yapiliyor mu?
AD.6.1 Saglik tesisi yoneticisi tarafindan bagis yapan kisinin dilek¢esi uygun goriilmiis olmalidir.
AD.6.2 Fiyat1 belgelendirilmemis (fatura vb.) bagislar i¢in deger tespit komisyonu tarafindan tutarlar
o belirlenmis olmalidir.
Lisa bildirimles trmatidie
AD.121 AD63 Bag1s yapilan malzemeler i¢in diizenlenen tasinir islem fisleri ilgili saymanliga ve bir niishasida bagisi
yapan kisiye gonderilmelidir.
AYNIYAT DEPO AD.7 Saglik tesisi depolarinda yapilan tiiketimlerin, ¢ikis bildirimleri ilgili donemlerde saymanhklara
yapiliyor mu?
AD.7.1 Tim depolarda yapilan doner sermaye tiiketim ¢ikis bildirimleri birer aylik donemlerde ilgili
o saymanliklara gonderilmelidir.
Tiim depolarda yapilan genel biitge tiiketim ¢ikis bildirimleri tiger aylik donemlerde ilgili mal
AD.7.2 e gt . . o
midiirliiklerine gonderilmelidir.
AYNIYAT DEPO AD.21 AD.8 Kisi veya ortak kullanima verilen zimmet tutanaklar1 mevcut mu?




AD.21.1

AD.8.1

Kisi veya ortak kullanima verilen zimmetlerint tutanaklari, karsilikli imzalandiktan sonra bir niishasi
zimmet sahibine teslim edilmelidir.

AD.21.2

AD.8.2

Kisi veya ortak kullanima verilen zimmetler tatanaldart glincel olmali ve zimmet tutanaklari
dosyalanmalidir.

AYNIYAT DEPO

AD.17

AD.9

Satinalma, devir, hibe vb. giris ve-etlas islem TiF'leri diizenlendikten sonra en gec¢ 10 giin
icerisinde muhasebelestiriliyor mu?

AD.17.1

AD.9.1

Muayene kabul tarihinden itibaren en geg¢ 10 giin igerisinde tasimir islem fisi diizenlenerek, bir niishasi
6deme emri belgesi ekinde muhasebe birimine gonderilmelidir.

AD.17.2

AD.9.2

TDMS/Raporlar/Performans Tablolar/Tasinir ve Hizmet Muhasebelestirme Giin Siiresi ekranindan,
muhasebelestirme siirelerinin kontrolii yapilmalidir.

AYNIYAT DEPO

AD.18

AD.10

Tiim depolarda yapilan islemlerin (giris, ¢ikis vb.) ilgili donemlerde MKYS/TDMS VE
MKYS/KBS hesap uyumluluklari saglaniyor mu?

AD.18.1

AD.10.1

MKYS/KBS | | Heriitoitids lord Hmatidie
Saymanliklara bildirimi yapilan déner sermaye hesaplarinin, aylik olarak MKYS/TDMS hesap
uyumlulugu saglanmis olmalidir.

AD.10.2

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




Diizeltme-islemi-vapilan-malzemelerin-FiFYeri-muhasebe-birimine-sonderilive mu? Saghk

AYNIYAT DEPO AD.13 AD.11 tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan diizeltme islemleri
farklarinin kontrolii yapilip, diizeltme islemi TiF'leri muhasebe birimine gonderiliyor mu?
AD.11.1 Tiim depolarda yapilan diizeltme iglemlerinde, tutar farki olmamalidir.

AD.13.1 AD.11.2 Yapilan diizeltme iglemlerinde 2. diizey hesap kodlarina kadar degisiklik yapiliyor ise; diizeltme
tasinir islem fisleri ve dayanikli tasinirlar i¢in diizenlenen amortisman ¢ikis belgeleri ilgili
saymanliklara bildirilmelidir.

. ayumlu-mu?
AYNIYAT DEP . .
N 0 AD.14 AD.12 Saglik tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan ambarlar arasi
devir cikis ve giris islemlerinde; tasinir kodlari, tutar ve miktarlar uyumlu mu?
AD.12.1 Tiim depolarda yapilan ambarlar arasi devir islemlerinde, miktar ve tutar farki olmamalidir.

AD.14.1 AD.12.2 Saglik tesisi i¢inde yapilan ambarlar arasi devir ¢ikis ve-gewif giris islemleri igin diizenlenen Taginir

o o Islem Fislerinde 2—diizey tagmnir kodlar1, miktar ve tutarlar ayn1 olmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.15
ADB151




AYNIiYAT DEPO

AD.13

Saglik tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) stogu eksiye diisen
malzemelerin kontrolii yapiliyor mu?

AD.13.1

Tiim depolarda yapilan iglemler sonucunda, eksi stoga diisen malzeme bulunmamalidir.

AYNIYAT DEPO

AD.20

AD.14

Saglik tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan giris islemlerinin,
MKYS'de depo kayitlar: olusturulmus mu?

AD.20.1

AD.14.1

| Fmadisd | editmelidic.
Saglik tesisinin tiim depolarinda, depo kaydi olusturulmayan giris islem tiirii bulunmamalhdir. Girisi
yapilan taginirlarin depo kayitlari olusturulmusg olmalidir.

AYNIYAT DEPO

AD.16

AD.15

Ayniyat dayanikh tasimirlar teknik hizmet kapsaminda saghk tesisi disina cikarildiginda,
MKYS/“Malzeme islemleri” medilitnden Ekrani'ndan emanet cikis ve emanet giris iade islemi
yapiliyor mu?

AD.16.1

AD.15.1

] ¥I‘F 9 1 ] ] ] . 1 ] . ] E 1 . ] ] 1 _
Ayniyat dayanikli taginirlar (bakim, onarim vb.) saglik tesisi digina ¢ikarildiginda, MKY'S'den emanet
c¢ikist yapilmali, emanet ¢ikis islemine ait taginir islem fisleri teslim eden ve teslim alan tarafindan
imzalanmalidir.

AD.16.2

AD.15.2

Ayniyat dayanikli taginirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKY S'den emanet iade islemi
yapilmali, emanet iade iglemine ait tasinir islem figleri teslim eden ve teslim alan tarafindan
imzalanmalidir.

AYNIYAT DEPO

AD.10

AD.16

Ozellikli saghk araglarindaki dayanikh-tagmmrlarm-tibbi donanimlarin ilgili depoya kaydi
yapildiktan sonra, saghk aracinin ilk kayith degeri diizeltilerek MKYS'de yeniden kayit altina
aliniyor mu?




Ozellikli saglik araclarindaki dayanikli tasinirlarin fiyat tespit komisyonu tarafindan tutarlari

AD.16.1 belirlenmis olmalidir.
ohmaheir:
AD.10.1 AD.16.2 Dayanikl tasinirlarin, diizeltme giris islemi ile belirlenen tutar kadar ilgili depoya kayd1 yapilmis
olmalidir
AD.10.2 AD.16:3 Saglik araci diizeltme ¢ikis islemi ile kayitlardan ¢ikartildiktan sonra, girisi yapilan dayanikli
taginirlarin tutart kadar, aracin daha 6nceki kayitl bedelinden diisiim yapilarak, diizeltme giris islemi
ile ayniyat depoda yeniden kayit altina alinmis ve saymanliga bildirimi yapilmis olmalidir.
AYNiYAT DEPO AD.17 E]al;gilk tesisi biinyesinde kullanilan tasitlarin Ulasim Araclar1 Ekranina veri girisleri yapiliyor
Ayniyat demirbas depo 254- Tasitlar Grubu Hesap Kodu'nda kayitli araglarin MKY'S/Ulasgim
AD.17.1 . , Co
Araglari/Demirbas Ekrani'na veri girisleri yapilmalidir.
Saglik tesisi hizmet satinalma sartnamesinde belirtilen araglarin MKY S/Ulasim Araglari/Hizmet Alim
AD.17.2 , Do
Ekrani'na veri girisleri yapilmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.18 A'ym?:::lt dayanakh tasinir depo l.1esap kodlarinda kaylt.ll olz}n ancak ayniyat dayanikh tasimir
nitelig¢inde olmayan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmis m ?
Ayniyat dayanikli taginir depo hesap kodlarinda (eski pasif kodlar) kayitli olan, ancak suan ayniyat
AD.18.1 |dayanikl taginir niteliginde olmayan malzemelerin, yeni kodlarda takibi i¢in uygun depolara devirleri
yapilmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.4 AD.19 Ayniyat dayamikh tasinirlarin iizerinde malzeme bilgilerini gosteren etiketler mevcut mu?




Saglik tesisi i¢erisinde yer alan ayniyat dayanikli taginirlarin lizerinde malzeme adi, sicil, seri veya

AD4.1 AD19.1 kiinye numaralarini gosteren giincel etiketler bulunmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.7 AD.20 Ayniyat depo alanlar: uygun fiziki kosullara sahip mi?
AD.7.1 AD.20.1 kaplanmis;-bovanmis-olmalidie:
Duvar ve tavanlar rutubet 6nleyici ve dayanikli malzemeyle boyanmis, zeminler temiz olmalidir.
Depeolard a borutlarta o1 y de-kapatHa
AD.1.2 AD.20.2 Depolardaki borularin (atik su, kalorifer vb.) yalitimi yapilmalidir.
AD.7.3 AD.20.3 Depo raflarinda bulunan malzemelerin duvar ve zemin ile temasi bulunmamalidir.
AD.7.4 AD.20.4 Depoda bulunan raf sistemlerinde devrilmeye kars1 gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
AD.7.5 AD.20.5 Haserelere karsi 6nlemler alinmalidir.
AD.7.6 AD.20.6  |Depo, hastane ihtiyacin 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 Yangln tehlikesi i¢in (yangin sondiirme sistemi, yangin tiipleri vb.) gerekli diizenlemeleryapthmatidir-
tedbirler alinmalidir.

AD.8.3 AD.21.3 Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine karsi (logar, bariyer, tahliye kanali vb.) gerekli diizenlemeler
yapilmalidir.

AD.8.4 AD.21.4

AYNIYAT DEPO AD.19
ADBA91
KLINIiK MUHENDISLIK
HIZMETLERI '
KM




KLINiK MUHENDISLIK
HiZMETLERI

KM.3

KM.1

Klinik Miihendislik Hizmetleri gorev ve sorumluluk alanlarinda kullamilan yazilimlarsm MHCYS
entegrasyonu-saglanms-m? Kayit Tescil Sistemi (KTS)'nde KMBYS olarak aktif mi?

KM.3.1

KM.1.1

belgest-bulunmahdis:
Klinik Miihendislik Hizmetleri gorev ve sorumluluklart alaninda kullanilan yazilimlar Kayit Tescil
Sistemi'nde KMBY'S olarak aktif olmalidir.

KLINiK MUHENDISLIK
HiZMETLERI

KM.4

KM.2

Biyomedikal dayamkh tasmrlarin iizerinde, MKYS’de yer alan bilgilerin oldugu kare kodu
iceren etiket mevcut mu?

KM.4.1

KM.2.1

Saglik tesislerinde bulunan kullanim yerlerinde bulunan {aeH; poliklinik; laboratuvar, servis;
livatl  yosun bakim. gérintileme. i  szellikh niteler. ag } ] initelert) tim

biyomedikal dayanikli taginirlarin {izerinde, MKY S'de yer alan bilgilerin oldugu kare kod igeren etiket
olmalidir.

KM.2.2

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

KLINiK MUHENDISLIiK
HiZMETLERI

KM.5

KM.3

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

KM.5.1

KM.3.1

Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun
bakim, goriintiileme, sterilizasyon, 6zellikli {initeler, ilag hazirlama iiniteleri) bulunan biyomedikal
dayanikl taginirlarin MKY'S'de Dayanikli Taginir Envanter Yonetimi Ekrani lizerinden girilen idari ve
teknik veri girisleri dogru sekilde yapilmalidir.

KLINIiK MUHENDISLIK
HIiZMETLERI

KM.6

KM.4

Tedarik edilen biyomedikal dayamkh tasinir ve tiikketim malzemelerine yonelik muayene - kabul,
hizmeti ifa ve teslim tutanaklar: uygun sekilde diizenleniyor mu?




KM.6.1

KM.4.1

yonelik muayene - kabul ve teslim tutanaklart Hgili kemisyon tvelerinden en az biri Klinik
Lacaksekilde diizen] Lidie

Hizmet alimi haricinde bir yolla temin edilen biyomedikal dayanikli tagmirlarin muayene - kabul ve

teslim tutanaklarinda en az bir Klinik Mihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal

Depo Tasinir Kayit Kontrol Yetkilisi komisyon tiyesi olmalidir.

KM.6.2

KM.4.2

Votkilisi indanimzal tmahidie

Temin edilen biyomedikal tiiketim malzemelerinin teslim tutanaklarinda en az bir Klinik Miihendislik
Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tasinir Kayit Kontrol Yetkilisi komisyon {iyesi
olmalidir.

KM.6.3

KM.4.3

mmmmammmmmmm

lemet allm onuyIa temin edllen biyomedikal dayamkll taslmrlarm hizmeti ifa tutanaklarmda en az
bir Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tasmir Kayit Kontrol
Yetkilisi komisyon tiyesi olmalidir.

KM.6.4

KM.4.4

onartm; metrolofl; kurulum gibh) hizmeti Ha tutanaldar: Hgii komisyon tiyelerinden en az bir Klinik
lacak sekilde diizen] Lidis

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

KLINIiK MUHENDISLIK
HIiZMETLERI

KM.7

KM.5

; likal d " 1 snelik kull sitimlering ddisine dair dekii !
meveut-mu?-

Biyomedikal dayamikl tasinirlara yonelik kullanici egitimleri veriliyor mu?




Saghk tesislerinde kullanilan biyomedikal dayanikli tagimirlara, kullanici egitimi verildigine dair

KM.7.1 KM.5.1 kayitlar ilgili birimlerde / egitim birimlerinde bulunmalidir.
Klinik Miihendislik Hizmetleri Biriminde saglik personeline biyomedikal dayanikli tasiirlarin
KM.7.2 KM.5.2 . 1 . . . .
kullanimina y6nelik verilen egitimlerin dokiimanlar1 bulunmalidir.
KLINIiK MUHENDISLIK KM.8 KM.6 Biyomedikal dayamikh tasimirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina ahmiyor
HIZMETLERI ' ' mu?
Demirbas niteligindeki biyomedikal dayanikli taginirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit
KM.8.2 KM.6.1
altina alinmalidir.
KM.8.3 KM.6.2 Biyomedikal dayanikli taginirlara ait aktif, pasif, arizali durumu MKYS’de giincel olmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK KM.9 KM.7 Sozlesme kapsamindaki biyomedikal dayamkh tasimirlarin %95 aktif ¢calisma (uptime) siireleri
HIZMETLERI ' ' ile ilgili hiikiimler sézlesmelerde mevcut mu?
S6zlesme (bakim,onarim vb.) kapsamindaki biyomedikal dayanikli taginirlarin %95 aktif calisma
KM.9.1 KM.7.1 . .. e et N
(uptime) siireleri ile ilgili hiikiimler s6zlesmelerde mevcut olmalidir.
Satin alinan biyomedikal dayanikli tasmirlarin garanti sozlesmelerinde %95 aktif ¢alisma (uptime)
KM.7.2 .. ey e et
stireleri ile ilgili hikkiimler bulunmalidir.
KM.9.2 KM.7.3 S6zlesme kapsamindaki biyomedikal dayanikli tasinirlarin aktif, eahsma {uptime} pasif ve arizada
kalma siireleri kayit altina alinmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK KM.10 KM.8 Ozellikli biyomedikal dayamkh tasmirlara yénelik elektrik dalgalanmalar1 ve sebeke
HiZMETLERI ' ' kesintilerine karsi tedbir alinnms mi?




KM.10.1

KM.8.1

MW@WM%MWW%W

Sagllk teS|sIer|nde bulunan b|yomed|kal dayamkll tagmlrlar icin kullanilan tiim jenerator ve keSIntISIZ
giic kaynaklarina yonelik elektrik dalgalanmalar1 ve sebeke kesintilerine karsi acil miidahale plan ve
prosediirii bulunmalidir.

KM:10.2

Sashk tesislerinde kall lerinde ( lyathane. vo3 sterili ve GzeHikli initeler
tedbir-abnmahdis:

KM.10.3

KM.8.3

MWWW@WW%W%W

Saghk teSISIerlnde bulunan blyomedlkal dayanlkh taslnlrlar i¢in kullanilan tim jenerator ve keSIntISIZ
giic kaynaklarinin giinliik ve aylik bakimlart yapilmali, bu bakimlarin yapildigina dair kayitlar
bulunmalidir.

Sashl islerinde il lerinde (acit. polikkinik. | , is) bl kesintisiz giic
kaynaldarmm kullanm-bakim ve acH mitdahale plan ve prosediirlert bulunmaly; periyedik bakimlart
yapthmalidire:

B stering terinde (armeli o sterili Ve dpeltikh Ginitel
odik bakml Lot

Sashk tesislerinde kul lerinde (eorintieme; niikleer tp: i) bl Kesintisiz siie
yaptimalidir:

_ sl . kesintisiz giie ve s ollikleri sa3
|g| ool ke olmatidie 7 v g yas




KLINIiK MUHENDISLIK
HiZMETLERI

KM.11

KM.9

Faydah omriinii tamamlamis biyomedikal dayamkh tasinirlarimn HEK'e ayrilmasi, kullanilamaz
hale gelen biyomedikal titketim malzemelerinin ise kullamim dis1 birakilmasinda Biyomedikal
Dayamkh Tasmirlarm HEK'e Ayrilmasi Talimati ve Biyomedikal Tiiketim Malzemelerinin
Kullanim Dis1 Birakilmasi Talimati'na uygun islem yapiliyor mu?

KM.11.1

KM.9.1

Faydali omrinii tamamlamis biyomedikal dayanikli tagimirlarin HEK’e ayrilmasina yonelik yazili
diizenleme bulunmalidir.

KM.11.2

KM.9.2

M%WW%WWWW

Faydah omriini tamamlamls blyomedlkal dayamkh taslnlrlarln HEK’e ayrllma51 islemi Blyomedlkal
Dayanikli Tagmirlarin HEK'e Ayrilmasi Talimatina uygun olarak yapilmalidir.

KM.9.3

birakal s elil 1t diizen] bul Lidir

Biyomedikal tiiketim malzemelerinin kullanima uygun olmadiklariin belirlenmesine ve kullanim dis1
birakilmas: islemi yonelik Biyomedikal Tiiketim Malzemelerinin Kullanim Dis1  Birakilmasi
Talimatina uygun olarak yapilmalidir.

KLINiK MUHENDISLIiK
HiZMETLERI

KM.12

KM.10

Sashk tesislerinde bi lical : I e R (o

Saghk tesislerinde biyomedikal dayamikhi tasimirlarin arizalanmasi durumunda Biyomedikal
Dayanikh Tasmirlarin Ariza Bildirim ve Miidahale Siire¢ Talimati kullaniliyor mu?

KM.12.1

KM.10.1

. torind - i poliklinik. lal , s — I
I'g il > E II i3 ilaili birimlerdeki yoR)

| I'l'fl' It diizen] bl hd
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin arizalanmasi
durumunda Biyomedikal Dayanikli Taginirlarin Ariza Bildirim ve Miidahale Siire¢ Talimatina uygun
islem yapilmalidir ve kullanicilar bu konuda bilgilendirilmelidir.

2 islering inde ¢ : T omun bakim ve drollikli éni :
Sagltk te yerlerinde { 'EIMIIE rane 3|Egng+hﬂ“.. cienlordoki aniteler)
Slll'l'jl' ]f.. erme bt it &




10 I i ilaili birimlerdeki Kenlerl
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KLINIK MUHENDISLIK Saghk tesisi tarafindan evde saghk 'l.nznoletlerl lfapsz.lmlnda hastalara verilen biyomedikal
. . KM.13 KM.11 dayamikh tasimirlarin kullanimina yonelik brosiir, kitap¢ik, kullanmim kilavuzu vb. yazilh
HIZMETLERI .
dokiiman mevcut mu?
KM.13.1 KM.11.1 Saglik tesisi tarafindan evde saglik hizmetleri kapsaminda hastalara verilen biyomedikal dayanikli
o o taginirlarin kullanimina yonelik brosiir, kitap¢ik, kullanim kilavuzu vb. yazili dokiiman bulunmalidir.
KLINIiK MUHENDISLIK KM.14 K12 Biyomedikal dayamkh tasimrlara yonelik periyodik teknik hizmetlerin uygulanmasina iliskin
HIiZMETLERI ‘ ' biyomedikal tiir bazh yillik plan mevcut mu?
KM.14.1 KM.12.1 Periyodik bakim yapilan biyomedikal dayanikli taginirlar i¢in s6z konusu islemleri ile ilgili yillik plan
yapilmis olmalidir.
KM.14.2 KM.12.2 Ol¢iimlemeye (metroloji) tabii biyomedikal dayanikli taginirlar igin s6z konusu iglemleri ile ilgili yillik
plan yapilmis olmalidir.
KM.14.3 KM.12.3 Perlyodlk ]Iiaklml yilda bir olan biyomedikal dayanikli taginirlarin bakim tarihi 6l¢iimleme (metroloji)
tarihinden 6nce olmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK
HIZMETLERI ‘
KM




- tikal teknik hi lore ait § . e o ikal Teknik Hi

KLINIK MUHENDISLIK KM.16 KM13  [pRpHan-verigirisleriyle uyumiu-mu?
HiZMETLERI ' ' Biyomedikal teknik hizmetlere ait faturalarin veri girisleri Biyomedikal Teknik Hizmet
Yonetimi Ekraninda yapiliyor mu?
Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura icerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi ekraninda yer
KM.16.1 KM.13.1 o .
alan teknik hizmet tiirleriyle uyumlu olmalidir.
Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi ekraninda yer
KM.16.2 KM.13.2 . . . o
alan biyomedikal cihaz bilgileriyle uyumlu olmalidir.
Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura icerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Ynetimi ekraninda yer
KM.16.3 KM.13.3 i o
alan 6deme bilgileriyle uyumlu olmalidir.
Teknik Hizmet Yonetim Ekranina girilen toplam islem tutar1 TDMS 740.06.16.02 “T1bbi Cihaz Bakim
KM.13.4 ) s . .
ve Onarim Giderleri” hesap kodu ile esit olmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK KM.17 KM.14 Teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayamkh taginirlara ait kiinye numaralar teknik servis
HiZMETLERI ' ' formlarinda yer aliyor mu?
KM.17.1 KM.14.1 Teknik servis formlarinda teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikli taginirlara ait kiinye
numarasi bulunmalidir.
KM.17.2 KM.14.2 Olgiimleme (metroloji) raporlarinda 6lgiimleme yapilan biyomedikal dayanikli tagmirlara ait kiinye

numarast bulunmalidir.




KLINiK MUHENDISLIK
HiZMETLERI

KM.18

KM.15

Saghk tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan
kisilere saghk tesisi ilgili personeli tarafindan refakat ediliyor mu?

KM.18.1

KM.15.1

Saglik tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri stiresince hizmeti sunan kisilere
saglik tesisi ilgili personeli tarafindan refakat edilmeli, refakat ettigine iligkin kayit bulunmalidir.

KLINiK MUHENDISLIK
HiZMETLERI

KM.19

KM.16

Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri kapsaminda yapilan islemler mevzuata uygun yapiliyor mu?

KM.19.1

KM.16.1

Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintileme, niikleer tip, radyoterapi,
laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve 6zellikli iiniteler) bulunan
biyomedikal dayanikli taginirlarin 6lgtimleme islemleri ve temiz oda - 6zellikli Ginitelerin validasyon
islemlerinin raporlamalar1 mevzuata uygun olmalidir.

KM.19.2

KM.16.2

Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiileme, niikleer tip, radyoterapi,
laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve &zellikli {initeler) bulunan
biyomedikal dayanikli taginirlarin 6l¢timleme islemleri ve temiz oda - 6zellikli tinitelerin validasyon
islemlerini gergeklestiren personel niteligi mevzuata uygun olmalidir.

KM.19.3

KM.16.3

Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiileme, niikleer tip, radyoterapi,
laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve &zellikli {initeler) bulunan
biyomedikal dayanikli taginirlarin 6l¢timleme islemleri ve temiz oda - 6zellikli tinitelerin validasyon
islemleri kapsaminda kullanilan referans cihazlarin (kalibratér, fantom, analizor gibi) niteligi
mevzuata uygun olmalidir.

KLINiK MUHENDISLIK
HiZMETLERI

KM.20

KM.17

Merkezi gaz sistemine bagh gaz dagitim panolarinda rutin kontroller yapiliyor mu? (Merkezi
gaz sistemi bulunmayan saghk tesisleri muaf tutulacaktir.)

KM.20.1

KM.17.1

Medikal gazlarin rutin kontrollerinin yapilmasina yonelik yazili diizenleme bulunmalidir.

KM.20.2

KM.17.2

Medikal gazlarin merkezi kontrol panolarmin basing ve akis kontrolleri giinliik olarak yapilmali ve
olgiilen/gozlemlenen degerler kayit altina alinmalidir.




KM.20.3 KM.17.3  |Merkezi linitelerde olumsuz durumlarda isitsel ve gorsel uyar1 veren kontrol yapilart bulunmalidir.
KM.20.4 KM.17.4  |Medikal gaz merkezi ve medikal gazlarin kat kontrol panolarinin periyodik bakimlar1 yapilmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK |\, KM.18 Iii lik isei Sayis1 Tespit Sistemine (ISTS) bildirim yapiyor mu? gefev"HIZtrZitm:l::l' Fﬁﬂ:ﬁ
HIZMETLERI | T et e (e landn hismet st ersonoli bufmmnren sghictostctort muat tatuioes
Biyomedikal Feknik Hizmet Alimu ile edinilen insan kaynagi (Biyomedikal Teknik Hizmet Alim,
KM.21.1 KM.18.1 |Karsilama ve Yénlendirme, Bilgi Islem, Teknik Eleman, Temizlik, Giivenlik gibi) dénemsel olarak
Isci Sayis1 Tespit Sistemine bildirilmelidir
KM.18.2 Is¢i Sayis1 Tespit Sistemine bildirilen say1 ile bildirim yapilan birimlerde gérevli hizmet alimi personel
o sayisi uyumlu olmalidir.
Bildirilen Biyomedikal Teknik Hizmet Alimi her personel igin gorev tanimi bulunmali, saglik tesisi
KM.21.2 KM.18.3 [ilgili personeli tarafindan bu gorevler her personele teblig edilmeli, ve personel tarafindan tebelliig
edilmelidir.
KM.21.3 KM.18.4 |Bildirilen Biyomedikal Teknik Hizmet Alim1 her personele yonelik is emri kayitlar1 tutulmalidir.
‘ . . likal K | Votkitilori Kilde séreviendirilmi
BIYOMEDIKAL DEPO BD-2 i ¥8
Kitisi . il | etkilileri __ elori
Bb-21

blis edilmis ve by edreviendi T Kayit K | Yetkitilori i bellis edilmi
olmahdr-




BiYOMEDIKAL DEPO BD 3 BD.1 ilzgmedlkal Depo Tasimr Kayit ve Kontrol Yetkililerine yonelik egitim dokiimanlari mevcut
Biyomedikal Depo Tasmir Kayit ve Kontrol Yetkililerine Klinik Miihendislik Hizmetleri Birimleri
BD.3.1 BD.1.1 tarafindan biyomedikal dayanikli tasinir smiflandirma (tir, tamim, tasir kod gibi) ve eihaz
bigiHendirmesine biyomedikal dayanikli tasinirlara yonelik teknik bilgi verilmelidir.
BD.3.2 BD.1.2 Biyomedikal Depo Tasinir Kayit ve Kontrol Yetkililerine Klinik Miihendislik Hizmetleri Birimleri
tarafindan klinik mithendislik ekranlarinin kullanimina yonelik teknik bilgi verilmelidir.
BiYOMEDIKAL DEPO BD.4 BD.2 Istatistik b|r|m|n_|n b.lyomed.lkal dayamikh tasinirlar ile ilgili tlltt}lgl.l Y(?I’I|€I’ ve Saghk Fesisinin
meveut-duramu-e biyomedikal dayanikh tasinir depo kayitlari birbiri ile uyumlu mu?
Istatistik biriminin biyomedikal dayanikli tagmirlar ile ilgili tuttugu veriler ile biyomedikal dayanikli
BD.4.1 BD.2.1 AP
taginir depo kayitlart birbiri ile uyumlu olmalidir.
BD 4.2 BD.2.2 Saglik Tesisinin mevcut durumu ile biyomedikal dayanikli tasinir depo kayitlari birbiri ile uyumlu
olmalidir.
Biyomedikal dayamikh tasinir depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayith olan ancak
BIYOMEDIKAL DEPO BD.5 BD.3 biyomedikal dayamkh tasinir niteliinde olmayan malzemelerin uygun depolara devirleri
yapilmis m?
BD5.1 BD3.1 Biyomedikal Dayanikli Taginir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan ancak biyomedikal

dayanikli taginir niteliginde olmayan demirbaslarin uygun depolara devirleri yapilmalidir.




Biyomedikal Dayanikli Tasiir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan ancak tiiketim

BD.5.2 BD.3.2 malzemesi niteliginde olan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmalidir.
BiYOMEDIKAL DEPO BD.6 BD.4 Ozellikli saghk araclarinda bulunan biyomedikal dayamikl tasimrlarin depo kaydi mevcut mu?
BD.6.1 BD.4.1 Ozellikli saglik araclarinda bulunan biyomedikal dayanikl tasinirlarin depo kaydi bulunmalidir.
BiYOMEDIKAL DEPO BD.7 BD.5 Saghk Tesisi tarafindan kullanilan yazilimlarin depo kaydi mevcut mu?
BD.7.1 BD.5.1 Satin alinan yazilimlarin 267-01 altinda ilgili 2. Diizey Tasiir Kodunda depo kaydi olmalidir.
Hizmet alimi yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin TDMS 740.99.03.04 “Bilgisayar,
BD.7.2 BD.5.2 Bilgisayar Sistemleri ve Yazilimlar1 Kiralamasi Giderleri” hesap kodundan kayit altina alinmasi
gerekmektedir.
Hizmet alimi yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin Dayanikli Taginir Hizmet Alim
BD.7.3 BD.5.3
Ekraninda kaydi olmalidir.
BiYOMEDIKAL DEPO BD.6 Biyomedikal dayamikh tasinirlarin ve titketim malzemelerinin satin alma siireclerinde kullanilan
tamimlamalar depo kayitlarina uygun mu?
tantmlamalar-depe-kayrtlarmauygun-elmahdir:
BD.6.1 . . - - . .
Biyomedikal dayanikli taginir ve tiiketim malzemelerinin satin alma siireglerinde kullanilan malzeme
isimleri ile MKY'S tanimlar1 ayni olmalidir.
BD 6.2 Biyomedikal dayanikli taginir ve titketim malzemelerine ait teknik sartnamelerde tibbi cihaz

kapsamindaki malzemelerin TITUBB kayitlarinin olmasi ile ilgili madde bulunmalidir.




Biyomedikal dayamkh tasmmirlara ve titkketim malzemelerine ait fatura icerigi depo kayitlarina

BIYOMEDIKAL DEPO BD.8 BD.7
uygun mu?
BD.8.1 BD.7.1 Biyomedikal dayanikli taginirlara ve tiiketim malzemelerine ait fatura igerigi depo kayitlarina uygun
olmalidir.
BD 82 BD.7.2 Biyomedikal dayanikli tagmir ve tiiketim malzemelerine ait faturalarda TITUBB bilgisi bulunmalidir.
BbB383
BiYOMEDIKAL DEPO BD.9 BD S Blyomedl!(al fuketu?l l.nfllzemes1 istem belgelerinde istenilen malzemenin tanimi ve kullanilacagy
tasinira ait kiinye bilgisi mevcut mu?
Biyomedikal tiiketim malzemesi istemi yapilirken, yazilim tizerinden diizenlenen ve/veya matbu
BD.9.1 BD.8.1 formdaki istem belgelerinde malzemenin kullanilacag: dayanikli taginira ait kiinye bilgisinin
doldurulacagi alan bulunmalidir.
BD.9.2 BD.8.2 Bu istem belgelerinde kiinye bilgisi alan1 istem yapan personel tarafindan doldurulmus olmalidir.
Istem belgesinde bulunan malzeme tanimi MKYS Biyomedikal Tiiketim Malzemeleri Smiflandirma
BD.9.3 BD.8.3 . .
Sistemi ile uyumlu olmalidir.
. 0 - o o - 6 ¥ 099
BiYOMEDIKAL DEPO BD.10 BD.9 Blyoinfdlkal dayamkh tasimirlar sagll.k tes.1s1 dlsln.a cikarildiginda, MKYS “Malzeme Islemleri
modiiliinden emanet ¢ikisi ve emanet iade islemleri yapiliyor mu?
Biyomedikal dayanikli taginirlar teknik hizmet kapsaminda saglik tesisi disina ¢ikarildiginda, MKY'S
BD.10.1 BD.9.1 “Malzeme Islemleri” modiiliinden emanet ¢ikisi yapilmali, emanet gikist yapilan dayanikli taginira ait

cikis TIF’i dayanikli taginirt teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidar.




BD.10.2

BD.10.3

BD.9.2

Biyomedikal dayanikli tagmirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKY'S “Malzeme Islemleri”
modiiliinden emanet iade islemi yapilmali, emanet iade islemi yapilan dayanikli tasinira ait giris TIF’i
dayanikli taginirt teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.

BiYOMEDIKAL DEPO

BD.11

BD.10

Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyar Sistemine yonelik yapilan is ve islemler ""PGD ve

BD.11.1

BD.10.1

Olumsuz Olay Bildirim Talimnatina'" uygun yapiliyor mu?

Biyomedikal Depolar kapsaminda Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyar1 Sistemine yonelik
yapilacak is ve islemlerle ilgili yazili bir talimat mevcut olmali, yapilan is ve islemler talimata uygun
yapilmalidir.

BiYOMEDIKAL DEPO

BD.12

BD.11

Saghk tesisinde bulunan biyomedikal dayamikh tasinirlarin zimmet bilgisi MKYS’de mevcut
mu?

BD.12.1

BD.11.1

Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde her alanda {aeH—polikliniktaboratuvarservis,amehyathane-
vogun-bakim -gorintitleme -sterilizasyon-dzellikli-initelertHac-hazulama-tinitelert) bulunan
biyomedikal dayanikli taginirlarin zimmetli oldugu personel ya da zimmetli oldugu kullanim yeri
bilgisi gilincel olmalidir.

BD.11.2

Zimmet sahibi tarafindan zimmet fisi imzalanmis olmali ve bir niishast zimmet sahibinde

bulunmalidir.




