BOLUM F(%lg fg\g ADSM/ADSH YERINDE DEGERLENDIRME SORU LiSTESI
POLIKLINIKLER p1 P 1 Sag.llk. tfesm.nfle.: hastalarln. hizmet alanlarina erisimi icin diizenleme yapilmis mi
Poliklinikgirisinde gerekli-diizenlemeler-yaptlms mr?-
iklinik bi irislerinde. kat girislerinde { 5e erkrslart | la) siincel saghl isi krokiteri
P12 P11 Poliklinik bina ve kat girislerinde Saglik tesisinde yonlendirme levhalar1 bulunmali ve yonlendirmeler islevsel
o o olmalidur.
POLIKLINIKLER P.2 P.2 Hasta kayit birimi, uygun diizenlenmis mi?
pP.2.1 P.2.1  [Hasta kayit birimi kolaylikla goriilebilecek ve ulagilabilecek bir yerde bulunmalidir.
pP.2.2 P.2.2  |Hasta ile iletisimi saglayacak bigimde diizenlenmelidir.
P.2.3 P.2.3  [Hasta kayit gorevlisi kurum hizmet siiregleri ve mevcut uygulamalar hakkinda detayl bilgiye sahip olmalidir.
Poliklinik muayenesi igin kayit islemi yapilan hastanin hangi saat diliminde muayene olacagi belirlenerek
P.24 P.2.4 Lo -
hastaya bu hususta bilgi verilmelidir.
P.2.5 [Hasta kayit gorevlisi tarafindan hastanin iletisim bilgilerinin giincelligi saglanmalidir.
POLIKLINIKLER P.3 P.3 Polikliniklerde karsilama ve yonlendirme hizmeti icin diizenlemeler yapilmis mi?
Karsilama ve yonlendirme hizmetlerinde yer alan gorevli, diger personelden ayirt edilebilecek kiyafet giymeli ve
P.3.1 P.3.1
yaka kart1 takmalidir.
P.3.2
P.3.2 [Karsilama ydnlendirme personeli sayisi, hastanenin biiyiikliigiine gore planlanmalidir.
P.3.3 [Karsilama ydnlendirme personeli, poliklinik bina girislerine hakim alanlarda bulunmalidir.




POLIKLINIKLER P.4 P.4 Polikliniklerde bekleme salonlarinda uygun diizenlemeler yapilmis mi?
P4.1 P.4.1  [|Yeterli havalandirmaya sahip olmalidir.
P.4.2 P.4.2  |Yeterli aydinlatmaya sahip olmalidir.
P.4.3 P.4.3 [Bekleme salonlarinda hasta sayisina gore yeterli oturma gruplari bulundurulmalidir.
POLIKLINIKLER P.5 Poliklinik muayene odalarinda uygun diizenlemeler yapilmis mi?
P.5.1 [Hasta ve saglik personelinin ¢alisma alanlarinda diisme riski belirlenmeli ve buna yonelik 6nlemler alinmalidir.
P.5.2  [Muayene ve tedavi odalar1 yeterli havalandirmaya sahip olmalidir.
P.5.3  [Muayene ve tedavi odalar1 yeterli aydinlatmaya sahip olmalidir.
POLIKLINIKLER P.5 P.6 Poliklinik hizmetlerinde oncelik grubuna giren hastalara yonelik gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
P51 P.6.1  [Poliklinik hizmeti almak i¢in hastaneye basvuran dncelikli hastalar grubu ilan edilmelidir.
P.5.2 P.6.2 [Hasta kayit kabul birimi tarafindan kayit islemleri dncelikli olarak gergeklestirilmelidir.
Yasli ve engelli vatandaslarin 6ncelikli oturmalarini saglayacak (ayrilmis oturma gruplari veya onceligi belirten
P.5.3 P.6.3 ..
uyari levhalari vb.) diizenlemeler olmalidir.
POLIKLINIKLER P.6 P.7 Hekimlerin giinliik ve aylik poliklinik cahsma listeleri peliklinik-damsma birimlerinde bulunuyor mu?
P.6.1 P.7.1  |Giinliik ve aylik hekim ¢aligma listeleri olugturulmalidir.
P 6.2 P72 Giinliik ve aylik hekim ¢alisma listeleri hasta kabul/poliklinik sekreterligi, santral, danisma ve halkla iliskiler

gibi bilgilendirme birimlerinde bulunmalidir.




Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri belirlenerek hastalarin gorebilecegi bir sekilde ilan edilmis

POLIKLINIKLER P.7.1 P8 | o
P71 Poliklinil bas] bit; loribelir] Lidie
Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri web sayfasinda ve poliklinik girisi ile hasta kayit biriminde
p.7.2 P.8.1 O o ) o
hastalarin gorebilecegi bir sekilde ilan edilmelidir.
POLIKLINIKLER P.8 P.9 Muayene odasi girislerinde uygun diizenleme yapilmis mi?
P.8.1 P.9.1 [Muayene odalarinin giriglerinde hekimlerin isimleri ve uzmanlik alanlar1 yazilmalidir.
P g2 P92 Her muayene odasi giriginde, hastanin ismi veya sira numarasini gérebilmesi i¢in, elektronik sistem kurulmali
o o ve ¢alisir durumda olmalidir.
P.8.3 P.9.3 [MHRS ve 6ncelikli hasta grubunda yer alan hastalarin dncelik nedenleri ekrana yansitilmalidir.
P.8.4 P.9.4  |isminin agiklanmasini istemeyen hastalar igin gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
POLIKLINIKLER P.9 P.10 Saglhik tesisinde gorev yapan her dis hekimine ait bir dis iiniti var n?
P.9.1 P.10.1 |Aktif olarak poliklinik yapan her dis hekimine bir dis {initi tahsis edilmelidir.
Her poliklinik odasinda Dis hekimlerinin kullanimina tahsis edilen cihaz ve donanimlar yeterli sayida
P.9.2 P.10.2 . . .
olmalidir.(kavitron ve uglari,amalgamator,iginli dolgu cihazi vb.)
POLIKLINIKLER P.10 P.11 Poliklinikte muayene ve tedavi alanlarinda mahremiyete yonelik diizenlemeler yapilmis mi?
P.10.1 P.11.1 |Dis muayene ve tedavi alanlarinda mahremiyete yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.
P.10.2 P.11.2 |Dis hekimi muayene veya tedavi sirasinda iinitesine ikinci bir hastay! almamalidir.
P.10.3 P.11.3 |Dis iinitesinde hasta varken,odada gorevli personel disinda kimse (hasta yakini hari¢) bulunmamalidir.




POLIKLINIKLER P11

POLIKLINIKLER P.12 P.12 Poliklinik siireclerine ait tiim islemler, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinden yapiliyor mu?

Poliklinikte muayene islemleri ( agiz semasi, teshis ve planlama bilgileri, tetkik istemleri, panoramik ve

P.12.1 P12l periapikal rontgen goriintiileri, regete, rapor, sistemik hastalik ikazi vb...) HBYS iizerinden olusturulmalidir.

P.12.2 P.12.2 |Hekimler devam eden MHRS islem randevularin1t HBYS tlizerinden verebilmelidir.

P23
P.12.3 |Talep edilen konsiiltasyonlarin ve sonu¢larinin HBY'S {izerinde kaydedilecegi bir alan bulunmalidir.
P.12.4 |Hastanin anamnez bilgileri HBYS de kayit edilmelidir.
POLIKLINIKLER P.13 P.13  |Saghk tesisinde, niteliklere uygun bebek bakimi ve emzirme odasi var mi1?

P.13.1 P.13.1 |Poliklinik alaninda bebek bakimi ve emzirme odasi olmalidir.

P.13.2 P.13.2 [Mahremiyete yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

P.13.3 P.13.3 |Emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi anlatan afis ve brosiirler olmalidir.

Lavabo, sabun, kagit havlu ve kolay temizlenebilir , hijyenik malzemeden hazirlanmis alt degistirme alan

P134 P134 bulunmalidir.

P.13.5 P.13.5 |iklimlendirmesi-Havalandirma ve aydinlatmasi yeterli seviyede olmalidir.

MHRS 'den randevu alan hastalarin, zamaninda muayene olmalari i¢in gerekli diizenlemeler yapilmis

POLIKLINIKLER P.14 P.14
mi?




MHRS’den randevu alan hastalarin hasta kayit girts islemlerinin beklemeden yapilmas: i¢in gerekli dnlemler

P.14.1 P.14.1 alinmaldir.
P42
MHRS den randevu alan hastalarin randevu saati ile muayene olduklar1 saat arasindaki siire dl¢iilerek 30
P.14.2 |dakikay1 gecen gecikmeler hekim bazli analiz edilmeli ( randevu saatinden 6nce ve sonra muayene edilen
hastalar ayrilarak ) sonuglart yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken dnlemler alinmalidir.
POLIKLINIKLER P15 P15 Ya_p_llan protezlerin ara safhalari, teslim siireleri (6zellikle 6lgiiler) HBYS'ye zamaninda ve eksiksiz kayit
ediliyor mu?
P.15.1 P.15.1 |Protez islemlerinin ara sathalart HBY S'ye zamaninda eksiksiz kayit edilmelidir.
P.15.2 P.15.2 [Protezlerin ara-safha-ve teslim siireleri belirlenmelidir
P.15.3 P.15.3 [Protezlerin teslim siireleri konusunda hastalar bilgilendirilmelidir
POLIKLINIKLER P.16
P62
P62
P163
POLIKLINIKLER P.17 P.16 Poliklinikte alinan protez dl¢iilerinin dezenfeksiyonu ile ilgili diizenleme var m?
P.17.1 P.16.1 [Poliklinikte alinan protez dl¢iilerinin dezenfeksiyonu ile ilgili yazili diizenleme olmalidir.
P.17.2 P.16.2 |Poliklinikte alinan protez dl¢iilerinin dezenfeksiyonu, yazili diizenlemeye uygun yapilmalidir.
POLIKLINIKLER P.18 P.17 Poliklinikte alinan protez 6l¢iilerinin transferi ile ilgili diizenleme var m?




Poliklinikte alinan protez 6l¢iilerinin, laboratuvara transferini kimin yapacagi tanimlanmis olmalidir. (Transfer

P.18.1 PArd hasta tarafindan yapilmamalidir).
P.18.2 P.17.2 |Olgiiler dezenfeksiyonu yapilmis halde agz1 kapali hastaya 6zel kap ya da kilitli posetlerde yapilmalidir.
P.18.3 P.17.3  |Olgii kaplarinin iizerinde hasta kimlik bilgilerinin oldugu etiketler bulunmalidir.
P.18.4 P.17.4 |Transfer saglik tesisi tarafindan hazirlanan yazili diizenlemeye uygun olarak yapilmalidir.
POLIKLINIKLER P.18 Uygulanan tedavi siireclerine iliskin diizenlemeler yapiliyor mu?
P.18.1 [Konservatif tedavi, endodontik tedavi, protez randevu siireleri saglik tesisi tarafindan belirlenmelidir.
P.18.2 |Bu tedavilere iliskin tiim randevular HBY'S tizerinden verilmelidir.
P.18.3 |Saglik tesisi tarafindan belirlenen siirelere uyulmalidir.
P 18.4 Gecikme siireleri ile ilgili analiz yapiimalid#—DOFE;ve yonetim tarafindan degerlendirilerek kayit altina
o alinmalidir.
POLIKLINIKLER P.19 P.19 Polikliniklerde kullanilan ila¢ ve sarf malzemelerin hasta uygulamasina ait diizenleme yapilmis mi?
P.19.1
P.19.2 P.19.1 |Kullanilacak lokal anestezikler, diger ilaglar ya da kimyasal maddeler hastaya 6zel hazirlanmalidir.
P 192 Kullanilacak lokal anestezikler, diger ilaclar ya da kimyasal maddelerin birbiri ile karismamasi i¢in gerekli
o diizenlemeler yapilmalidir. (farkli renkte etiket yapistirllmig enjektorler, enjektor uglari vb.) hazirlanmalidir.
POLIKLINIKLER P 20 P 20 Hastalar tedavi oncesi dis hekimi tarafindan uygulanacak tedavi konusunda bilgilendirilerek onayx
alimyor mu?
P20:2

tamcileicino vorilmaolidir )




P.20.1

Girigsimsel islem 6ncesi Dis hekimi tarafindan onam formunda yer alan bilgiler hastaya veya kanuni temsilcisine
aktarilmalidir.

Onam formu asgari olarak asagidaki bilgileri igermelidir:

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

b) Diger tam ve tedavi segencekleri ve bu segeneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin saghg tizerindeki
muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

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

d) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

e) Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima nasil ulagabilecegi,

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

g)Dis hekiminin adi, soyadi, iinvani ve imzasi,

&)Onamin alindig1 tarih ve saat.

P.20.2

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

POLIKLINIKLER

P.21

P.21

Tedavi yapilan her hasta sonrasi dis iiniti ve kullamilan ekipmanlar ¢apraz kontaminasyonu onleyecek
sekilde temizleniyor ve dezenfekte ediliyor mu?

pP.21.1

P.21.1

Dis iinitesinin dezenfeksiyonu saglanmalidir.

P.21.2

P.21.2

Her hastadan sonra tedavide kullanilan iinit tizerindeki ¢ikarilabilen basliklar (aeretor basligi, anguldruva,
kavitron vb.) sterilize edilmelidir.

P.21.3

Hava-su sprey bagliklari steril edilmelidir.(Disposible bagliklarda kullanilabilir.)

POLIKLINIKLER

P.22

Hastanin bilgilendirmesine yonelik diizenleme yapiliyor mu?

P.22.1

Tedavi sonrasi hastalara sozlii, gorsel veya yazil bilgilendirme yapilmalidir.




POLIKLINIKLER

P.23

Polikliniklerde tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

P.23.1

Tibbi sarf deposundan; Polikliniklere verilen tibbi sarf malzemeler en fazla Tasinir Mal Yo6netmeliginde
belirtilen miktarda TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig tarafindan yaymlanan "ilag ve Tibbi Sarf
Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

P.23.2

Polikliniklerden medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme fade Talimatina" uygun yapilmalidir.

P.23.3

Soguk zincire tabi tibbi sarf malzemesi listesi bulundurulmali ve soguk zincir bozulmayacak sekilde muhafaza
edilmelidir. (Estetik dolgu setleri, Bondingler vb. iiretici firma tarafindan belirlenen sicakliga uyularak
muhafaza edilmelidir)

P.23.4

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

POLIKLINIKLER

P.24

Poliklinikte ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

P.24.1

Benzer goriintise, okunusa Ve yaziligsa sahip ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlarinin muhafazast TKHK Stok Takip
ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yaymlanan "Benzer Gériiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip ilaglarin
Yonetimi Talimatina" uygun olarak yapilmalidir.

P.24.2

Yiiksek riskli ilaglarm listesi bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmeli ve bu alan dikkat
¢ekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir. Yiiksek riskli ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan yayimlanan "Yiiksek Riskli flaglarin Yénetimi Talimatina" uygun yonetilmelidir.

P.24.3

flaglarm kirilmasi ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig
tarafindan yaymlanan "ilaglarin Kirilmasi ve Kaybolmasi Durumunda Yapilacaklar ile flgili Talimat"
dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

P.24.4

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

P.245

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

P.24.6

Polikliniklerde bulunan ila¢ miktarlar1 ve miad kontrolleri yapilmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Miktar ve Miad Kontrol Talimatia" uygun hareket edilmelidir.




Isiktan korunmasi gereken ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yaymnlanan "Isiktan

P24 Korunmasi Gereken Ilaglarla Ilgili Talimat" dogrultusunda muhafaza edilmelidir.
AL GORUNTULEME HIiZME| DG.1 DG.1 |Radyoloji iinitelerinde gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
Hasta yogunlugunun fazla oldugu saglik tesisindeki goriintiileme tinitelerinin girislerinde, HBYS ile entegre
DG.1.1 DG.1.1 g o . .
¢alisan hastanin sirasini bildiren elektronik sistem diizenlenmeli ve islevsel olmalidir.
DG.1.2 DG.1.2 |Radyoloji linitelerinin girislerinde radyasyon uyari levhalar1 bulunmalidir.
bGiA3
Tetkik odalariin havalandirilmasi aspiratdr, vasistas tipi pencere veya merkezi havalandirma sistemi ile
DG.14 DG.1.3 -
saglanmalidir.
Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarda, iyonize havanin disariya atilmasini saglayan zemine yakin
DG.15 DG.1.4 T . . .
yerlestirilmis aspirasyon sistemi bulunmalidir.
bGi6
Kumanda iinitesinin ¢ekim odasinin disinda olmasi durumunda, oda duvarina hastayi gorebilecek sekilde
DG.1.7 DG.1.5 [kursun esdegerli cami bulunan bir pencere agilmalid#=veya igeriyi ve hastanin pozisyonunu gosterecek kamera
sistemi olmalidir.
Kumanda tnitesinin ¢ekim odasinin iginde olmasi durumunda, kumanda iinitesi hasta masasindan en az 200 cm
DG.18 DG .16 uzakliga yerlestirilmeli ve Oniine iizerinde kursun esdegerli cam penceresi olan ‘L’ seklinde ,en az 200 cm
o "7 |yliksekliginde ve uzun kenart 100 cm kisa kenar1 50 cm eninde bir paravan veya kursun yalitimli duvar
bulunmalidir. kenualmalidir-
DG.1.9 DG.1.7 |Dental goriintiileme iinitesinde bekleme alanlar1 olusturulmalidir.
AL GORUNTULEME HiZME| DG.2 DG.2 |Radyoloji iinitelerinde calisan ve hasta giivenligine yonelik diizenlemeler yapilmis m1?
DG.2.1 DG.2.1 |Radyoloji linitesinde ¢alisan personel kigisel dozimetre tagimali ve 6l¢tim kayitlar1 kontrol edilmelidir.
DG .22 Dozimetre 6l¢iim sonuclarinda uygunsuzluk tespit edilmesi durumunda ilgili personele teblig/tebelliig

edilmelidir.




Radyoloji iinitesinde caligsan personele 6 ayda bir kez hemogram, periferik yayma , yilda 1 kez de tiroid

DG.2.2 DG.2.3 fonksiyon testleri, g6z ve dermatolojik muayene yapilmalidir.
DG.2.4 |Yapilan tetkikler ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilip kayit altina alinmalidir.
Calisan ve hasta giivenligini saglamak amaciyla kisisel koruyucu malzemeler(kursun onliik,cocuk ve erigkin
DG.2.3 DG.2.5 o
boylarinda tiroid ve gonad koruyucu vb.) kullanilmalidir.
DG.2.4 DG.2.6 {(1$1s1 krucu kan'lfl.r g ek1§ mgfaa e@lldlr.
Kisisel koruyucu ekipmanlar en az yilda bir defa ve gerektiginde floroskopi, skopi veya rontgen filmi ile kontrol
DG.2.7 . . . o g . o
edilmeli ve sonuglar1 Radyoloji uzman hekimi tarafindan degerlendirilmelidir.
DG.28 Saglik tesisinde bulunan biitiin kisisel koruyucu ekipmanlarin (6nliik, tiroid, gonad koruyucu) tizerinde
- tanimlama yapilmali ve bu tanimlamaya uygun koruyucu ekipman listesi olusturulmalidir.
DENTAL GORUNTULEME BG3
HIZMETLERI '
bG31t
DENTAL GORUNTULEME
HiZMETLERI DG4 DG.3 [Saghk tesisinde bulunan radyoloji iinitelerinin TAEK lisans1 var m
DG.4.1 DG.3.1 [Saglik tesisinde bulunan radyasyon yayan cihazlarin (periapikal, panoramik, vb )TAEK lisans1 giincel olmalidir.
DG.3.2 [TAEK lisansi iizerinde bulunan radyasyon sorumlusu saglik tesisinde gorevli olmalidir.
DG.3.3 [TAEK lisansinda bulunan seri numarasi ile cihaz seri numarasi uyumlu olmalidir.
Kablosuz tasinabilir periapikal rontgen cihazlari 6zel durumlar disinda rutin kullanilmamalidir.( evde saglik
DG.34 | .. . ; .
birimi, ameliyathane, engelli hastalar vb.)
DiS PROTEZ DPL 1 DPL 1 Protez laboratuvari alt yapisi, ¢alisan giivenligi ve hizmet kalitesi agisindan uygun sartlarda mm?(Protez
LABORATUVARLARI ' ' Hizmetini disaridan alan saghk tesislerinde DPL.1, DPL.2 ve DPL.6 degerlendirilecektir.)
DPL 1.1 Protez hizmeti alan saglik tesislerinde gecici kron, tamir vb. akril islemleri yapiliyorsa akril gazlariin

bertarafin1 saglayan kabin, vakum sistemleri bulunmali ve aktif olarak kullanilmalidir.




Tiim ylizeyler piiriizstiz,-goézeneksiz; kolay temizlenebilir, yikamaya dayanikl ve-dezenfekte-ediebiir nitelikte

DPL.1.1 | DPL.1.2 olmalidir.
Akril islemi sirasinda ortamda olusan gazlarin bertarafina yonelik kabin veya vakum sistemi olmalidsr ve
DPL.1.2 | DPL.1.3 Lo o . -
kontrolleri yapillarak kayit altina alinmalidir
DPL.1.3 | DPL.1.4 [Vakum sistemi dis protez teknisyeninin inhalasyonunu engelleyecek seviyede yapilandirilmis olmalidir.
DPL.1.4 | DPL.15 |Emilen hava filtre edilerek direkt dis ortama atilmalidir.
Kisisel koruyucu ekipmanlar laboratuvarda bulunmali ve kullanilmalidir.(kimyasal maruziyeti engelleyecek is
DPL.1.5 | DPL.1.6 [giivenligi eldiveni, glivenlik gozliikleri, TS EN 149 standartina uygun endiistriyel toz maskeleri, vakumlu toz
emicili ¢calisma masasi)
DiS PROTEZ S
- vent c QP S
L ABORATUVARLARI DPL.2 DPL.2 |Protez ol¢iilerinin laboratuvara kabul-yenileme Kkriterleri belirlenmis mi?
DPL.2.1 | DPL.2.1 [Protez dl¢iilerinin laboratuvara kabul - yenileme kriterleri belirlenmelidir.
. . .. . . . N\ I ) . .
DPL22 | DPL 22 Yemlenec?k Olgiiler kayit altina alinmali ve analiz edilerekmel-ve DPOEleruygutanmakdir. yonetim tarafindan
gereken diizenlemeler yapilmalidir.
DiS PROTEZ DPL 3 DPL 3 Protez Laboratuvarma (Hizmet alimi yapilan laboratuvarlar dahil) gelen él¢iilerin bekletilmeden algi
LABORATUVARLARI ' ' dokiilmesi icin gereken onlemler aliniyor mu?
DPL31 | DPL 31 Olg:_u alimi 1_16_ model olugturmak amaciyla al¢1 dokiimii arasinda gececek azami siire saglik tesisi tarafindan
belirlenmelidir.
DPL32 | DPL 32 ngu al}ml 11_e model olusturmak amaciyla alg1 dokiimii arasinda gecgecek azami siireye uyum HBY'S’ de
izlenebilmelidir.
Olgii alimi ile model olusturmak amaciyla alg1 dokiimii arasinda gegecek azami siirenin asilmasi durumlarinda
DPL.3.3 | DPL.3.3 o, . .
gereldi DOFJeruygulanmahidir-yonetim tarafindan gereken diizenlemeler yapilmalidir.
DiS PROTEZ
DPL4 P leri 1 lim-siireleribelirl 2
LABORATUVARLARI
DPL 4.1 P ot q limsiireleri-belit] L
DPL 4.2 P ot q L siireleri hstmatidie




BRL44
BPL45
DiS PROTEZ . - >
L ABORATUVARLARI DPL.5.1 DPL.4 |Sabit protez yapilan hastalarda gecici protez yapiliyor mu?.
DPL.5.1 | DPL.4.1 [Sabit protez yapilan hastalarda gegici protez yapilimalidir .
DiS PROTEZ o >
L ABORATUVARLARI DPL.5 |Tekrarlanan protez sayisi analiz edilerek kayit altina alintyor mu?
DPL 5.1 Tekrarlanan protez uygulamalar1 analiz edilmeli ve yenileme islemlerini azaltmak i¢in iyilestirme ¢aligsmalari
7 |baglatilmalidir.
DiS PROTEZ
LABORATUVARLARI '
BPL61
SERVIS BOLUMUNDEKI SORULAR ADSH'DE DEGERLENDIRILECEKTIR.
SERVIS S1 S1 Yatis1 yapilan her hastaya kimlik tamimlayici kullaniliyor mu?
S.11 S.1.1  |Yatis1 yapilan her hastaya kimlik tanimlayici bileklik kullanilmalidir.
S1.2 S12 Kimlik tanimlayici ad soyad, protokol numarasi ve dogum tarihi (giin/ay/y1l) igermeli okunakli ve matbu sekilde
- - diizenlenmis olmalidir.
S.1.3 S.1.3  |Tani ve tedavi i¢in yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmalidir.
SERVIS S.2 S.2 Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin "Klinikten Ayrilmadan Once" boliimii eksiksiz dolduruluyor mu?




S.21 S.2.1  |Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin "Klinikten Ayrilmadan Once" béliimii eksiksiz doldurulmus olmalidir.
SERVIS S.3
S34%
SERVIS S4 S.3 Hasta bakim ihtiyaclari goz oniine alinarak hemsire tarafindan degerlendiriliyor mu?
besl rehabili past Kibi- asr ve psikofojik destek thiyaclar degerlendiriimetidi.
S4.1 S.31 S e yare . o
Hastanin tedavi siirecinde ve ihtiyacina yonelik genel bakimlar1 yapilmali ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.
Degerlendirme sonuclars; hasta desyasma kayit edimelidir. Hastanin klinik durumuna gore agri degerlendirmesi
S4.2 S.3.2 . o
yapilmali ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.
SERVIS S5 SA4 Hastalarin diisme riskini azaltacak onlemler alinmis mi?
S51 s41 Hastalar saglik tesisinin belirledigi diisme risk degerlendirme 6l¢egi ile degerlendirilmelidir. Hastanin klinik
h o durumuna gore diisme riski degerlendirmesi belirli araliklarla tekrar edilmelidir.
S.4.2  [Hastanin transferi sirasinda diisme riski gézoniinde bulundurulmali, gereken 6nlemler alinmalidir.
S53 $43 Hastalarin diisme risk degerlendirmesi sonucuna gore kendisine ve refakatcisine diisme riski egitimi
h o verilmelidir.
Hastane kaynakli diisme riskini azaltacak dnlemler alinmalidir.
-Zemin, merdiven basamaklar1 vb. yerler kaymaya neden olmayacak sekilde diizenlenmeli, 1slak ve kaygan
zeminlerde uyari levhalart konulmali,
-Sedye, tekerlekli yatak ve sandalyelerin, hasta ve ¢aliganlara ¢arpmayacak sekilde, frenleri kilitli olmali,
S54 S.4.4  |-Hasta yataklari, sedyeler ve diger hasta tasima araglarinda diismelere engel olacak sekilde korkuluk, kemer vb.
kullanilmali,
-Hasta odasinda kullanilmayan malzemeler bulunmamali,
-Telefon, ¢agri zili ve diger ulasmasi gereken malzemeler hastanin uzanmadan alabilecegi mesafede olmali,
-Yeterli aydinlatma saglanmalidir
SERVIS S.6 S5 Hasta ve hasta yakinlarina hekim tarafindan hastalig hakkinda bilgilendirme yapiliyor mu?




S.6.1 S.5.1 [Hasta ve hasta yakinlarina hekim tarafindan hastaligi hakkinda bilgilendirme yapilmalidir.
S 6.2 S5 Hasta ve hasta yakinlarina tedaviyi reddetme veya sonlandirma haklari, kararlarmin dogurabilecegi sonuglar ve
e o sorumluluklar hakkinda bilgilendirilme yapilmali ve yapilan bilgilendirmeler kayit altina alinmalidir.
SERVIS S7 s6 Hastanin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri, giinliikk takip ve tedavileri kayit altina
alimyor mu?
S71 $6.1 Servise yatis1 yapilan hastalara hekim tarafindan 24 saat i¢inde degerlendirme (anamnez, fizik muayene)
o o yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
S.7.2 S.6.2  [Hastanin tibbi degerlendirmeleri ve giinliik takipleri kayit altina alinmalidir.
Her hastaya giinliik olarak, hekimin adi soyadi, tarihi, imzasi, ilag ismi, ilaglarin kullanim sekli, verilis siiresi,
S.7.3 S.6.3  |dozu, hizi, hastanin yatis yapilmadan 6nce kullandigi ve kullanmaya devam edecegi ilaglar ve bakim planini
iceren order verilmelidir.
SERVIS S8 S.7 Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
Hastay1 hazirlama islemleri esnasinda (hastaya ameliyat oncesi onliikk giydirme, bone takma) ve transferi
S.8.1 S7.1 . . . o
sirasinda mahremiyet esaslarina dikkat edilmelidir.
S8.2 $73 Birden fazla hastanin bulundugu odalarda hasta mahremiyetini saglayacak diizenlemeler (perde, paravan vb.)
o o bulunmalidir.
S.8.3 S.7.4  [Hasta dosyalarina yetkisiz kisilerin erisiminin engellenmesi i¢in gerekli 6nlemler alinmalidir.
SERVIS S.9 S.8 Acil miidahale seti kullamima hazir durumda bulunuyor mu?
S9.1 S.8.1 Acil miidahale seti kolay ulasilabilecek konumda olmalidir.
S.9.2 S.8.2  [Acil miidahele seti i¢indeki tibbi cihazlarin kontrolleri yapilmalids ve kayit altina alinmalidir.
S.9.3 S.8.3  |Acil midahale setinde asgari bulunmasi gereken we servisin thtiyaema gére belidlenen ilaclarin ve sarf

malzemelerin kontrol listesi hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.




Hareket kisitlama karari alinan hastalarda tedavi planinda uygulama baslangi¢ ve sonlandirma zaman,

SERVIS S.10 S.9 takip araliklar: belirtilmis mi?(Goézlem esnasinda hareket kisitlamas1 uygulanms hasta goriilemediginde,
personelin konu hakkinda bilgi sahibi olup olmadig1 degerlendirilmelidir.)
S.9.1 [Hareket kisitlamasinda kullanilan ekipman mevcut olmalidir.

Hareket kisitlama karar1 alinan hastalarda tedavi planinda uygulama, baslangi¢ ve sonlandirma zamani ile takip
S.10.1 S.9.2 . o

araliklar1 belirtilmelidir.

Kisithligin devamu ile ilgili karar en ge¢ 24 saatte bir tekrar gozden gecirilmelidir.(Giiniibirlik operasyonlarda
S.10.2 S.9.3 - . .

degerlendirilmeyecektir.)

SERVIS S.11 S.10 Eczaneden servise gelen ilaclar, tedavi odasinda her hasta icin ayri olarak muhafaza ediliyor mu?
S.11.1 S.10.1 |Eczaneden hasta bazli ¢ikis1 yapilan ilaglar, servislerde de hasta bazli olarak muhafaza edilmelidir.

S11.2 $102 [laglar kullanim1 esnasinda hastaya 6zel, hastanin kimlik tanimlayici bilgilerini igeren kapal1 kaplarda
o o verilmelidir.

SERVIS S.12 S.11 ilaclarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina aliniyor mu?
S12.1 S11.1  [ilaglarm uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alinmis olmalidir.
$12.2 $11.2 I.V. olarak ilag/serum infiizyonu uygulaniyorsa, verilen ilacin adi, dozu, infiizyon baslangi¢ saati, verilis siiresi

' ' ve,hastant-adt ve mayiyi hazirlayanin adi mayi tizerinde belirtilmelidir. (etiket vb.)

SERVIS S.13 S.12 Hasta odalar1 uygun fiziki diizenlemelere sahip mi?




S.12.1 |Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta basi paneli bulunmalidir.
S.12.2  |Refakatgilarin dinlenmesi i¢in pozisyon verilebilen koltuk, kanepe vb. bulunmalidir.
S.12.3 |Yatak basi baglantili hemsire ¢agr1 sistemi bulunmali ve islevsel olmalidir.
$12.4 Hastalarin kullandig1 tiim banyo ve tuvaletlerde (ortak kullanilan banyo ve tuvaletler dahil) hemsire cagri
o sistemi bulunmalidir.
S125 Iki ve daha fazla yatak bulunan odalarda ,gerektiginde kullanilmak iizere, yataklarmn uygun sekilde (paravan vb)
o separator ile ayrilabilmesi i¢in diizenleme yapilmalidir.
SERVIS S.14 S.13 Serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 mevcut mu?
S.141 S.13.1 |Serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 bulunmalidir.
Dinlenme odalarinda asgari olarak; el ytkama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlar1 (sandalye, koltuk, sehpa vb.),
S.14.2 S.13.2 . S . .
televizyon, telefon, kisiye 6zel esya dolab1 ve mahremiyete uygun giyinme alanlari olusturulmalidir.
SERVIS S.15 S.14 Servise yatan hastalara hemsire tarafindan bilgilendirme yapiliyor ve gerekli egitimler veriliyor mu?




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

Kahvalt1 ve yemek saatleri,

Hasta ve yakininin uymasi gereken kurallari,

S.15.1 S.14.1 |Ziyaret saatleri ve kurallari,

Telefon kullanima,

Tuvalet-banyo kullanimi,

Tuvalet-banyo hemsire ¢agri sistemi kullanimi

Hekimin vizit saatleri

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

* Diisme riski,

S.15.2 S.14.2  |* Tibbi cihazlarin kullanima,

* Beslenme, egzersizler,

* El hijyeni

* Sigara kullanan hastalara sigaray1 birakma tavsiye egitimi vb.

Hasta ve yakinlarina genel saglik ve taburculuk sonrasi bakim hakkinda bilgi verilmelidir:

¢ Hastahisid i bitei] Javiplant.

* {lag uygulamalari; ilaglarm isimleri, kullanim saatleri ve sikhig1, ilaglarin 6zellikli kullanimlarina ydnelik
aciklamalar (yemekten dnce, sonra vb.)ve olas1 yan etkileri,

S.15.3 S.14.3  |*Diyet ve beslenme bi¢imi,

* Egzersiz ve aktiviteler,

*Muhtemel komplikasyonlar, 6zel uyarilar,

*Kigisel bakim ve temizlik, yara bakimi(pansumant),

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

S.15.4 S.14.4  |Hasta dosyasinda egitimlerin kayitlart olmalidir.

SERVIS S.16 S.15 Servislerde tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

Tibbi sarf deposundan; Servise verilen tibbi sarf malzemeler en fazla Tasinir Mal Yoénetmeliginde belirtilen
miktarda olmalidir. 5 giinlitk miktarda elmahidir: Servis sorumlu hemsirest tarafindan yaptan rutin kentrollerde
S.16.1 S.15.1  |stek hareketi gbrmeyen tibbi sarf malzemelerin tade formu diizenlenmek suretiyle eczaneye iadest yapmahedir
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan
Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.




S.15.2

Servislerden medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi
tarafindan yayinlanan "Ilag ve Tibbi Sarf Malzeme fade Talimatina" uygun yapilmalidir.

S.15.3

Soguk zincire tabi tibbi sarf malzemesi listesi bulundurulmali ve soguk zincir bozulmayacak sekilde muhafaza
edilmelidir.

S.16.2

S.154

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 heldanda yazilt diizenleme bulunmahdsr. TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Baskanlhigi tarafindan yaymlanan "Olumsuz Olay Bildirim Talimati" dogrultusunda
yapilmalidir.

SERVIiS

S.17

S.16

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

S.17.1

S.16.1

Girisimsel islemlerde, bilgilendirmeyi yapan ve islemi gerceklestirecek dis hekimi 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,

¢) Diger tan1 ve tedavi segenekleri ve bu se¢eneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin saglig iizerindeki
muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

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

e) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

f) Sagligi icin kritik olan yagam tarzi dnerileri,

g) Gerektiginde ayn1 konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi,

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

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

1)Onamin alindig: tarih ve saat.

S.17.2

S.16.2

WWMMWMGWMW%MMMW%

Onam formu |k| nusha olarak imza altma ahnmah ve b|r nushas1 hasta dosyasma konulmali, digeri ise hastaya
veya kanuni temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan niishasinda, bir niishanin hasta veya yakinina
verildigine dair imza olmalidir.




SERVIS S.18 S.17 Epikriz eksiksiz dolduruluyor mu?
Epikrizde;
1- Yatis sebebi,tanilar ve eslik eden hastaliklar,
2-Onemli fiziksel ve diger bulgular,
$18.1 S171 3-Uygulanan diagnostik ve i)jilf:gtirid islemler,
4-Taburcu sonrasi kullanacagi ilaglar,
5-Taburcu edilme esnasindaki saglik durumu,
6-Hastanin taburculugu sonrasi bakimina yonelik bilgilendirme /planlama yaztmis-elmalidie:
7-Saglik tesisinin iletigim bilgileri bulunmalidir.
S.18.2 S.17.2  |Tabucu olan hastanin dosyasinda, epikrizin hastaya verildigine dair hasta veya yakininin imzas1 bulunmalidir.
SERVIS S.19 S.18 Serviste ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlarinin kertgmamasa yonelik 6zel
S.19.1 S.18.1 |bir diizenleme yaptmahdi: muhafazasi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan
"Benzer Goriiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip Ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun olarak yapilmalidir.
T UKSTK TISKIT TIACTATTIT TISTEST STa§tarodatt DUTUIIIIIAIL, JIZCT ITACTATUdIT TATKIT UTT diditud TTiurtardZd TUTnime T veE Uu
$19.2 S 189 alan dikkat ¢ekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir. Yl'i'ksek riskli ilaglar TKHK Stok Takip ve
o o Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yaymlanan "Yiksek Riskli Tlaglarin Yonetimi Talimatina" uygun
i&ﬁfl‘ﬁﬁ}.mn{KI:I“HHLl) VE TOTRUNTUY Y CHIT) TIA¢Tdrd CITSHIT KISTUAIIdIrdK UyyurT STKITUC SAKTAITIAITUIT. - TINTTIN - OSTUR
$19.3 $18.3 Takip ve Analiz Daire Baskanligt tarafmfian yayimlanan "Narkotik ve Psikotrop ilaglarin Yér}etimi Talimatna"
o o uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Hastane Igerisinde Kullanimi, Saklama, Tadesi ve Imbhasi
ﬁlndﬂlﬁl\"tlflllrl‘\"T'K}FIAITIIZ',IJ):“VC FPSTROTTOP (Y CSIT) TIAagTar T UevVIT TESTITIT TUTATaKIaIT KayIt aItira allTaaIr. TIsr TN SR
$19.4 S 18.4 Takip ve Analiz Daire Baskanligt tarafmfian yayimlanan "Narkotik ve Psikotrop ilaglarin Yér}etimi Talimatna"
o o uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Hastane Igerisinde Kullanimi, Saklama, Iadesi ve Imhasi
PRSI 1 OIS RO BUS B
flaglarm kirilmas1 ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar e igiti yazith dilzenteme butanmahdir: TKHK Stok
S.195 S.18.,5 |Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "flaglarin Kirilmasi ve Kaybolmasi Durumunda
Yapilacaklar ile flgili Talimat" dogrultusunda gerceklestirilmelidir.
Tim ilaglarin kullanilmayan yarim dozlari (kismi dozlari) takip edilmelidir. Yarim kalmasi durumunda
S.19.6 S.18.6 |yapilacaklar ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Kismi Doz flaglarin

Yonetimi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.




S.19.7

S.18.7

Hastalara ilag uygulamalarinda advers etki ile karsilagilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu
bilinmelidir. Advers etki bildirimine yénelik yazilt ditzenleme bulunmalhdir: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatina" uygun gergeklestirilmelidir.

S.19.8

S.18.8

Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali; seguk ziReirin karmasint engeHeyecek sekilde uygun
sartlarda muhafaza edilip; hastaya uygulanmahdiMuhafaza sirasiada wyarr veren dijital dereceler (data-
leggerlar) gibi teknolojiler kulantimalidir: Dijital aktarnmt saglayan teknelojer He belirh periyotlarda raper
ahmp elektronik olarak arsivienmelidir: (Seguk zincire tabi Hac bulunmayan acH servis muaf tutalacaktir)
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan Soguk zincir ilaglarin muhafazasi ve
transferi "Soguk Zincir Ilaglarmm Yénetim Talimati" uygun gerceklestirilmelidir.

S.19.9

S.18.9

na¢  ZCCIIMISIZIIKICTT T TYTIT go1s5Ct Gydit V€ THgHCHOUHTC COOKUdnTarT Ta¢ HdZatdiid DOTuachnad

bulunmakdi: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanhigi tarafindan yaymlanan "flag Gegimsizligi
Talimatina" uygun hareket edilmelidir. Geeimsizlik tespit edildigi durumlarda gerceldestirileeek islemlert

oosllavinn vonmal, Anenloen s baaalevanennal doe

S.18.10

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

S.19.10

S.18.11

HBYS {izerinden, servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu oldugunda, ex
oldugunda, bagka kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler kullanilmadigi zaman 24 saat i¢inde ilgili
birim sorumlusu tarafindan hasta bazl olarak, ilag iade formu doldurularak eczaneye iade edilmelidir. TKHK
Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan "[lag ve Tibbi Sarf Malzeme iade Talimatina"
uygun hareket edilmelidir.

S.19.11

S.18.12

Servislerde bulunan ilag miktarlar1 ile HBY'S {izerinde goriilen servis ilag miktarlar1 ve miad kontrolleri uyumlu
olmalidir. Servis sorumlu hemsiresi tarafindan rutin olarak miad ve miktar kontrolleri yapilmali ve eczaciya bilgi
verilmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Miktar ve Miad Kontrol
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

S.19.12

S.18.13

TSiKtan Korunmasi JEreKel 1laglar ¢t gereKH auzenieme yapihnahdit: | KHIK SOI0K [aKIp VE ATaAllZ Dalre|
Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Isiktan Korunmas1 Gereken ilaglarla ilgili Talimat" dogrultusunda muhafaza

odilmolidir

SERVIS

S.19

Hasta yatislar1 baska bir isleme mahal birakmadan poliklinikten yapiliyor mu?

S.19.1

Hasta yatiglar1 bagka bir isleme mahal birakmadan poliklinikten yapilabilmelidir

SERVIS

S.20

Hasta ziyaret zamanlari belirlenmis mi? ADSHlerde Degerlendirileeek)

S.20.1

Hasta ziyaret zamanlar1 belirlenmeli, belirlenen zamanlar hasta ve yakinlarinin gorebilecegi yerlerde ilan
edilmelidir.




SERVIS S.21 Hasta dosyasinda belirlenen dosyalama planina uyuluyor mu? (ADSH'lerde Degerlendirilecek)
S9211 Saghk tesisi tarafindan Yatakli servislerde hasta dosyalar1 dosyalama plamina uygun sckilde
o diizenlenmelidir.elusturalmalidie:
$212 Hasta desyalart plana uygun diizenlenmelidir-Dosya muhteviyatini gosteren kontrol ¢izelgesi dosya kapaginda
o ve igerigiyle uyumlu olmalidir.
AMELIYATHANE BOLUMUNDEKI SORULAR ADSH'DE DEGERLENDIRILECEKTIR.
AMELIYATHANE Al Al Ameliyathane giris/cikis kosullari uygun sekilde diizenlenmis mi?
All A.1.1  [Personel ve hasta giris/¢ikist ayr1 olarak diizenlenmelidir.
Al2 A.1.2  [Personel girisinin genel kullanim alanlar1 ile dogrudan baglantisi engellenerek kontrollii gegisi saglanmalidir.
Al3 A.1.3 |Ameliyathane girisinde gecis alanlarinda sedye degisimi yapilmalidir.
AlA4 A.1.4 |Lokal ameliyatlar i¢in gelen hastalar da, transfer ve ameliyathane girig/¢ikis kurallarina uymalidir.
Al5 A.1.5 |Hastanin ameliyathaneye gelis ve gidisi saglik personeli esliginde olmalidir.
ALG ALG Lokal anestezi alacak hasta da dahil olmak iizere hastalar ameliyathaneye uygun kiyafet ile gelmelidir: {Lekal
1 A, . o ar-da-dahil
AMELIYATHANE A2 A2 Hasta yakinlari icin bekleme ve bilgilendirme kosullar: saglanmis mi?
Hasta yakininin bekleme alani/odasinda hasta yakinlarmn hastalariyla ilgili bilgi alabilmelerini saglayacak
A2l A2l . . . e .
diizenlemeler (gorevlendirilmis personel veya bilgilendirme ekrani) bulunmalidir.
A22 A.2.2 |Bilgilendirme hasta mahremiyeti dikkate alinarak yapilmalidir.
AMELIYATHANE A3 A3 Steril olmayan alan, yari steril alan ve steril alanlar tamimlanmis mi?




Steril olmayan alan, yar steril alan ve steril alanlar tanimlanmis olmalidir. Bu alanlarin gorsel ve fiziksel olarak

A3l A3l (bariyer) ayirimi yapilmalidir.
A3.2 A.3.2 |Steril olmayan alandan yart steril alana gecerken terlik/galos ve uygun kiyafet giyilmelidir.
A.3.3 A.3.3 [Steril alana geciste, terlik degistirilmeli, bone ve maske takilmalidir.
AMELIYATHANE A4 A4 Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin ameliyathanede yapilmasi gereken boliimleri eksiksiz uygulaniyor mu?
Giivenli cerrahi kontrol listesi ameliyatin safhasina gore doldurulmus olmalidir. (Mental retardasyon olan
A4l A4l o i . . w1 4o i, )
hastalarda anestezi verilmeden onceki kisimda ameliyat bolgesi degerlendirilmeyecektir.)
AMELIYATHANE A5 A5 Ameliyathanede uygun fiziksel kosullar olusturulmus mu?
Ameliyathanenin steril alan yiizeyleri piiriizsiiz, gézeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte edilebilir nitelikte,
Ab5.1 A5.1 o . .
derzsiz(silikon esaslilar hari¢) malzeme ile kaplanmis olmalidir.
Ab.2 A5.2 |Alt yap1 ve donanimi olusturulmus uyandirma odasi olmalidir.
Ab53 A5.3 |Uyandirma odasinda hasta mahremiyetine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
Ameliyathane personelinin  uygun dinlenme odalari  steril alan disinda alanda dinlenme odast
Ab54 Ab54 < 1
diizenlenmelidir-bulunmalidir.
A5.5 A.5.5 [Steril alanda, yari-steril alandan gecis disinda disar1 agilan higbir kapi, pencere vb. unsur bulunmamalidir.
AMELIYATHANE A6 A6 Anesteziye ait formlar uygun sekilde dolduruluyor mu?
Hasta ameliyat Oncesi anestezi uzmani tarafindan muayene edilmeli ve anestezi degerlendirme formu
A6.1 A6.1
doldurulmalidur.
A.6.2 A.6.2  |Anestezi giivenlik kontrol listesi doldurulmalidir.
A6.3 A6.3 Anestezi uygulamasi sirasinda, hastanin fizyolojik durumu izlenerek, izlem sonuglar1 anestezi kayit formuna

yazilmalidir.




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

Onam formu asgari olarak asagidaki bilgileri igermelidir:

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

b) Diger tam ve tedavi segencekleri ve bu segeneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin saghg tizerindeki
muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

Ab4 ¢) Reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,
d) Kullanilacak ilaglarin énemli 6zellikleri,
e) Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima nasil ulagabilecegi,
f) Hastamin veya kanuni temsilcisinin adi, soyadi, kendi el yazisi ile yazilmig "okudum anladim" ifadesi ve
imzasi,
g)Anestezi uzmaninin adi, soyadi, invani ve imzast,
&)Onamin alindig1 tarih ve saat.
Onam formu iki niisha olarak imza altina alinmali ve bir niishasi hasta dosyasina konulmali, digeri ise hastaya
A.6.5 |veya kanuni temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan niishasinda, bir niishanin hasta veya yakinina
verildigine dair imza olmalidir.
AMELIYATHANE A7 A7 Cerrahi hekim tarafindan hasta ameliyathaneden ¢ikmadan once ameliyat notu ve postoperatif order
yaziliyor mu?
Post operatif bakim ve tedavi plan1 hasta ameliyattan ¢iktiktan sonra ve ilgili birime nakledilmeden once ilgili
A7l ATl . I o
cerrah tarafindan yazilmali; tarih ve saat belirtilmelidir.
Post operatif ameliyat notu hasta ameliyattan ¢iktiktan sonra ve ilgili birime nakledilmeden 6nce ilgili cerrah
AT7.2 AT.2 . . 1
tarafindan yazilmali; tarih ve saat belirtilmelidir.
AMELIYATHANE A8 A8 Ameliyathanede ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlarinin kertgmamasia yénelik 6zel
A8.1 A.8.1 |bir diizenleme yaptlmahidi- muhafazast TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yaymlanan
"Benzer Goriiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip Ilaclarin Yonetimi Talimatina" uygun olarak yapilmalidir.
T UKSCK TISKIT HIAGIAITIT TISIEST Oftsttrtiitdats DUITUIIITIAIL, dIZCT IIdGIdIddll 1dIKIT DIT didiiud TTiulididZd SUTHiicti ve UuU
Y Y alan _dikkat_gekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmeli@ir. _Yii.ksek riskli ilaglar TKHK Stok Takip ve
e h Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "Yiksek Riskli Ilaglarin Yo6netimi Talimatina" uygun
1\4.;111&611“12\1]\:1]1:1111&) vE FOTRULTUY (I CSII) 11dGldld CITSIIT KISIUdIIdIdKk UyYUulT SCKIIUC SAKIAIITIAITIUIL. - TINFIIN OtUR
AS3 AS3 Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Yénetimi Talimatina"

uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Hastane igerisinde Kullanimi, Saklama, iadesi ve Imhasi

Tlocsasel 1.1




A8.4

A8.4

INATKOUK{NIIIIIZI) VE FITRUUTUY (Y CSII) IIdGIAITIT UTVIT TESHTIT tUldIIdKIdIT KdyIl dItlld dlIIHIIaIAdIr.  TIrm OotuR
Takip ve Analiz Daire Baskanhig1 tarafindan yayinlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaclarin Yonetimi Talimatina"
uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Hastane Igerisinde Kullanimi, Saklama, Iadesi ve Imhasi

Tloctasl 1.1

A.85

A.8.5

[laglarm kirilmasi ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar e igiti yazih ditzenleme bulanmahdir: TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Bagkanlhigi tarafindan yaymlanan "[laglarin Kirilmasi ve Kaybolmasi Durumunda
Yapilacaklar ile ilgili Talimat" dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

A.8.6

A.8.6

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

AB.7

AB.7

Hastalara ilag uygulamalarinda advers etki ile karsilagilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu
bilinmelidir. Advers etki bildirimine yénelik yazil ditzenleme bulunmalhdir: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatin"a uygun gerceklestirilmelidir.

A8.8

A.8.8

Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali; seguk ziReirin karimasint engeHeyecek sekilde wygun
sartlarda muhafaza edilip; hastaya uysulanmahdirMuhafaza sirasinda wyar: veren dijital dereceler (data-
leggerlar) gibi teknolojiler kulantimalidir: Dijital aktarnmt saglayan teknelojer He belirh periyotlarda raper
ahmp elektronik olarak arsivienmelidir: (Seguk zincire tabi Hac bulunmayan acH servis muaf tutalacaktir)
Soguk zincir ilaglarin muhafazasi ve transferi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan
yayinlanan "Soguk Zincir Ilaglarmm Yénetim Talimati" uygun gerceklestirilmelidir.

AB8.9

A.8.9

flag gecimsizlikleri ile ilgili gérsel wyart ve bilgilendirme dokiimantar: ilag hazilama bélimlerinde
bulunmakdir: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlhigi tarafindan yaymlanan "flag Gegimsizligi
Talimatina" uygun hareket edilmelidir. Gee¢imsizlik tespit edildigi durumlarda gerceldestirileeek islemlert
actidayan-yazit-diizenleme bulunmalidir—

A8.10

A.8.10

flag deposundan; ameliyathaneye verilen ilag ve farmakolojik iiriinler en fazla en fazla Tasinir Mal
Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. 5 ginitk miktarda olmahdi: AcH servis serumly hemsirest
eczaneye iadesi yapimahdi: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "ila¢ ve Tibbi
Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

A8.11

A8.11

HAGIAIIL,  dITICITy duiaricuc DUtdnidiT ve TTD T o UZCTIHIAC gUTUITIT - TiTau ve  TIIKIAIIdIT - Uyuriimu OIIIaIdIL. - ITE 1T
sorumlular tarafindan rutin olarak miad ve miktar kontrolleri yapilmali ve eczaciya bilgi verilmelidir. TKHK
Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Miktar ve Miad Kontrol Talimatina" uygun

havalsat adilvanlidie

A8.12

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

A8.12

A.8.13

I§iKtan Korunmasi Jeleken 1lacglar ici JEreKkH duzenieme yapimahdir: KK SI0K Takip VE ANAllZ Dalre|
Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Isiktan Korunmasi Gereken ilaglarla flgili Talimat" dogrultusunda muhafaza

odilmolidir




AMELIYATHANE A9 A9 Ameliyathanede tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
Tibbi sarf deposundan; ameliyathaneye verilen tibbi sarf malzemeler en fazla Tasinir Mal Yo6netmeliginde
belirtilen miktarda olmalidir. 5 gtinkitk miktarda elmahdir: Ameliyathane sorumlu hemsirest tarafindan yaptlan
A9.1 A9.1  |rutin kentroHerde stok harekett gérmeyen tibbi sarf malzemelerin tade formu diizenlenmek suretiyle eezaneye
iadesi yaptimahdi: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayimlanan "llag ve Tibbi Sarf
Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.
AQ2 Ameliyathaneden medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
o Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme fade Talimatina" uygun yapilmalidir.
AQ3 Soguk zincire tabi tibbi sarf malzemesi listesi bulundurulmali ve soguk zincir bozulmayacak sekilde muhafaza
o edilmelidir.
Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile
karsilasilmas1 durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Medikal malzemelerden
A9.2 A.9.4 |kaynaklanan olumsuz olaylarin uyar1 sistemine bildirimi haldanda yazih diizenleme bulunmahidir. TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "Olumsuz Olay Bildirim Talimati" dogrultusunda
yapilmalidir.
AMELIYATHANE A.10 A.10  |Dezenfektan soliisyonlarin son kullanma tarihleri ve etkinlikleri kontrol ediliyor mu?
A.10.1 A.10.1 |Hazirlanan dezenfektan soliisyonlarinin son kullanma tarihleri bulunmalidir.
A.10.2 A.10.2 |Yiksek diizey dezenfektan soliisyonlarin etkinlikleri etkinlik indikatorleri ile kontrol edilmelidir.
AMELIYATHANE A1l [Ameliyathaneden patoloji laboratuvarina materyallerin transferi ile ilgili diizenleme mevcut mu?
A.11.1 [Ameliyathaneden patoloji laboratuvarina materyallerin transferi ile ilgili yazili diizenleme olusturulmalidir.
Biyopsi ve doku materyali kapali saklama kaplari ve uygun soliisyon i¢inde taginmalidir.Saklama kabi {izerinde
All2 e
hasta bilgilerini igeren barkod bulunmalidir.
STERILIZASYON ST1 ST1 Sterlllzasyon" hlzmiatler'l. lfygun fiziki kosullarda yaplll.yor mu steHI-l-zasyeH umtestkHﬁl-l—, teml-z— Ve steri
alan—elmakiizere-iie boliimden-olusmusmu? (Merkezi sterilizasyon iinitelerinde degerlendirilecektir )
ST 11 ST 11 Malzeme akis yont kirli alandan temiz alana, temiz alandan steril alana dogru ve tek yonlii olmali, kirli, temiz,

steril depolama ve destek alanlar olmak tizere 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.14 ST.1.4 [Cerrahi aletler ve tekstil malzemelerinin paketlemeleri ayr1 alartarda yapilmalidir.
ST.15 ST.1.5 |Kirli ve steril malzeme giris ¢ikist ayr1 alanlardan yapilmalidir.
Tiim ylizeyler piiriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir, yikamaya dayanikli ve dezenfekte edilebilir nitelikte
ST.1.6 ST.1.6
olmalidir.
” - - - 5 - } A -
STERILIiZASYON ST 2 ST Steril edllen. malzemeler uygun sekilde depolaniyor mu? (:Sterlllzasyon hizmeti saghk tesisi disinda
yapiliyorsa bile steril malzeme deposu bulunmali ve uygun sekilde depolanmalhidir.)
ST.21 ST.2.1 |Depo alani toz, nem, insekt ve yliksek sicaklik ve rutubete kars1 iyi havalandirilabilen 6zelliklerde olmalidir.
Steril malzemeler raflarda; zeminden 30 cm yukarda, tavandan 50 cm asagida, duvardan 5 cm o6nde
ST.2.2 ST.2.2
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 yapildigi,
ST.24 ST.24 L e
son kullanma tarihi, malzemenin-icerigi ile ilgili bilgiler olmalidir.
ST 25 ST 25 Sicaklik ve nem degerleri giinliik cizelgelerle takip edilmelidir.Stealdik 18-22 € ve prem %35- 70 olmahdi-
- o Steril depolama alaninda sicaklik 22 derece, nem %60°1 agmamalidir.
STERILIZASYON ST3 ST3 %te.rlllza‘syon 1§vlem1 m.d}katorl'er ile kontrol edilerek kayit altina alimyor mu? (Merkezi sterilizasyon
iinitelerinde degerlendirilecektir )
Isleme girmis ve girmemis bohgalarin birbirinden ayrilabilmesi i¢in her bohga iizerinde maruziyet bantlar:
ST.3.1 ST.3.1
olmalidir.
ST.3.2 ST.3.2 |Bowie&Dick testi her glin bir kez islemlere baglamadan 6nce yapilmalidir.Sonucu kayit altina alinmalidir.
ST33 ST33 Vakum kagak Testi 1 mbar/dak 1n altinda oldugunda en az haftada bir kez, 1 - 1,3 mbar/dak arasinda oldugunda

hergiin yapilmali ve sonuglar1 kayit altina alinmalidir. .




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

ST.3.4 ST.3.4 yiikte kullanilmalidir.Sonuglar1 kayit altina alinmalidar.
ST.35 ST.3.5 |Her pakette kimyasal indikatérler kullanilmalidir.
KUllanicilar taratindan MarZemmerer i SEriZasyonu 11e gTT UyguiSUZIUKTar Kayit altina alinarak SWErMiZasyon
ST.3.6 |[iinitesine bildirilmelidir. Sterilizasyon iinitesi tarafindan analizleri yapilarak gereken Onlemler alimmali ve
Laxatlars tntilmalidsr
Steririlizasyon hizmeti saghk tesisi disinda hizmet alim veya protokol ile baska bir iinitede yapiliyorsa;
STERILiZASYON ST.4 |Sterilizasyon hizmetlerinin ADSM/ADSH iginde yapilan asamalar1 icin uygun sartlar saglanmis m?
(Saglik tesisi disindan hizmet alim1 yapan saghik tesislerinde degerlendirilecektir).
ST.4.1 |Kirli aletler ayr1 bir alanda toplanmalidir.
ST 42 Kirli alanda malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonu yapilmalidir.(ADSM/ADSH i¢inde bu islem
o yapilmiyorsa muaftir.)
ST.4.3 |Steril malzemeler depoya teslim edilmelidir.
ST 44 Sterilizasyon islemlerine ait Bowie&Dick, Vakum Kacgak Testi ve Biyolojik test sonuglari saglik tesisine
o teslim edilmelidir.
ST.4.5 |Her pakette kimyasal indikatorler kullanilmalidir.
ST A6 Saglik tesisi tarafindan yilda 2 kez sterilizasyon hizmetlerinin yapildig:r tnite yerinde degerlendirilerek,
o sterilizasyon hizmetlerinin uygunlugu kayit altina alinmalidir.
STERILIiZASYON ST Pak.et.lenmls steril malzemezle.rln sterlllfasyon iinitesinden kullamim ammma kadar gegen siiregte
sterilizasyonun bozulmamasi icin gereken énlemler alimyor mu?
ST.5.1 |Tim malzemeler kapali tasima kaplar ve/veya araglarda tasinmalidir. Tagima araglar giinliik temizlenmelidir.
ST.5.2 |Kirli ve steril malzemeler ayr1 kaplarda ve/veya araclarda taginmalidir.
GENEL GD1 GD1 Genel sekreterlik tarafindan saghk tesisinin yerinde degerlendirme soru listesine gore degerlendirmesi
DEGERLENDIRME ' ' yapilmis m?




Genel Sekreterlik tarafindan, saglik tesisi yerinde degerlendirme soru listesine gore yilda bir kez Hk altt ay ve

GD.1.1 GDh.1.1 ikinet-alti-ayda-olmakiizere-ylda-ikikezdegerlendirilmelidir.
GD.1.2 GD.1.2 [Degerlendirme saglik tesisi yerinde degerlendirme soru listesinin ilgili tim bdliimlerini kapsamalidir.
GENEL GD.2 GD.2 Saghk Tesisi genelinde temizlik kurallarina luyor mu?
DECGERLENDIRME . . ghik Tesisi genelinde temizlik ku ma uyuluyor mu?
GD.2.1 GD.2.1 |Genel ve boliim bazinda temizlik kurallar1 belirlenmelidir.
GD.2.2 GD.2.2 |[Saglik tesisi genelinde temizlik kurallarina uyulmalidir.
GD.2.3 GD.2.3 [Saglik tesisinde yer alan tuvalet ve banyolarin temizlikleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
GD.24 GD.2.4 |Saglik tesisinde en az yilda bir kez haserata kars1 ilagclama islemi yapilmalidir.
GENEL GD.3 |Saghk hizmeti sunulan alanlarda el hijyeni saglamaya yonelik diizenlemeler bulunuyor mu?
DECGERLENDIRME : ghik hizmeti sunu el hijyeni sag ya yonelik diizenlemeler bulunuyor mu?
El hijyeni saglamaya yonelik lavabo, el antiseptigi, sabun, kagit havlu bulunmalidir. (Kliniklerdeki musluklar ve
GD.3.1 . ; . .
el kurutma makineleri tercihen fotoselli olmalidir.)
GD.3.2 |Elle temasi gerektirmeyecek sekilde kapakli ¢6p kovast kullanilmalidir.
GENEL
o . . . imli ?
DEGERLENDIRME GD.3 GD.4  |Kurum c¢ahisanlarmin kimlik karti var ma
GD.3.1 GD.4.1 [Saglik tesisi ¢alisanlar1 kimlik kart1 takmalidir
GENEL GD.4 GD.5 [Calisan saghgina yonelik diizenlemeler Ims m?
DECGERLENDIRME . . ahisan saghgna yonelik diizenlemeler yapilmis mi?
GD.4.1 GD.5.1 |Boliim bazinda risk degerlendirmesi yapilmali, giincel olmali ve kayitlar1 elmahdir bulunmalidir.
Boliim bazinda belirlenen risklere yonelik ve uzman hekimlerin goriisleri dogrultusunda tiim personele saglik
GD.4.2 GD.5.2 |tarama programi hazirlanmali ve uygulanmalidir.Saglik tarama sonuglarin kayitlart elmatidir hekim tarafindan

onaylanmalidir. Bu veriler bilgi giivenligi gozetilerek muhafaza edilmelidir.




GENEL

Is saghig ve giivenligi ile ilgili caliymalar yapiliyor mu? (is Saghg ve Giivenligi Yonetmeligi yiiriirlige

DEGERLENDIRME cb6 girdikten sonra degerlendirilecektir.)
GD.6.1 Is saglig1 ve giivenligi ile ilgili calismalarda bulunmak iizere is saghigi ve giivenligi kurulu olusturulmali, kurul
o iyelerinin mevzuata uygun gorevlendirmeleri olmalidir.
GD.6.2 |Is saghg ve giivenligi kurulu her ay toplanmali ve toplant1 kayitlar1 olmalidir.
GD6.3 Calisanlara mevzuata uygun is saghg ve giivenligini ilgilendiren yilda en az onalt1 saat olmak iizere egitimler
7 |verilmeli ve egitimlerin kayitlar1 olmalidir.
GD.6.4 Is yeri saglik ve giivenlik birimi (Is yeri saglik ve giivenlik biriminde is yeri hekimi, is giivenligi uzmani (tehlike
o sinifina gore) ve diger saglik personeli) olmalidir.
Calisma ortaminin Ve g¢alisanlarin saglik ve giivenligini saglama, slirdiirme ve gelistirme amaci ile is sagligi ve
GD.6.5 . e o y 5 . .
gilivenligi yoniinden en geg iki yilda bir risk degerlendirmesi yapilmis olmalidir.
GENEL GD.5 GD.7 |Saghk hizmeti sunulan alanlarda gerekli Kkisisel koruyucu malzemeler mevcut mu?
DEGERLENDIRME ‘ ' - fn - : A veut mi:
Saglik hizmeti sunulan alanlarda gerekli ve yeterli kigisel koruyucu malzemeler olmalidir. (Eldiven, yliz-g6z
GD.5.1 GD.7.1 et a1
koruyucu maske, gozliik,onliik vb.)
GENEL
DECGERLENDIRME GD.6 GD.8 |Nobetlerde giivenlik hizmeti veriliyor mu
GD.6.1 GD.8.1 |Giivenlik hizmeti acH-servis saglik tesisi girigine hakim,uygun alanda konumlandirilmalidir.
GD.6.2 GD.8.2 |Nobet siiresince giivenlik hizmeti perseneli-He24-saat-hizmet-verilmelidir.
GD.6.3 GD.8.3 |Kamera sistemi hasta ve personel mahremiyeti gozoniine alinarak hastanin muayene ve tedavi edildigi alanlarin
disindaki tiim alanlar1 kapsamalidir.
Gb64
GENEL .. . - .. c - o] Ce .
GD.9 |Nobetci eczaneleri gosteren giincel liste icin saghk tesisi girisinde ilan alani ayrilmis mi?

DEGERLENDIRME




. n sinlik nobotel ietosirin bilaileriv = paro K veya
srilebilecek bitverde-olmalidie g E ) koles

Gb.9.1 Nobetci eczane uygulama saati basladiktan sonra, giinlik nobet¢i eczane bilgilerinin bulundugu pano
(elektronik veya manuel) kolaylikla goriilebilecek bir yerde olmalidir.
GENEL GD.7 GD.10 |Hasta bilgilerinin mahremiyeti ve gizliliginin korunmasx ile ilgili diizenlemeler mevcut mu?
DEGERLENDIRME ‘ ' - yeti ve glziie " g au veutmu:
Hastanin vermis oldugu tibbi 6ykii ve diger konusmalarin hastanin ve hekimin izni olmayan #etineit kisiler
GD.7.1 | GD.10.1 o
tarafindan duyulmasi engellenmelidir.
Saglik tesisinde HBYS {izerinde, hasta bilgilerine ilgisiz ve yetkisiz kisilerin erisimini engelleyecek
GD.7.2 | GD.10.2 |diizenlemeler yapthmnahdsr: ile bilgisayar kullanicilarmin hangi alanlara ulasabilecegine dair yetki tanimlamasi
yapilmali ve uygulanmalidir.
GENEL D
DEGERLENDIRME ‘
edimelidir-
GENEL GD.9 GD.11 ([Cahsan memnuniyeti konusunda iyilestirici faaliyetlerde bulunulmus mu?
DEGERLENDIRME ‘ ' : unty LR A y R
Calisanlarin memnuniyetleri 6l¢iilmeli, sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli, sorunlar ve ¢oziimlerle
GD.9.1 | GD.A11 |7 ..
ilgili rapor olusturulmalidir.
GD.9.2 | GD.11.2 |Memnuniyet anketleri analizlerine gore gerekli goriilen diizenlemeler yapilmalidir.
GENEL GD.10 GD.12 |Kesici delici alet yaralanmalari ve kan viicut sivilar ile temaslar bildiriliyor mu?
DEGERLENDIRME ' ' v Ve Kt vuedt sty ST
g] ] .] i. . ] . E ;. F ] ] ] ] i _
GD.10.1 [ GD.12.1 |Kesici delici alet yaralanmalar1 ve kan viicut sivilari ile temaslar bildirilmeli, gereken 6nlemler alinmali ve
kayitlar1 tutulmalidir.
GD.10.2 | GD.12.2 |Kesici delici alet yaralanmasina maruz kalan personelin takipleri yapilmalidir.
GENEL ;
DEGERLENDIRME '




GbA12

Hastadosvalariol izer idie.

GENEL GD.12 GD.13 Verimlilik Gozlemcileri tarafindan yerinde degerlendirme yapilan béliimlerin sorumlular: belirlenmis ve
DEGERLENDIRME ' ' ilgili kisilerce teblig/tebelliig edilmis mi?
D121 | GD131 Radyoloji ve tanisal goriintiileme hizmetlerinin uygulanmasina ve yonetimine yonelik sorumlu hekim
tanimlanmalidir.
GD.12.2 [ GD.13.2 |Radyoloji sorumlu teknisyeni tanimlanmalidir.
GD.12.3 | GD.13.3 |Dis protez laboratuvarinin sorumlusu hekimi tanimlanmalidir.
GD.12.4 | GD.13.4 |Dis protez laboratuvarlari i¢in sorumlu teknisyen tanimlanmalidir.
GD.125 | GD.13.5 |Servis sorumlu hemsireleri tanimlanmalidir.
GD.12.6 | GD.13.6 |Ameliyathane sorumlu hekimi tanimlanmalidir.
GD.12.7 | GD.13.7 |Ameliyathane sorumlu hemsiresi tanimlanmalidir.
GD.12.8 [ GD.13.8 |Anestezi sorumlu teknisyeni/teknikeri tantmlanmalidir.
GD.12.9 | GD.13.9 |Sterilizasyon iinitesi sorumlu hekimi tanimlanmalidir.
GD.12.10| GD.13.10 (Sterilizasyon iinitesi sorumlu hemsiresi tanimlanmalidir.
GD.12.11| GD.13.11 [Sorumlu eczaci tanimlanmalidir.(Eczaci bulunmayan saglik tesisinde saglik personeli gérevlendirilmelidir.)
GD.12.12| GD.13.12 |Arsiv sorumlusu tanimlanmalidir.
GENEL . . . g
GD.13 GD.14 |Nobet hizmetleri ile ilgili gerekli diizenlemeler yapilmis mi?

DEGERLENDIRME




i-NObet hizmeti verimlilik karne kriterlerindeki

GD.13.1 [ GD.14.1 |hekim sayisina uygun verilmelidir.(Aktif hekim sayis1 20 ve daha fazla ise tam zamanli ,az ise 24:00 kadar nobet
tutulmas1,4-9 (4 ve 9 dahil)oldugunda icap nobeti tutulur.
cD132 | GD 142 Hemsife}er—ﬁebet—lﬂ-z-me{-me—ka&lmahdﬂ—. fer : : Nobet hlzmeti verlmlll'hk karne kriterlerindeki hemsire sayisina uygun
verilmelidir.(Aktif hemsire sayis1 6 ve daha fazla oldugunda nobet tutulur.)
GENEL GD.14 GD.15 |Evde saghk hizmetleri ile ilgili gerekli diizenlemeler Imis nm1?
DECGERLENDIRME . . vde saghk hizmetleri ile ilgili gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
GD.14.1 | GD.15.1 |[Saglik tesisinde evde saglik hizmetleri biriminin Valilik onay belgesi olmalidir.
GD.14.2 | GD.15.2 |Evde saglik birimi olugturulmalidir ve sorumlu hekim belirlenmelidir.
GD.14.3 | GD.15.3 |Evde saglik ekibine yonetmelige uygun bir arag tahsis edilmelidir.
GD.14.4 | GD.15.4 |Evde saglik araci ve—ekibi yeterli yénetmelige-tygun mobil donanima sahip olmalidir.
Evde Saglik Hizmetlerinde gorevli personel hizmet sunumu sirasinda standartlar1 kurum tarafindan
GD.15.5 . . o s
belirlenen 6zel kiyafeti giymelidir.
GENEL GD.15 GD.16 |Mavi kod yonetimine yonelik diizenlem Imis ni?
DECGERLENDIRME . . avi kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmis mi?
GD.15.1 | GD.16.1 |Uyar sistemi olusturulmalidir.
GD.15.2 | GD.16.2 |Mavi kod yonetimine ait sorumlular belirlenmelidir.
Uygulamalarda kullanilmak iizere acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag ve malzeme ve tibbi cihaz
GD.153 | GD.16.3 |.°.7". .
listesi olusturulmali ve kontrolleri yapilmalidir.
GENEL GD.16 GD.17 |Fibbi Atik yonetimi k da k gind t islemi 1 ?
DECGERLENDIRME . . 1k yonetimi kapsaminda kaynaginda ayristirma islemi uygun yapiliyor mu?
Fibbiatddar-tehlikeli-ve-evselatddardan-ayr-toplanmaldir: Saglik tesisinden kaynaklanan atiklar; Evsel Atiklar
GD.16.1 [ GD.17.1 |(Genel Atiklar, Ambalaj Atiklar1 ), Tibbi Atiklar (Enfeksiyoz, Patolojik, Kesici-Delici), Tehlikeli Atiklar,

Radyoaktif Atiklar olmak {izere kaynaginda ayristirarak ayr1 toplanmalidir.




GD.16.2

GD.17.2
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Tibbi atiklarin toplanmasinda; yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya dayanikli; orijinal orta yogunluklu
polietilen hammaddeden sizdirmaz, ¢ift taban dikisli ve koriiksiiz olarak iiretilen, ¢ift kat kalinligr 100 mikron
olan, en az 10 kilogram kaldirma kapasiteli, iizerinde goriilebilecek biiylikliikte ve her iki yliziinde “Uluslararasi
Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresini tagtyan kirmizi renkli plastik torbalar
kullanilmalidir.

GD.16.3

GD.17.3

Kesici ve delici 6zelligi olan atiklar diger tibbi atiklardan ayr1 olarak delinmeye, yirtilmaya, kirilmaya ve
patlamaya dayanikli, su gecirmez ve sizdirmaz, agilmasi ve karigtirtlmasi miimkiin olmayan, iizerinde
“Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! KESICI ve DELICI TIBBI ATIK” ibaresi tastyan plastik
veya ayn1 Ozelliklere sahip lamine kartondan yapilmis kutu veya konteynerler i¢inde toplanmalidir.

GD.16.4

GD.17.4

hi orh a lce de . 3/ ninda-deldusund an o deg
D13 ofroata v S a apta 1—OTa ga—-aoraugunaa-y acge

Tibbi atik torbalar1 en fazla % oraninda doldurulmali, agizlari sikica baglanmali ve gerekli gortildiigli hallerde
her bir torba yine ayn1 6zelliklere sahip diger bir torbaya konularak kesin sizdirmazlik saglanmalidir. T1bbi atik
torbalarinin igerigi higbir suretle sikistirilmamali, torbasindan ¢ikarilmamali, bosaltilmamali ve baska bir kaba
aktarilmamalidir.

GD.16.5

GD.17.5

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

GENEL
DEGERLENDIRME

GD.17

GD.18

GD.17.1

GD.18.1

tdir-T1bbi atik torbalari linite i¢inde tekerlekli, kapakli, paslanmaz metal, plastik veya
benzeri malzemeden yapilmis, yiikkleme-bosaltma esnasinda torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine yol
acabilecek keskin kenarlar1 olmayan, yiiklenmesi, bosaltilmasi, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay ve sadece
bu is i¢in ayrilmis araglar ile toplanmali ve tasinmalidir. Tibbi atiklarin iinite iginde taginmasinda kullanilan
araglar turuncu renkli olmali ve lizerlerinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi
bulunmalidir.




GD.18.2

Tibbi atik torbalar1 agizlar sikica baglanmis olarak ve sikistirllmadan atik tagima araglarina yiiklenmeli, toplama
ve tagima islemi sirasinda el veya viicut ile temastan kagimilmalidir. Atik torbalar asla elde taginmamalidir.
Tagima islemi sirasinda atik bacalari ve ylirliyen seritleri kullanilmamalidir.

GD.18.3

Tibbi atiklar ile evsel nitelikli atiklar ayni araca yiiklenerek birlikte tasinmazlar. Atik tasima araglari her giin
diizenli olarak temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir. Ayrica araclarin iginde herhangi bir torbanin patlamasi
veya dokiilmesi durumunda atiklar giivenli olarak bosaltilmali ve tasima araci ivedilikle dezenfekte edilmelidir.

Temizlik ekipmanlari,koruyucu giysiler,atik torbalar1 ve tagima aracglari gegici atik deposuna yakin bir yerde

GD.17.21 GD.184 bulundurulmahidir. tastma-araclar-temiz-olmahdir: vezemininde-talag-bulunmahdir:
Unite iginde uygulanan toplama programi ve atik tasima araglarmin izleyecegi giizergah, hastalarin tedavi
GD.18.5 [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 dzel giysiler ve koruyucu ekipman sagtanmalidsr: (T1ibbi atik
GD.17.3 [ GD.18.6 |tasima eldiveni, koruyucu gozliik, maske, ¢izme ve yedegi olan 6zel koruyucu turuncu renkli elbise)
bulundurulmali ve temiz olmalidir
GD.17.4 | GD.18.7 |Tibbi atik tasima personeline tibbi atik yonetimi ile ilgili egitim verilmeli ve verilen egitimin kayitlar1 olmalidir
GENEL GD.18 GD.19 Evsel ve Tibbi atik yonetimi kapsaminda gecici depolama islemi uygun yapiliyor mu?( Gegici depolama
DEGERLENDIRME ' ' islemi-kenteymrda depolarda yapilan saglik tesislerinde-bu-soru-muaf-tutulaeaktir degerlendirilecektir ).
Gegici atik deposu iki bolmeli kapali bir mekan olarak insa edilmeli, birinci bélmede tibbi atiklar, ikinci
GD.18.1 | GD.19.1 |, . . e
bolmede ise evsel nitelikli atiklar depolanmalidir.
Evsel ve tibbi atik deporurlarinin taban ve duvarlar1 saglam, gegirimsiz, mikroorganizma ve kir tutmayan,
GD.18.2 | GD.19.2 . . . . .
temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay bir malzeme ile kaplanmalidir.
GD183 | GD.19.3 ]'jivsel atik depf)sunun yeterli bir aydinlatma ve pasif havalandirma sistemi bulunmali ve sicak bdlgelerde depo
6zel olarak sogutulmalidir.
GD.18.4 | GD.194
GD.18.5 [ GD.19.5 |Evsel ve tibbi atik depo kapilari kullanimlari digsinda daima kapali ve kilitli tutulmalidir.
TIDDI atik[arin Konulqugu bOIMenin Kapisi TUruncy renge boyanmali ve UZernde gorulebilecek SeKilde ve siyan
GD.19.6 |[renkli “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmis “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi

huliunmalidase




T1DDT atiKlarin Konuldugu DOIMENIN Zemnnde talay DUucu tHia, teliZI1g1 ve deZenleksiyonu Kuru olarak

GD.18.6 | GD.19.7 |yapilmalidir. Bolme atiklarin bosaltilmasini miiteakiben temizlenmeli,dezenfekte edilmeli ve gerekirse
I‘]Ql‘]qﬂmQ]If]II‘
T1bbi atik i¢eren torbanin yirtilmasi veya bosalmasi sonucu dokiilen atiklar uygun ekipman ile toplanmali, s1vi
GD.19.8 [atiklar ise uygun emici malzeme ile yogunlastirildiktan sonra tekrar kirmizi renkli plastik torbalara konulmali ve
kullanilan ekipman ile birlikte bolme derhal dezenfekte edilmelidir.
GD.18.7 [ GD.19.9 |Tibbi atiklarin konuldugu bdlmenin kanalizasyon sistemi ile baglantisi olmamalidir.
Evsel nitelikli atiklarin konuldugu bélmede kanalizasyona bagli 1zgarali bir drenaj sistemi ve bélmenin
GD.18.8 | GD.19.10 . . . . 9
kolaylikla temizlenebilmesi i¢in basingli bir su muslugu bulunmalidir.
GD.189 | GD.19.11 Tibbi Atiklar, bertaraf sahasina tasinmadan dnce 48 saatten fazla depolarda bekletilmemelidir. (Bekleme siiresi,
- o gecici atik deposu i¢indeki sicakligin 4 °C nin altinda olmasi kosuluyla bir haftaya kadar uzatilabilir.)
cD.1s.10| GD 1912 T.1.bb1 atlklarlp ghnmam sirasinda verici iinite ile alic1 kurum/kurulus arasinda "Ulusal Atik Tasima Formu
diizenlenmelidir.
GENEL GD.19 GD.20 Evsel ve Tibbi atik yonetimi kapsaminda gecici depolama islemi uygun yapiliyor mu? (Depolama islemi
DEGERLENDIiRME ' ' konteynirda gerceklestirilen saghk tesisinde degerlendirilecektir).
GD.19.1 [ GD.20.1 |Konteynerler {initenin en az iki gilinliik tibbi atigin1 alabilecek boyutta ve sayida olmalidir.
Konteynerler, kullanildiklari iinitenin bulundugu parsel sinirlari iginde, dogrudan giines almayan, hastane giris-
GD.19.2 [ GD.20.2 |cikisi, otopark ve kaldirim gibi yogun insan ve hasta trafiginin oldugu yerler ile gida depolama, hazirlama ve
satis yerlerinden uzaga yerlestirilmelidir.
Tibbi Atik Konteynerlerin kapaklar1 kullanimlar1 disinda daima kapali ve kilitli tutulmali, yetkili olmayan
GD.19.3 | GD.20.3 |,. ., . . . 1
kisilerin agmasina izin verilmemelidir.
Konteynerlerin ig yiizeyleri ylikleme-bosaltma sirasinda torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine yol
GD.194 | GD.20.4 . . S . o
acabilecek keskin kenarlar ve dik koseler icermemelidir.
TIDDI ATIK Konteynerlern ai§ yuzeylerl turuncu renkie olmall, UZerlerinde gorulebilecek uygun buyuKIUKie ve
GD.19.5 | GD.20.5 |siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmis “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi
]‘\n]nnmq]‘rhr
Konteynerler daima temiz ve boyanmig durumda olmali, zemin-talagtanmalt; atiklarin bosaltilmasini miiteakiben
GD.19.6 | GD.20.6 |her giin veya konteynerin i¢inde torbanin patlamasi veya dokiilmesi gibi herhangi bir kaza durumunda hemen
temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.
GD.20.7 T1ibbi atiklarin alinmasi sirasinda verici tinite ile alic1 kurum/kurulus arasinda "Ulusal Atik Tasima Formu"

diizenlenmelidir.




GENEL

5 ] R T -
DECGERLENDIRME GD.20 GD.21 |Tehlikeli atiklarin yonetimi uygun yapiliyor mu?
Miadidol Hachar,
Tehlikeli madde kalintilar1 i¢eren veya tehlikeli maddelerle kontamine olmus ambalajlar,
Tehlikeli maddeler iceren ya da tehlikeli maddeler ile kontamine olmus ahsap, cam ve plastikler,
Amalgam atiklari,
Kartuj ve tonerler,
Flourosan ve diger civa igeren atiklar,
GD.20.1 [ GD.21.1 |Tehlikeli maddeler ile kirlenmis emiciler, filtre malzemeleri, temizleme bezleri, koruyucu giysi,
Elektrik ve elektronik ekipman atiklari,
Eski akiiler,
Tehlikeli maddelerle kontamine olmus metal atiklart,
Yag katran ve diger maddeler igceren kablolar,
Kullanilmis (mum) parafin ve yaglar,
Rontgen banyo sulari ve piller, diger atiklardan kaynaginda ayr toplanmalidir.
Tehlikeli atiklar, tesis ve binalardan uzakta beton saha iizerine yerlestirilmis saglam, sizdirmaz (zemin ve ¢ati
GD.20.2 | GD.21.2 |izolasyonuna sahip), emniyetli uygun depo igerisinde, gegici olarak muhafaza edilmeli ve taginabilir yangin
sondiirme tiipii olmalidir.
Tehlikeli atiklar depo igerisinde ¢apraz reaksiyona sebep olmayacak sekilde, EWC kodlamalarma gore farkl
GD.20.3 | GD.21.3
alanlarda depolanmalidir.
Depoda toplanmis olan tehlikeli atik kaplarinin iizerinde atigin ¢esidi, kaynagi, miktar1 ve depoya giris tarihi ile
GD.204 | GD.214 |0 ... .
ilgili bilgiler agik olarak yazilmalidir.
GD.20.5 [ GD.21.5 |Saglik tesisisinde tiretilen tehlikeli atiklarin depolanma siiresi 180 giinii agmamalidir.
GD.20.6 | GD.21.6 |Gegici depolanan tehlikeli atiklar Ulusal Atik Tagima Formu ile lisansl bertaraf firmasina teslim edilmelidir.
GD.20.7 | GD.217 Her y1l ocak ve mart aylari arasinda Tehlikeli Atik Beyan Sistemine (TABS) bir dnceki yilin atik beyani (Tibbi,
T " |Tehlikeli, Bitkisel Atiklar) yapilmali ve beyan 5 y1l saklanmalidir.
GENEL GD.22 [Saghk tesisind t iinite ici (boliim bazh) atik yoneti 1 lusturul ?
DECGERLENDIRME . aglik tesisinde mevzuata uygun iinite ici (boliim bazh) atik yonetim plam olusturulmus mu?
GD.22.1 [Saglik tesisinde mevzuata uygun iinite i¢i (b6liim bazli) atik yonetim plant olmalidir.




GD.22.2

Plana uygun ayristirma yapilmalidir.

GENEL
. . . . Aeil-etkas-yollart i i i is mi?
DEGERLENDIRME GD.21 GD.23 Yangin merdivenleri ve kacis yollar1 uygun olarak diizenlenmis mi
GD.21.1 | GD.23.1 |Acil ¢ikiglar1 gosteren ¢ikis levhalari olmalidir.
Saglik tesinin yangin yonetmeligine uygun olup olmadigina dair ilgili itfaiye miidiirliigiinden alinan
GD.23.2 Ny .
degerlendirme raporu bulunmalidir.
GD.23.3 Saglik tesisi yonetimi tarafindan degerlendirme raporunda olumsuz bulunan kosullar ile ilgili ¢alismalar
" |baslatilmalidir.
Gb212
Gb213
Gb2%4
GENEL GD.22 GD.24 |Yangin sondiirme sistemlerinin yerlesimi n mu, kontrolleri nel bakimlar Iiyor mu?
DECGERLENDIRME . . angin sondiirme sistemlerinin yerlesimi uygun mu, kontrolleri ve genel ba ar1 yapihyor mu?
Saglik tesisinin yangin ile ilgili plan/krokileri kolay ulasilabilir olmal1 ve krokilerde yangin sondiirme
GD.22.1 | GD.24.1 |.. L A ; - . S
sistemlerinin yeri belirtilmeli ve yangin séndiirme tiipleri numaralandirilarak listesi olusturulmalidir..
GD.22.2 [ GD.24.2 |Sondiirme cihazlar1 kolay ulasilabilir ve goriilebilir yerlerde bulunmalidir.
GD.22.3 [ GD.24.3 |Yangin sondiirme tliplerinin zeminden olan yiiksekligi 90 cm’yi agmayacak sekilde olmali ve sabitlenmelidir.
D224 | GD.244 Yzfln.gln uyart butonlar1 yerden en az 110 cm ve en fazla 130 cm yiikseklige yerlestirilmeli,kolayca goriilebilir ve
erisilebilir olmalidir.
GD.22.5 | GD.24.5 |Yangin sondiirme tiipleri ve yangin hortumlart alt1 ayda bir kontrol edilmelidir.
D226 | D246 Yangin sondiirme tiiplerinin yillik genel bakimlar1 yapilmali, standartlara uygun toz kullanilmali ve dort yil

sonunda tozu degistirilmelidir.




Yapilan alt1 aylik,y1llik test ve kontrol sonuglari kayit altina alinmalidir. Peryodik kontroller yangin giivenligi

GD.22.7 | GD.24.7 o
sorumlusu veya temsilcisinin gézetiminde yapilmalidir.
GD.24.8 [Yangin sondiirme tiiplerinin ve hortumlarmin yilda bir kez kontrol edildigine dair etiketleme yapilmalidir.
GENEL GD.23 GD.25 |Saglk tesisinde acil afet yonetimi it diizenl ?
DECGERLENDIRME . . ghk tesisinde acil afet yonetimine ait diizenleme var m?
GD.23.1 | GD.25.1 |Saglik tesisinde olusturulan HAP komisyonu her yilin basinda hastanenin giincel yillik Hastane Afet Planini
hazirlamalidir. Planlar Il Saghk Miidiirliigii tarafindan onaylanmalidir.
Hetisim-beieri-giineel- olmalidir-
Gb233
Gb234
Sashi - acit afet vonetim smelik osit ] ] tmak ve ] Sitimlor | ]
GENEL Do Saghk Tesisinin “Engeli Bireylere Yonelik Saghk Tesisleri Denetleme Formu “na gére son 6 ayda yaptst
DEGERLENDIRME ' diizenlemeler kurumabildirilen-verilerle uyumlumu?
GENEL GD.25 GD.26 | Yasl iirii hastalar icin yeterli tekerlekli sandal t mu?
DECGERLENDIRME . . ash ve yiirilyemeyen hastalar icin yeterli tekerlekli sandalye mevcut mu?
GD.25.1 | GD.26.1 |Yash ve yiirliyemeyen hastalar i¢in ilgili boliimlerde yeterli sayida tekerlekli sandalye bulunmalidir.
GENEL GD.26 GD.27 |Saghk tesisinde giivenligi sagl k la k takip sistemi kurul ?
DECGERLENDIRME . . aglik tesisinde giivenligi saglamak amaciyla kamera takip sistemi kurulmus mu?
GD.26.1 | GD.27.1 |ilgili bdliimlerde giivenligi saglamak amaciyla kurulan kamera takip sistemi olmalidir.
GD.26.2 | GD.27.2 |Giuivenlik kamera kayitlar1 en az 2 ay siire ile saklanmalidir




GENEL

5 ] . . - . . S——
DEGERLENDIRME GD.27 GD.28 |Sikistirilmis tibbi gaz tiipleri, giivenlik agisindan sabitlenmis mi?
GD.27.1 | GD.28.1 |Sertifikali sikistirilmis tibbi gaz tiipleri bulunmali ve glivenlik agisindan sabitlenmelidir.
GENEL GD.28 GD.29 (Sud nun periyodik kontrolleri yapiliyor mu?
DECGERLENDIRME . . u deposunun periyodik kontrolleri yapiliyor mu?
GD.28.1 | GD.29.1 |Su deposunda haftalik klor &l¢iimii yapilmalidir. Olgiilen klor orani kayit edilmelidir.
GD.28.2 [ GD.29.2 |Su deposundan yilda en az 2 (iki) kez su numunesi alinarak bakteriyolojik ve kimyasal analizler yapilmalidir.
GD.29.3 [Klor dlgiimleri ve bakteriyolojik analizler Enfeksiyon Kontrol Sorumlusu tarafindan degerlendirilmelidir.
GD283 | GD29.4 Su deposunun periyodik olarak yilda 1(bir) kez bosaltilip temizlenerek dezenfekte edildigine dair kayitlar
olmalidir.
GENEL DEGERLENDIRME | GD.29 GD.30 |Saghk tesisinde bulunan jeneratorlerin bakimlari yapiliyor mu?
GD.29.1 [ GD.30.1 |Jeneratorlerin bagli bulunulan enerji dagitim sirketinden alinmis kabul belgesi olmalidir.
GD.29.2 | GD.30.2 Jeneratorlerin periyodik donemlerde bakimlari yapilmali ve bakim formlar1 saklanmalidir.
GENEL . .
DEGERLENDIRME GD.30 GD.31 |Iklimlendirme Ve klima sistemlerinin bakimi ve kontrolii diizenli olarak yapiliyor mu
I'] ] . ] i . . ] . . 1 ] ] ]] . . ] ] ] ] i _
GD:30.1 GD3Ll Iklimlendirme - klima sistemlerinin periyodik donemlerde bakimlari yapilmali ve bakim formlari saklanmalidir.
GENEL
5 . A ’ - o . 9
DEGERLENDIRME GD.31 GD.32 |Asansorlerin giivenli kullanimina yonelik gerekli diizenlemeler saglanmis m1
GD.31.1 | GD.32.1 |Asansorlerin Makina Miihendisleri Odas tarafindan verilen uygunluk belgesi olmalidir.
GD.32.2 [Asansorlere verilen uygunluk etiketleri yapistirilmis olmalidir.




Ayhkbakim-ve-yrhk bakimlarryaptimakt-ve kayit-altma-almmalidn:

Gb3l2| Gb323 Asansorlerin periyodik donemlerde bakimlari yapilmali ve bakim formlar: saklanmalidir.
GENEL GD.32 GD.33 |Arsiv boliimiiniin isleyisine yonelik yazili diizenleme belirlenmis mi?
DECGERLENDIRME . . siv boliimiiniin isleyisine yonelik yazih diizenleme belirlenmis mi?
D321 | GD331 Arsivde yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tiirlii hayvan ve hagaratin tahriplerine karsi tedbirler
almmmalidir.
5D.32.2 Sreaklik (12-15-d Kibi(%50-66 el | Limelidit
GD.32.3 [ GD.33.2 |Arsivde dosya yerlesim plan1 olmalidir.
GD324 | GD333 Yangin sondiirme cihazlar1 yangin talimati ¢ercevesinde ¢alisir durumda bulundurulmali ve kolay erisilebilir
olmalidir.
GD325 | GD334 Ars.lve kabul edilen dosyalarin teslim alindigina dair kayitlar tutulmali ve dosyalarin arsive yerlestirilmesi uygun
sekilde yapilmalidir.
GENEL GD.33 GD.34 [Saglik tesisind n cevre diizenlemesi Imis m1?
DECGERLENDIRME . . aghk tesisinde uygun cevre diizenlemesi yapilmis m?
GD331 | cD341 Hastane bahgesinde hasta ve ¢alisanlar i¢in uygun ¢evre diizenlemesi yapilmali ve bekleme alanlari
olusturulmalidir.
GD.33.2 [ GD.34.2 |Yonlendirme levhalar: hasta ve yakinlarinin gorebilecegi dogru yerde, yeterli ve agiklayict olmalidir.
GD.33.3 | GD.34.3 |Otopark ve bahge icerisinde, Saglik tesisi ¢cevresinde (Otoparki , bahce vb) yeterli aydinlatma yapilmalidir.
GD.34.4 Hastane yakimindaki cadde ve sokaklarda hastanenin yerini gosteren isaret ve yonlendirme levhalari
7 |bulunmalidir.
GD.34.5 |Engelli otoparki poliklinik girisine yakin bir alanda olmalidir.
GENEL GD.34 GD.35 |Hasta memnuniyetine yonelik diizenlemeler m t mu?
DECGERLENDIRME . . asta memnuniyetine yonelik diizenlemeler mevcut mu?
GD.34.1 | GD.35.1 |Hasta memnuniyetini belirlemeye ve dlgmeye yonelik anket ¢aligmalar1 yapilmalidir.




Hasta ve yakinlar1 i¢in talep ve dneri kutular1 hastalarin gorebilecegi yerlerde,saglik tesisinin biiyiikliigline gére

GD34.2 | GD35.2 yeterli sayida ve kullanima uygun olmalidir.
GD.34.3 | GD.35.3 |Memnuniyet, dilek, oneri ve taleplerin degerlendirilmesi sonucu gerekli goriilen diizenlemeler yapilmalidir.
GENEL GD.35 GD.36 |Saghk tesisinin Web sayfasinda saglik tesisinde verilen hizmetler hakkinda bilgi veriliyor mu?
DECGERLENDIRME . . ghik tesisinin Web sayfasi saglik tesisinde verilen hizmetle ilgi veriliyor mu?
Saglik tesisinin Web sayfasinda;
-Hastanenin hizmet verdigi boliim ve branslar,
-Hekim aylik ve giinliik ¢alisma listesi,
-Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri,
GD.35.1 | GD.36.1 |-Randevu alma bilgileri,,
-Calisanlarin, hasta ve yakinlarinin 6nerilerini bildirebilecegi alan,
-Ziyaret saatleri ve ziyaret¢ilerin uymasi gereken kurallar,(ADSH 'de degerlendirilecek.)
-Hastaneye ulagim ve iletisim bilgileri olmalidir.
-Site i¢i arama motoru
GD.35.2 | GD.36.2 | Bilgiler giincel olmalidir.
GENEL GD.36 GD.37 |Kurumda personele verilecek egitimlere yonelik bir egitim plam olusturulmus mu?
DEGERLENDIRME ' ' = - v L i DHELE
GD.36.1 | GD.37.1 |Kurumda personele verilecek olan egitimlere yonelik egitim plan1 olugturulmalidir.
GD.36.2 | GD.37.2 |Egitimler planlanan zamanda yapilmalidir.
GENEL
5 ] " el " verilmis mi?
DEGERLENDIRME GD.37 GD.38 |Calisanlara "uyum egitimleri" verilmis mi
GD.37.1 | GD.38.1 |Kuruma yeni baglayan personele, bir hafta i¢inde uyum egitimi verilmelidir.
GD.37.2 | GD.38.2 |Calisanlara verilen genel ve bolim uyum egitiminin kayitlar: olmalidir.
GENEL GD.3s

DEGERLENDIRME




n

"

"




Gb3817
Gb3818
Gb3819
V - Gozl Ia esitim deserlendiril | i sitiml : shk tesisindeki  edifi
GENEL DEGERLENDIRME | GB39 e
kayitlarruyumlu-mu?
GD-SQ-} o e ... o8
GENEL DEGERLENDIRME | GD.40 GD.39 |Enerji tiiketim takip modiiliine veri girisleri dogru ve diizenli olarak yapiliyor mu?
GD.40.1 | GD.39.1 |Enerji tiiketim takip modiiliinde veri giris yetkilisi iletisim bilgileri giincel olmalidir.
GD.40.2 | GD.39.2 |Elektrik faturalarinin veri girigleri enerji tiiketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.
GD.40.3 | GD.39.3 |[Su faturalarinin veri girigleri enerji tiikketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.
GD.40.4 | GD.39.4 |Yakat faturalarmin veri girisleri enerji tiiketim takip modiiliine diizenli olarak yapilmalidir.
ECZACILIK BOLUMUNDEKI SORULAR ADSH'DE DEGERLENDIRILECEKTIR.
ECZACILIK EH.1 EH.1 MKYS'de tammmlanan siniflandirmaya gore saghk hizmeti sunumunda gerekli olan temel ilac listesi ve
HiZMETLERI ' ' sarf malzeme listesi olusturulmus mu?
Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKYS'de tanimlanan smiflandirmaya gore temel ilag listesi
EH.1.1 EH.1.1
bulunmalidir.
EH.12 EH.12 Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKYS'de tanimlanan smiflandirmaya gore temel sarf malzeme listesi

bulunmalidir.




EH.1.3

EH.1.3

Thaleler temel ilag ve sarf malzeme listesinden hazirlanmalidir.

ECZACILIK

HIiZMETLERI EH:2 Adsm'lerde muaf tutulmahdir.)
EH21 Sosuk_zinei biilacl Listesibl hd
Sosuk zineir siireci ie Haili It ditzon] imakdir. (Yazih dizentemeler: cal "
EH22 PVC ki Iinde olmalidie
Tedarikci firma: uhdesinde kal = incire tabi iacl . incir indikatorta et
o I i diiital .y | g}g-i-lail oiiter! i g licir. testi " kad ) .
Sukrincirnin kirlmadismt beleolendirmelidie ges ;
> incire tabi iaclar - Sadl st icinde de sosuk Zinei T K sokild
EH24 sartharda muhataza ve transfer edimelidir- Muhataza ve transfert srrasinda uyart veren dijital dereceler (data-
| | biteknoloiilerkullanthmahdie
il N Kroloiiter e belirhi perivotlard I I cndan imzal
EH25 ] Lidie I
& %%ﬁ%%ﬁ@&%ﬁ%b&%%%%&ﬁgﬂk%%%@g@ﬂ%%%
EH27
ECZACILIK QWMWWWMWW%&MMWMW
A . EH.3 EH.2 |TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymmlanan Benzer Goriiniise, Okunusa Ve
HIZMETLERI . U
Yazilisa Sahip Ilaclarin Yonetimi Talimata uygun yapiliyor mu?
Gériintisl; okunusu ve yazihst benzer ilae listeleri Benzer Goriiniise, Okunusa Ve Yazilisa Sahip Ilaglarin
EH.3.1 EH.2.1 S
Listesi hazirlanmali ve kullanimda olmalidir.
Eczane deposunda goriiniisii, okunusu ve yazilisi benzer ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlari ayri raflarda
EH.3.2 EH.2.2
saklanmalidir.
ECZACILIK Saghk tesisinde ilaclar ve tibbi malzemelerle ilgili; tiim saghk personellerine eczaci tarafindan egitim
HiZMETLERI EH.4 EH.3 |verilmis mi? (Saghk tesisinde eczacimin olmadigi durumlarda Genel Sekreterlikte veya aym birlikteki

diger bir saghk tesisinde ¢calisan eczaci tarafindan egitim verilmelidir.)




flag ve tibbi malzemelerle ilgili saglik tesisinde tim saghk personeline eczaci tarafindan egitim plani
hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin dokiimanlar1 ve kayitlar1 olmalidir.(Akilct ilag kullamimui, ilag
giivenligi ve 6zellikli birimlerde ilag yonetimi, ilag-ilag etkilesimi, ilag-besin etkilesimi, ilag ge¢imsizligi, ilag ve

EH.4.1 EH.3.1 |tibbi sarf malzemelerin soguk zincir saklama ve transferleri, narkotik ve psikotrop ilaglarin muhafazasi ve kayit
altina alinmasi, ilaglarin kaybolmasi, kirilmasi konusunda yapilacaklarla ilgili, ilag ve tibbi sarf malzemelerin
eczane iadesi, imhasi, yiiksek riskli ilaglarin saklanmasi,advers etki bildirimi, boliinebilir ve ezilebilir ilaglar,
esdeger ilag, ilag inflizyon siireleri gibi konularda)

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

EH.4.2 EH.3.2 |sarf malzeme giivenligi ve yonetimi konusunda egitim plami hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin
dokiimanlar1 ve kayitlar1 olmalidir.

Eczanede hastabasi ilag hazirlamada gorevli personelin egitim durumu en az lise mezunu tercihen eczane

EH.4.3 EH.3.3 . . .
teknisyenligi sertifikali olmalidir.

ECZACILIK ilaclarda advers etki bildirimi ile ilgili sorumlu belirlenmis mi ve advers etki bildirimine yénelik yazih
A : EH.5 EH.4 |diizenleme olusturulmus mu? TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan Advers
HIZMETLERI et st e
Etki Bildirimi Talimatina uygun yapiliyor mu?
EH.5.1 EH.4.1 |Saglik tesisindeki ilag i¢in farmokovijilans sorumlusu belirlenmelidir.
EH.5.2 EH.42 Advers etki bildirimine yénelik yazih diizenleme bulunmalidir- Advers Etki Bildirimi Talimati dogrultusunda
e " |yapilmalidir.

ECZACILIK bbisarf-malzemelerde—beklenmeven-etkilerin-ve-ha
HIiZMETLERI EH-6 belirlenmis-ve yazih-diizenleme olusturulmus - mu?

EH-61

EH-62
ECZACILIK .
HiZMETLERI EH.7 EH.5 |Ila¢ yonetimi icin olusturulmus ikazlar HBYS firmasi tarafindan sisteme entegre edilmis mi

EH.7.1 EH.5.1 |ilag-ilag etkilesim tablosu hazirlanmalidir ve HBYS’ye entegre edilmelidir.

EH.7.2 EH.5.2 [ilag-besin etkilesim tablosu hazirlanmalidir ve HBYS’ye entegre edilmelidir.




EH.5.3

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

EH.5.4

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

EH.5.5

Dar terapotik aralikli ilag listesi (Orn. varfarin, teofilin, fenitoin, digoksin, vankomisin, aminoglikozitler vb.)
olusturulmali ve HBYS’ ye entegre edilmelidir.

EH.5.6

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

EH.5.7

HBYS eczane modiiliinde ameliyathanenin ilag ve tibbi sarf malzemelerin stok miktarlar1 ve tutarlar
goriilebilmelidir.

ECZACILIK

Hasta bekleme salonlarinda ila¢ kullanimlar: hakkinda eczaci tarafindan hazirlanan / onaylanan gorsel,

HIiZMETLERI EH.8 EH.6 isitsel veya el brosiirleri ile bilgilendirme yapiliyor mu?
Hasta bekleme salonlarinda ila¢ kullanimlar1 hakkinda eczaci tarafindan hazirlanan / onaylanan gorsel, isitsel
EH.8.1 EH.6.1 .y
veya el brostirleri bulunmalidir.
ECZACILIK
HIZMETLERI EH:S
Tac  SCCImSIZIKICTT WE NI Corscl uyar Ve DHGHENCIFME  dokumaniar  Hac  BazZiflama  DoTamICHhae)
almalidie )
5.0 Geelﬂas&hk tespi-t ed-r}ehgi durumlarda gefeek}esﬂﬂ-}eeek ﬁ}em-}eﬂ aeﬂel—a{yﬂﬁ ya—z-l-h diizenleme bulunmabidu=
ECZACILIK Yiiksek riskli ilaglar d-lgef ilaglardan farkh bir alanda muhafaza ed+|-|ye+c mu?  Yiiksek riskli ilaglarin
A . EH.10 EH.7 |yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan "Yiiksek Riskli ilag¢larin
HIZMETLERI P
Yonetimi Talimatina' uygun yapiliyor mu?
EH101 | EH71 Yiiksek riskli ilag listesi we wyazih diizenlemeleri hazirlanarak, tiim kullanim alanlarinda bulundurulmatidir:
o T |Hazth-diizenlemelerealisma-alantarmda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.}
Diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmelidir. Yiiksek riskli ilaglarin muhafaza edilecegi alanlar dikkat
EH.10.2 | EH.7.2 . . . o
¢ekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir.
ECZACILIK Hae depesundan; Ameliyathaneye ilag ve tibbi sarf malzemelerin farmakolojik iriinler en fazla 5 giinlitk
HiZMETLERI EH.11 EH.8 |ilaec edast yaptmakta mmdir? cikisi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yayimlanan

"ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun yapiliyor mu?




EH.11.1

EH.8.1

flag deposundan;Ameliyathaneye ilag ve farmakolojik iiriinler en fazla 5 giinliik ilag ¢ikis1 yapilmalidir.

EH.11.2

EH.8.2

Belirtilen birimlere yapilan toplu ila¢ ¢ikislarinin tasimir iglem fisleri; ilgili birim sorumlusuna imzalatilip,
dosyalanmalidir.

EH.8.3

Eczaci tarafindan Tasmir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda, ilag ve tibbi sarf malzeme ¢ikis1 yapilan
birimlerde belirli araliklarla stok miktarlari kontrol edilmelidir.

ECZACILIK
HiZMETLERI

EH.12

EH.9

HBYS iizerinden servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaclar; hasta taburcu oldugunda, ex
oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler kullamlmadigr zaman 24 saat i¢inde
ilgili birim sorumlusu tarafindan ila¢ iade formu doldurularak TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanhg tarafindan yaymlanan fla¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina uygun eczaneye iade
ediliyor mu?

EH.12.1

EH.9.1

HBYS iizerinden, servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu oldugunda, ex
oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler kullanilmadigi zaman 24 saat i¢inde ilgili
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 gergeklestiriliyorsa, iade
bilgilerini igeren form ¢ikt1 olarak alinip, karsilikli imzalanabilir.

ECZACILIK
HiZMETLERI

EH.13

EH.10

flac ve tibbi sarf malzemelerin imhas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhig tarafindan
yaymlanan "ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Imha Talimat1" ile ilgili yazih diizenleme hazirlanmis m?
dogrultusunda gerceklestiriliyor mu?

EH.13.1

EH.10.1

Ilag: ve tibbi sarf malzemelerin imhasi ﬁe—&gﬁﬁaﬂ}kdiﬁeﬂ}eme—mm—kﬂﬂﬂm—&hﬁ%amﬁa—bﬂaﬁmam%m—
g8 3 TKHK Stok Takip ve

Anahz Daire Baskanhgl taraﬁndan yaymlanan ”Ila(; ve Tibbi Sarf Malzeme Imha Talimat:" dogrultusunda
gergeklestirilmelidir.

ECZACILIK
HiZMETLERI

EH.14

EH.11

flaclarin kirilmasi, kaybolmasi, miadinn geemesi ve yarnm kalmast durumuna yonelik diizenlemeler
uygun sekilde yapiliyor mu?

EH.14.1

EH.11.1

Maglarin kirilmasi, kaybolmasi veya miadimm geemest durumunda TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig
tarafindan yaymlanan "flaglarm Kirllmasi ve Kaybolmasi Durumunda Yapilacaklar ile Ilgili Talimat"
dogrultusunda gergeklestirilmelidir. yaptaeaklar He Hgilh yazih diizenleme bulunmah ve tim birimlerden
wlastlabilmehidir- (Yazth diizenlemeler; calisma alanlarmnda tereihen duvara mente PVC kitap seklinde
olmalidirs)




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

ECZACILIK " . . . P . " ]
HiZMETLERI EH.15 EH.12 ;zlzifmdan yaymlanan "'Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun sekilde yapiliyor
EH.15.1 | EH.12.1 |Narkotik(Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisimin kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.
Narkotik(Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin kirilmasi, kaybolmasi veya miadinin gegmesi durumunda
EH152 | EH122 yvapacaldar He Hgih yazth diizenleme bulunmal ve tim birimlerden wlastabilmelidir. (Yazih diizenlemeler;
- 77" |eahiyma alanlarmda tercihen duvara monte PVC kitap seklinde elmahdmNarkotik ve Psikotrop Ilaclarm
Yonetimi Talimatina uygun hareket edilmelidir.
Narkotik(Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin kullanilmayan kismi / yarim dozlar1 takip edilmelidir. Yarim
EH153 | EH123 kalmas1 durumunda yaptacaklar He Hgih yazil: diizenleme bulunmah ve tiim birimlerden wlastdabilmelidir:
- T [CFazih diizenlemeler; calisma alanlarmda tercihen duvara mente PVC kitap seklinde elmahidir) Narkotik ve
Psikotrop ilaglarin Yonetimi Talimatina uygun hareket edilmelidir.
Yazili _duzenlemeye NarKOUK(KITMiZ1) VE PSIKOWOP  (Yesil) ilag  Kullamimi _Olan _ tum  DITITIETaen
EH.15.4 | EH.12.4 |ulagilabilmelidir. (Yazth dizenlemeler; calisma alanlarmda tercthen duvara meonte PVC kitap seldinde
limalidie )
ECZACILIK EH 16
HIZMETLERI '
EH-16%
ECZACILIK .
HiZMETLERI EH.17 EH.13 |Ila¢ ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maximum ve Kritik stok seviyeleri belirlenmis mi
EHA71 | EH131 Ilag ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maximum ve kritik stok seviyeleri belirlenip, HBYS sistemine girisi
yapilmalidir.
EH.17.2 | EH.13.2 |Minimum ve kritik stok seviyesine geldiginde HBY'S sistemi uyar1 vermelidir.
ECZACILIK Tlaclarin eczaneden akisg TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yaymlanan Hasta
A . . - . ? . . .
HIZMETLERI e o mete t e Socde paicetienerelc
EH.18.1 | EH.14.1 |ilaglar eczanede her hasta igin ayr1 olacak sekilde paketlenmis olmalidir.
EH.18.2 | EH.14.2 [Paket iizerinde ilaglarin adi, dozu, son kullanma tarihi ve hasta bilgisi belirtilmis olmalidir.




EH.18.3

EH.14.3

Hasta bazli ila¢ hazirlama alan ve kosullari olusturulmalidir.

EH.14.4

Hasta adina hazirlanmis ilaglar servislerden gelen saglik personeline teslim edilirken kayit altina alinmalidir.

ECZACILIK
HiZMETLERI

ECZACILIK
HiZMETLERI

EH.20

EH.15

Ilag¢ ve tibbi sarf malzemelerin miktar ve miad yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg1
tarafindan yaymlanan Miktar ve Miad Kontrol Talimatina uygun olarak yapiliyor mu? (ilac, tibbi sarf
vb.)

K&%M&%yﬂdema&&m&a%&l&ﬂ&ﬂ%a%m&%seﬂe&me&e (reknik sartramede) kullamm

K&%M%wﬂm%%%%%%ﬂe@mﬂe {Feknik sartnamede) kullanm
stiresi dolan veya dolmak tizere olan tiim medikal malzemeler fiyat farkt veya ek bir maliyet talep edilmeden
togistirilmelidit.

Miad yenileme yapilirken tim medikal malzemeler MIKYS tizerinden "Miad Uzatimi Cikis” islem tirit ile
ildeniei fi etlerst Imahdie: Yiikleniciden gelen uzun miadl | lerde “"Miad Sirig!
lemiile] | | Lidie

EH.15.1

Tim medikal depo malzemeleri igin miktar ve son kullanma tarihi yakin olanin daha once kullanilmasim
saglamak icin gerekli tedbirler alinmalidir.

ECZACILIK
HiZMETLERI

EH.16

Kismi doza konu olan ilag¢larin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg: tarafindan
yaymlanan Kismi Doz (Yarim doz) ilaglarin Yonetimi Talimatina uygun olarak yapihyor mu?

EH.16.1

Kismi doza (yarim doz) konu olan ilaglar belirlenmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yaymlanan "Kismi Doz ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun olarak 6zellikli birimlerden gelen
Saglik Tesisi i¢i Yarim Doz Ilag Bildirim Formlar1 eczanede toplanmalidir.

ECZACILIK
HiZMETLERI

EH.17

Ila¢ hazirlama iinitelerinde Birbirine karistirilmamasi gereken ilaclar ile ilgili gerekli 6nlemler TKHK
Stok Takip ve Analiz Daire Baskanh@ tarafindan yaymlanan "ila¢c Geg¢imsizligi Talimatina" uygun

alinmis m?




EH.17.1 [Eczaci tarafindan ameliyathane ve servislerde kullanilmak tizere Geg¢imsiz ilag listesi hazirlanmalidir.
Tlag gegimsizlikleri ile ilgili gorsel uyari ve bilgilendirme dékiimanlart bulunmali, gecimsizlik tespit edildigi
EH.17.2 . i e .
durumlarda gerceklestirilecek islemler bilinmelidir.
ECZACILIK
. . 2 . ?
HiZMETLERI EH.18 [Oralilaglarin hazirlanmasi uygun sekilde yapiliyor mu
EH.18.1 Doz ayarlamas1 yapilmasi halinde (servisler, eczane vb. béliimlerde) boliinmesi gereken tabletlerde tablet kesme
77 |aparati kullaniimalidir.
EH.18.2 Yutulamayan tabletleri toz haline getirmek i¢in yogun bakim, servisler, eczane vb. boélimlerde tablet ezme
77 |aparati kullanilmalidir.
MEDIKAL DEPO MD.1 MD.1  [Tiim Medikal Depo Hizmetleri’ne iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar1 belirlenmis mi?
MD.1.1 MD.1.1 |[Tim Medikal Depo Hizmetlerine iliskin mevzuata uygun organizasyon yapist bulunmalidir.
Bu organizasyon yapisinda, saglik tesisi, genel sekreterlik ve kurum baskanligi dahilinde iletisim kanallar
MD.1.2 MD.1.2
bulunmalidir.
MEDIKAL DEPO MD.2 MD.2  |Tibbi Sarf malzemelerin MKYS veri girislerinde dogru simflandirma tanim seg¢iliyor mu?
MD.2.1 MD.2.1 [Tibbi Sarf malzemelerin MKY'S veri girislerinde dogru siniflandirma tanimi se¢ilmelidir.
MEDIKAL DEPO MD .3 MD .3 Faturada TITUBB (Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankasi) barkod ve etiket adi, seri/lot
numaralary, SUT kodu mevcut mu?
MD.3.1 MD.3.1 Medikal malzemelerin faturalarinda TITUBB (Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankasi) barkodu ve
o 7 |etiket adi, seri / lot numaralari, geri 6deme listesinde bulunuyorsa SUT kodu bulunmalidir.
MEDIKAL DEPO MbB-4 stane Bilgl (Malzeme Kaynaklar: Sisternt) ie tam
saglanmis- a2
Mb41
MEDIKAL DEPO MD.5 MD.4  |[Medikal depoda stok diizeyi iki ayin (60 giin) altinda m1?




MD.5.1 MD.4.1 [Medikal depoda stok diizeyinin iki ayin (60 giin) altinda olmalidir.
MEDIKAL DEPO MD 6 MD.5 Medikal depolarda bulunan tehlikeli maddelerin yonetimine yénelik diizenlemeler yaptams a2 uygun
sekllde gerg:eklestlrlllyor mu?
6 i Tehlikeli maddelerin listesi bulunmatidir—(¥azih-
MD.6.1 MD.5.1 dokiimantar-ve tsteler;calisma-alanlarmda-tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.}
MD.5.2 Tehlikeli maddelerin depolanmasi ve taginmasi1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig: tarafindan
h yaymlanan "Tehlikeli Madde Yonetimi Talimatina" uygun gerceklestirilmelidir.
MD.6.3 MD.5.3 [Tehlikeli maddelerin {izerinde tehlikeli madde sinifin1 gosteren etiketler bulunmalidir.
MD.5.4 Tehlikeli maddelerin dokiilmesi sagilmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
" |Baskanlig: tarafindan yayinlanan "Tehlikeli Madde Yo6netimi Talimatina" uygun gergeklestirilmelidir.
MD.5.5 Tehlikeli maddelere maruz kalinmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi
7 [|tarafindan yaymlanan "Tehlikeli Madde Yonetimi Talimatina" uygun gergeklestirilmelidir.
. Medikal depolar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan Medikal Depo
MEDIKAL DEPO MD.7 MD.6 Fiziki Standartlar: Talimatina uygun fiziki kosullara sahip mi?
Yer, duvar ve tavanlari Su ge¢irmez, temizlenebilir, rutubet onleyici ve dayamikli malzemeyle kaplanmus,
MD.7.1 | MD.6.1
boyanmis olmalidir.
MD.7.2 MD.6.2 [Depolardaki atik su borular1 agikta goriilmeyecek sekilde kapatilarak yalitimi yapilmalidir.
MD.7.3 MD.6.3 [Depo bulunan malzemelerin duvar ve zemin ile temasi bulunmamalidir.
MD.7.4 MD.6.4 [Raf sistemi bulunan depolarda; raflarin birbirine ve duvara sabitlenmis olmas1 gerekmektedir.
MD.7.5 MD.6.5 [Haserelere kars1 onlem alinmalidir.
MD.7.6 | MD.6.6 |Aydinlatma yeterli olmalidir. (TS EN 12464'e gore depo alan1 100 liiks, depo sorumlusu odast 500 liiks)




Periyodik temizlik ve bakim kontrolleri yapilmalidir. Temizlik ve bakim kontrol formlar1 depo sorumlusunda

MD.7.7 1 MD.67 bulunmalidir.
MD.7.8 MD.6.8 [Medikal depo alanlar1 yeterli havalandirmaya sahip olmali ve yeterli iklimlendirme saglanmalidir.
MD.7.9 MD.6.9 [Medikal Depo alanlarinda yerlesim plani bulunmalidir.
MD.7.10 [ MD.6.10 |Depo, saglik tesisinin ihtiyacini karsilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip olmalidir.
Medikal depolarin temizligi, depo sorumlusunun belirledigi temizlik kurallarina gére temizlik personeli
MD.6.11 -
tarafindan giinliik olarak yapilmalidir.
MEDIKAL DEPO MD.8 MD.7  [Depolarin giivenligini saglamak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmis m?
MD.8.1 MD.7.1 [Hirsizlik i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.
MD.8.2 MD.7.2 [Yangin tehlikesi i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.
MD.8.3 MD.7.3 [Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine kars1 gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
Elektige bagli yasanacak olumsuzluklara karsi: gerekli tedbirler alinmalidir.(Elektrik kablosu gibi agikta aktif
MD.8.4 | MD.7.4
kaynak birakmamak vb.)
MEDIKAL DEPO MD.9 MD.8 [Medikal depolarda ilac ve tibbi malzemeler uygun kosullarda saklaniyor mu?
MD.9.1 MD.8.1 [Medikal depolarda ilaglar uygun sicaklikta ve nem kosullarinda saklanmalidir.
MD.9.2 MD.8.2 [Medikal depolardaki tibbi malzemeler uygun sicaklikta ve nem kosullarinda saklanmalidir.
Medikal depolarda, sicaklik ve nemin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye uyar:
MD.8.3 [veren USP girisli dijital dereceler yoluyla ger¢ek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir. USP girisi olan

dijital dereceden belirli periyotlarda rapor alinip depo sorumlusu tarafindan imzalanip arsivlenmelidir.




Soguk zincire tabi ilaglar ve tibbi sarf malzemeler, soguk zincirin kirilmasini engelleyecek sekilde TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Baskanlhigi tarafindan yayinlanan "Soguk Zincir Ilaglarinin Yénetim Talimatr"
dogrultusunda uygun sartlarda muhafaza edilmelidir.Muhafaza sirasinda uyar1 veren dijital dereceler {da

MD93 | MD.84 loggerlar) gibi teknolojiter kullanilmalidir. Dijital aktarimi saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor
alinip elektronik olarak arsivlenmelidir. (Soguk zincire tabi ilag veya tibbi sarf malzeme bulunmayan depolar
muaf tutulacaktir.)

Isiktan korunmasi gereken ilag ve tibbi malzeme listesi hazirlanarak saklanmasi etr-gereldi-diizenleme-
MD.9.4 MD.8.5 [yapHmaldir: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Isiktan Korunmasi Gereken
Ilaglarla Ilgili Talimatia" uygun yapilmalidir.
MEDIKAL DEPO MD.9 |ila¢ ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maximum ve Kritik stok seviyeleri belirlenmis mi?
MD .9 1 Ilag ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maximum ve Kritik stok seviyeleri belirlenip, HBYS sistemine girisi
7 |yapilmalidir.
MD.9.2 [Minimum ve kritik stok seviyesine geldiginde HBYS sistemi uyar1 vermelidir.
MEDIKAL DEPO MD.10 Tiim me(jlkal depo malzemeleri i¢in muayene, mal kabul 1slefnler1 TK.I.—|K Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanhg tarafindan yayinlanan Medikal Depo Mal Kabul Talimatina gore yapiliyor mu?
MD.10.1 |Mal kabul islemlerinden 6nce muayene siireci uygun sekilde tamamlanmalidir.
MD.10.2 |Mal Kabul sirasinda sayimi depo sorumlusu yapmalidir.
MEDIKAL DEPO MD.11 Ila¢ ve tibbi sarf malzem.elerln m|I<.tar ve miad yo.netlml TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagskanhgi
tarafindan yayinlanan Miktar ve Miad Kontrol Talimatina uygun olarak yapiliyor mu?
Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin sozlesmede (Teknik sartnamede) kullanim
MD.11.1 | . . - . R .
siiresi 3 ay kalan tiim medikal malzemelerin bildirimleri yapilmalidir.
Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin sézlesmede (Teknik sartnamede) kullanim
MD.11.2 |siiresi dolan veya dolmak iizere olan tiim medikal malzemeler fiyat farki veya ek bir maliyet talep edilmeden
degistirilmelidir.
Miad yenileme yapilirken tiim medikal malzemeler MKYS iizerinden "Miad Uzatimi Cikis" islem tiri ile
MD.11.3 |yiiklenici firmaya ¢ikisi yapilmahdir. Yiikleniciden gelen uzun miadli malzemelerde "Miad Uzatimi Girig"
islemi ile kayitlara alinmalhidir.
MD.11.4 Tim medikal depo malzemeleri igin miktar ve son kullanma tarihi yakin olanin daha 6nce kullanilmasini

saglamak icin gerekli tedbirler alinmalidir.




AYNIYAT DEPO AD.1
ABbLE
ADA2
AYNIYAT DEPO AD.2
Ab2%
AD22
AYNIYAT DEPO AD3 AD.1 Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan islemlerin (giris, cikis, aylik tiiketim bildirimi vb.) tasinir islem
fisleri Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemi'nden alimyor mu?
AD.3.1 AD.1.1 |desyalanmaltdir
Saglik tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal depolar vb.) yapilan giris, ¢ikis, devir, hurda,
zimmet vb. islemlerin tasinir islem fisleri HBYS'den degil, MKY S'den alinmis olmalidir.
AD.1.2 [Tasmir islem fislerinin teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzali olarak dosyalanmalidir.
AYNIYAT DEPO AD5 AD.2 1:131;1’1)1yat dayanikh tasinir depolarinda yapilan her tiirlii H.E.K. islemleri yonetmeliklere uygun yapiliyor
AD.5.1 AD.2.1

Hurda komisyon raporu (durum tespit raporu) ve kayittan diisme teklif onay tutanaklar1 diizenlenmis, komisyon
tarafindan imzalanmis olmalidir.




AD.2.2 [Diizenlenen taginir islem fislerinin teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzali olmalidir.
AD.2.3 [Amortisman ¢ikis belgeleri diizenlenmis ve ilgili saymanliklara bildirilmis olmalidir.
Hertitrlii- tedarik-yelu-ile-Ayniyat depolarina girisi yapilacak malzemelerin muayene kabul ve hizmet ifa
AYNIYAT DEPO AD.6 AD.3  |ve-testim tutanaklari ayniyat depolarindan sorumlu Tasiir Kayit Kontrol Yetkilisi'nin gozetiminde
diizenleniyor mu?
Ayniyat depolarma girisi yapilacak malzemelerin muayene kabul, hizmet ifa vb. islemlerin tutanaklarinda we-

AD.6.1 AD.3.1 |teslimtutanaldarrv-bislemlerde ayniyat depolarindan sorumlu Tasinir Kayit Kontrol Yetkilisi bulanmalidir—
bulunmali yada gézetiminde yapilmalidir.

AYNIYAT DEPO AD9 AD4 Tasimir Kayit ve Kontrol Yetkilileri'ne yonelik egitimler verilerek; egitim plani, talimati ve egitim
dokiimanlar olusturulmus mu?

AD.9.1 AD.4.1 |Saglik tesisinin tiim depolarinda gorevli Taginir Kayit Kontrol Yetkilileri'ne; Tasinir 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 plam Ve igerigi hakkinda dokiimanlar bulunmali;-ve katilimcilar hakkinda kayitlar olmalidir.

AYNIYAT DEPO AD.11 AD5 TekI?IR ser'ws dokiimanlarinda ayniyat dayamkl tastairlarma tasinirlara ait sicil veya seri numaralar:
iizerinden islem yapiliyor mu?
AD.11.1 | AD.5.1 |Ayniyat dayanikli tasiirlara uygulanan bakim, onarim vb. iglemler i¢in diizenlenen teknik servis formlarinda,
ilgili dayanikl taginirlara ait sicil, seri veya kiinye numarasi bulunmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.12 AD.6 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¢cin deger tespit komisyonu tarafindan tutarlar belirlenmis

olmalidir.




L5 bildirimlor vasilmaldic

AD.12.1 AD.6.3 Bagis yapilan malzemeler i¢in diizenlenen tasinir islem figleri ilgili saymanliga ve bir niishasida bagisi yapan
kisiye gonderilmelidir.
AYNIYAT DEPO AD.7 :ijg;lk tesisi depolarinda yapilan tiiketimlerin, ¢ikis bildirimleri ilgili donemlerde saymanhklara yapiliyor
AD.71 Tim depolarda yapilan doner sermaye tiikketim ¢ikis bildirimleri birer aylik donemlerde ilgili saymanliklara
"7 |gonderilmelidir.
AD.7.2 Tim depolarda yapilan genel biitce tiikketim ¢ikis bildirimleri tiger aylik donemlerde ilgili mal miidiirliiklerine
" |gonderilmelidir.
AYNIYAT DEPO AD.21 AD.8 |Kisi veya ortak kullanima verilen zimmet tutanaklar1 mevcut mu?
Kisi veya ortak kullanima verilen zimmetlerin tutanaklari, karsilikli imzalandiktan sonra bir niishas1 zimmet
AD.21.1 | AD.8.1 L . . L
sahibine teslim edilmelidir.
AD.21.2 | AD.8.2 |Kisi veya ortak kullanima verilen zimmetler tutanaklart giincel olmali ve zimmet tutanaklari dosyalanmalidir.
AYNIYAT DEPO AD 17 AD.9 Satinalma, de.Vl.r3 hibe vb. giris ve-etas islem TIF'leri diizenlendikten sonra en gec 10 giin icerisinde
muhasebelestiriliyor mu?
Muayene kabul tarihinden itibaren en geg¢ 10 giin igerisinde tasinir islem fisi diizenlenerek, bir niishas1 6deme
AD.17.1 | AD.9.1 . .o C i . L
emri belgesi ekinde muhasebe birimine génderilmelidir.
| . Leabulini | Kmektedie
AD.17.21 AD9.2 TDMS/Raporlar/Performans Tablolari/Tasinir ve Hizmet Muhasebelestirme Giin Siiresi ekranindan,
muhasebelestirme siirelerinin kontrolii yapilmalidir.
) doili-di lerd ! 5
AYNIYAT DEPO AD.18 AD.10

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




AD.18.1 | AD.10.1 |veya re-dosra-sekilde
1 lord Ll
Saymanliklara bildirimi yapilan doner sermaye hesaplarinin, aylik olarak MKYS/TDMS hesap uyumlulugu
saglanmis olmalidir.
AD.10.2 Defterdarlik veya Malmiidiirliigii'ne bildirimi yapilan genel biit¢e hesaplarinin, tiger aylik donemlerde
777 IMKYS/KBS hesap uyumlulugu saglanmis olmalidir.
Diizeltme-islemi yapHan-malzemelerin FiF'leri- muhasebe birimine génderiliye 2 Saghk tesisinin tiim
AYNIYAT DEPO AD.13 AD.11 |[depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan diizeltme islemleri farklarimin kontrolii yapilip,
diizeltme islemi TiF'leri muhasebe birimine gonderiliyor mu?
AD.11.1 [Tum depolarda yapilan diizeltme islemlerinde, tutar farki olmamalidir.
hasebe islern fisi ile birkil hasel bildirilmelidic.
AD13.1 | AD.1l.2 Yapilan diizeltme islemlerinde 2. diizey hesap kodlarina kadar degisiklik yapiliyor ise; diizeltme tasinir islem
fisleri ve dayanikli taginirlar i¢in diizenlenen amortisman ¢ikis belgeleri ilgili saymanliklara bildirilmelidir.
AYNIYAT DEPO AD.14 | AD12 [T
' ' Saglik tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan ambarlar arasi devir cikis ve
giris islemlerinde; tasinmir kodlari, tutar ve miktarlar uyumlu mu?
AD.12.1 [Tum depolarda yapilan ambarlar arasi devir islemlerinde, miktar ve tutar farki olmamalidir.
AD.141 | AD 122 Saglik tesisi icinde yapilan ambarlar aras1 devir ¢ikis ve devir giris islemleri icin diizenlenen Tasmir Islem
- 7 |Fislerinde 2—diizey tasinir kodlari, miktar ve tutarlar ayni olmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.15
ABA5L




Saghk tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) stogu eksiye diisen malzemelerin

AYNIYAT DEPO AD.13 .
kontrolii yapiliyor mu?
AD.13.1 [Tum depolarda yapilan islemler sonucunda, eksi stoga diisen malzeme bulunmamalidir.
AYNIYAT DEPO AD.20 AD.14 [Saglk tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan giris islemlerinin, MKYS'de
depo kayitlari olusturulmus mu?
I Ledilmelidir.
AD20.1 1 AD.14.1 Saglik tesisinin tiim depolarinda, depo kaydi olusturulmayan giris islem tiirii bulunmamalidir. Girisi yapilan
taginirlarin depo kayitlar1 olusturulmus olmalidir.
. Ayniyat dayanikh tasimirlar teknik hizmet kapsaminda saglik tesisi disina ¢ikarildiginda, MKYS/Malzeme
AYNIYAT DEPO AD.16 AD.15 islemleri modiilitnden Ekrani'ndan emanet ¢ikis ve emanet giris iade islemi yapiliyor mu?
AD.16.1 | AD.15.1 |tasitr+-teshmeden—veteshmalan-tarafidanimzalanmaltdi—
Ayniyat dayanikli taginirlar (bakim, onarim vb.) saglik tesisi digina ¢ikarildiginda, MKY S'den emanet ¢ikisi
yapilmali, emanet ¢ikis islemine ait taginir iglem figleri teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.
AD.16.2 | AD.15.2 |edenveteslmsalantarafindanimzalanmahdu-
Ayniyat dayanikl tasimirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKYS'den emanet iade islemi yapilmali,
emanet iade islemine ait tasinir islem fisleri teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.
. Ozellikli saghk araclarindaki dayanikh-tassrlarm tibbi donamimlarin ilgili depoya kaydi yapildiktan
AYNIYATDEPO AD.10 AD.16 sonra, saghk aracimn ilk kayith degeri diizeltilerek MKYS'de yeniden kayit altina alintyor mu?
AD.16.1 Ozellikli saglik araclarindaki dayanikli tasinirlarin fiyat tespit komisyonu tarafindan tutarlar1 belirlenmis
77 lolmalidir.
Oze & d bivemed s M ‘de depo s g 0
AD.10.1 | AD.16.2

Dayanikli tasimirlarin, diizeltme giris islemi ile belirlenen tutar kadar ilgili depoya kaydi yapilmis olmalidir




Lrnal 5o bildirimi vantlmalidic

AD.102| AD.16.3 Saglik arac1 diizeltme ¢ikis islemi ile kayitlardan ¢ikartildiktan sonra, girisi yapilan dayanikli tagiirlarin tutar
kadar, aracin daha onceki kayith bedelinden diistim yapilarak, diizeltme giris islemi ile ayniyat depoda yeniden
kayit altina alinmig ve saymanliga bildirimi yapilmis olmalidir.

AYNIYAT DEPO AD.17 [Saglk tesisi biinyesinde kullanilan tasitlarin Ulasim Araclar1 Ekranina veri girisleri yapiliyor mu?
AD171 Ayniyat demirbas depo 254- Tasitlar Grubu Hesap Kodu'nda kayitli araclarin MKY S/Ulagim Araclari/Demirbas
" |Ekrani'na veri girisleri yapilmalidir.
AD.17.2 Saglik tesisi hizmet satinalma sartnamesinde belirtilen araglarin MKYS/Ulasim Araglari/Hizmet Alim Ekrani'na
T |veri girisleri yapilmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.18 Ayniyat dayanakl ta.smlr depo hesap kodla.rlnd'a kayith olan ancak ayniyat dayanikh tasinir niteliginde
olmayan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmis m1 ?
Ayniyat dayanikl tasiir depo hesap kodlarinda (eski pasif kodlar) kayith olan, ancak suan ayniyat dayanikli
AD.18.1 o . . S S
taginir niteliginde olmayan malzemelerin, yeni kodlarda takibi i¢in uygun depolara devirleri yapilmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.4 AD.19 [Ayniyat dayamkh tasinirlarin iizerinde malzeme bilgilerini gosteren etiketler mevcut mu?
Saglik tesisi i¢erisinde yer alan ayniyat dayanikli taginirlarin iizerinde malzeme adj, sicil, seri veya kiinye
ADA4.1 | AD.19.1 ! . .
numaralarini gosteren giincel etiketler bulunmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.7 AD.20 [Ayniyat depo alanlar1 uygun fiziki kosullara sahip mi?
AD.7.1 | AD.20.1 |boyanmts-olmalidir:
Duvar ve tavanlar rutubet 6nleyici ve dayanikli malzemeyle boyanmig, zeminler temiz olmalidir.

AD7.2 | AD202 Depolardaki borularin (atik su, kalorifer vb.) yalitimi yapilmalidir.

AD.7.3 | AD.20.3 [Depo raflarinda bulunan malzemelerin duvar ve zemin ile temas1 bulunmamalidir.

AD.7.4 | AD.20.4 |Depoda bulunan raf sistemlerinde devrilmeye kars1 gerekli diizenlemeler yapilmalidir.




AD.7.5 | AD.20.5 |Haserelere karsi onlemler alinmalidir.
AD.7.6 | AD.20.6 |Depo, hastane ihtiyacini karsilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip olmalidir.
AD.7.7 | AD.20.7 |Depolarda giincel malzeme yerlesim plant listesi ve krokiler bulunmalidir.
AYNIYAT DEPO AD.8 AD.21 [Depolarin giivenligini saglamak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmis m?
AD.8.1 | AD.21.1 |Hirsizlik i¢in (kamera, demir parmaklik vb.) gerekli tedbirler alinmalidir.
ADS2 | AD212 Yangin tehlikesi i¢in (yangin sondiirme sistemi, yangin tipleri vb.) gerekli diizenlemeler-yaptimahdsr tedbirler
alimmalidir.
ADS83 | AD213 Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine karsi1 (logar, bariyer, tahliye kanali vb.) gerekli diizenlemeler
yapilmalidir.
AD.84 | AD.21.4
AYNIYAT DEPO AD.19
AD191L
KLINIK MUHENDISLIK
HIZMETLERI '
KL
K2




KLINiK MUHENDISLIK

HIZMETLERI o2
K21
KLINIK MUHENDIiSLiK KM.3 k1 |Klinik Miihendislik Hizmetleri gorev ve sorumluluk alanlarinda kullamlan yazlhmlarin MKYS
HIZMETLERI ' ' entegrasyonu-saglanms a2 Kayit Tescil Sistemi (KTS)'nde KMBYS olarak aktif mi?
hinik M—uheﬂd-r&lrﬂe H-I-Z-meﬂeﬂ gbrev ve sefum-}ul-ukl-&ﬂ a-l-&-ﬁ-l-ﬂd-& leallantdan yai-rl-ml-&ﬂﬁ Sliu{-lﬂ-ye Kamu
KM3.1] KM.L1 Kllnlk Muhcndlqhk lemetlerl gorev ve sorumluluklar alamnda kullanilan yazﬂlmlar Kaylt TeSCII Slsteml nde
KMBYS olarak aktif olmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK KM.4 KM.2 Biyomedikal dayamikh tasimirlarin iizerinde, MKYS’de yer alan bilgilerin oldugu kare kodu i¢eren etiket
HIZMETLERI ' “ [meveut mu?
Saglik tesislerinde bulunan kullanim yerlerinde bulunan {aei; peliklinik; laberatuvar, servis; ameliyathane;
KM.4.1 | KM.2.1 |yegun bakim; gortintideme; sterilizasyon; 6zelikdt tiniteler; lac hazirlama tnitelerd) tim biyomedikal dayanikli
taginirlarin lizerinde, MKYS'de yer alan bilgilerin oldugu kare kod iceren etiket olmalidir.
Dayanikl tasmirlar iizerinde bulunan kare kod igeren etiketler, kare kod etiket okutucular ile okutuldugunda
KM.2.2 o S
gelen bilgiler dayanikli taginir bilgileri ile uyumlu olmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK KM.5 KM.3 MKYS'de Dayamkh Tasimir Envanter Yonetimi Ekram iizerinden girilen veri girisleri dogru sekilde
HIiZMETLERI ' "~ |yapihyor mu?
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (poliklinik, laboratuvar, servis, ameliyathane, goériintiileme, sterilizasyon)
KMJ5.1 [ KM.3.1 |bulunan biyomedikal dayanikli tagmirlarin MKYS'de Dayanikli Taginir Envanter Yonetimi Ekrani tizerinden
girilen idari ve teknik veri girisleri dogru sekilde yapilmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK KM.6 KM.4 Tedarik edilen biyomedikal dayamkh tagimr ve tiiketim malzemelerine yénelik muayene - kabul, hizmeti
HIiZMETLERI ' " |ifa ve teslim tutanaklari uygun sekilde diizenleniyor mu?
-Illvell' ” 'I'I'I . ivelerind enazbi-lﬁilél"lll"l Lol II' leri
KM6.1 | KM.4.1 X X pe :

lemet alimi harlcmde b|r onIa temln edilen blyomedlkal dayamkh ta$1n1rlar1n muayene - kabul ve tesllm
tutanaklarinda en az bir Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tasinir Kayit

Kontrol Yetkilisi komisyon {iyesi olmalidir.




KM.6.2

KM.4.2

. . . liten bi likal tiikes; | leFi Srelil l il
imzalanmis-olmahdire

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

KM.6.3

KM.4.3

. . ]5.51 on az biri I"Bll["l 1..3 . IS' 8 3 . . . g
T BI; K | Vetkilisiolacak sekildediizen] idir. I y y
Hizmet alim yoluyla temin edilen biyomedikal dayanikli taginirlarin hizmeti ifa tutanaklarinda en az bir Klinik
Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tasmir Kayit Kontrol Yetkilisi komisyon
iiyesi olmalidir.

KM.6.4

KM.4.4

Sahibi olunan biyomedikal dayanikh tasmmrlara uygulanan biyomedikal teknik hizmetlerin (bakim; onarim;
metrolofl; kurulum gibi) hizmeti Ha tutanaldar: Hgih komisyon tyelerinden en az biri Klinik Mithendislik

Hizmetleri Birim personeli vefveya Biyomedikal Depo Tasmir Kayit Kontrol Yetkilisi olacak sekilde
Lizen idie.

Sahibi olunan biyomedikal dayanikli tasinirlara uygulanan biyomedikal teknik hizmetlerin (bakim, onarim,
metroloji, kurulum gibi) hizmeti ifa tutanaklarinda en az bir Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli

KLINIK MUHENDISLIK
HIiZMETLERI

KM.7

KM.5

ve/veya Biyomedikal Depo Taginir Kayit Kontrol Yetkilisi komisyon tiyesi olmalidir.

mu?-

Rivamodilkal davanikh tacymivlara vanolilr Lullanics ogitimlori vorilivoy mu?

KM.7.1

KM.5.1

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

KM.7.2

KM.5.2

Klinik Miihendislik Hizmetleri Biriminde saglik personeline biyomedikal dayanikli tagmirlarin kullanimina
yonelik verilen egitimlerin dokiimanlar1 bulunmalidir.

KLINIK MUHENDISLIK
HIiZMETLERI

KM.8

KM.6

Biyomedikal dayanikh tasimirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina alimyor mu?

almnmalidir:

KM.8.2

KM.6.1

Demirbas niteligindeki biyomedikal dayanikli taginirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina
alinmalidir.

KM.8.3

KM.6.2

Biyomedikal dayanikli taginirlara ait aktif, pasif, arizali durumu MKYS’de giincel olmalidir.




KLINiK MUHENDISLIK
HiZMETLERI

KM.9

KM.7

Sozlesme kapsamindaki biyomedikal dayamkh tasinirlarin %95 aktif ¢calisma (uptime) siireleri ile ilgili
hiikiimler so6zlesmelerde mevcut mu?

KM.9.1

KM.7.1

Sozlesme (bakim,onarim Vvb.) kapsamindaki biyomedikal dayanikli taginirlarin %95 aktif ¢alisma (uptime)
siireleri ile ilgili hiikiimler s6zlesmelerde mevcut olmalidir.

KM.7.2

Satin alian biyomedikal dayanikli tasimirlarin garanti sézlesmelerinde %95 aktif calisma (uptime) siireleri ile
ilgili hiikiimler bulunmalidir.

KM.9.3

KM.7.3

Sozlesme kapsamindaki biyomedikal dayanikli tasinirlarin aktif, ealisma (uptime) pasif ve arizada kalma
siireleri kayit altina alinmalidir.

KLINiK MUHENDISLIK
HiZMETLERI

KM.10

KM.8

Ozellikli biyomedikal dayamkh tasimirlara yonelik elektrik dalgalanmalar1 ve sebeke kesintilerine kars:
tedbir alinms mi?

KM.10.1

KM.8.1

%WWW%MW%WWW&

Saghk te5|sler|nde bulunan blyomedlkal dayamkh tagmirlar igin kullanllan tim Jenelator ve kesintisiz giic
kaynaklarma yonelik "Elektrik Dalgalanmalar1 ve Sebeke Kesintilerine Karg1 Kullanim, Periyodik Bakim, Acil
Miidahale Plan ve Prosediirii"ne uygun ig ve iglemler yiiriitiilmelidir.

— Sterind lerinde ¢ liyathane, vo3 ~sterif ve 5zcltikh anitolen bul
ahmmatidte

KM.10.3

KM.8.2

%MWW@WW%W}%WWH

Sagllk te3|sler|nde bulunan blyomedlkal dayamkll tagimirlar icin kullamlan tim Jenerator ve kesintisiz gii¢
kaynaklarmin giinliik ve aylik bakimlar1 yapilmali, bu bakimlarin yapildigina dair kayitlar bulunmalidir.

bakmmlartyaptimalidi
Saghk WSKRAmTe kolanmm  YeHermae

kﬁﬂﬂkl&rmmku%mm%ﬂ%ﬁm%&&ﬂﬁlﬁﬂ%pmseduﬂeﬁb&uﬂma#p%we%bakmﬁaﬁ

vanilmalidie

> storindo bl Kesintisiz_ge ve e rotlikdor sa3
Igl " LLikto olmalidie ? v g yes




KLINiK MUHENDISLIK
HIiZMETLERI

KM.11

KM.9

var-m?

Faydah omriinii tamamlamis biyomedikal dayamkh tasmmirlarin HEK'e ayrilmasi, kullanilamaz hale
gelen biyomedikal tiiketim malzemelerinin ise kullamm dis1t birakilmasinda Biyomedikal Dayanikl
Tasmmirlarm HEK'e Ayrilmasi Talimati ve Biyomedikal Tiiketim Malzemelerinin Kullanim Dist
Birakilmasi Talimati'na uygun islem yapiliyor mu?

KM.11.1

KM.9.1

Faydali 6mriinii tamamlamis biyomedikal dayanikli taginirlarin HEK’e ayrilmasina yonelik yazili diizenleme
bulunmalidir.

KM.11.2

KM.9.2

M%WW%W@MMWMMMW

Faydah omriini tamarnlamls blyomedlkal dayamkh taslmrlarm HEK’e ayr11m351 islemi Biyomedikal Dayanikli
Tagiirlarin HEK'e Ayrilmasi Talimatina uygun olarak yapilmalidir.

KM.11.2

KM.9.3

- fkal tiketi I i il e ve g
birakil snelil L diizen] bl H.iﬁ

Biyomedikal tiiketim malzemelerinin kullanima uygun olmadiklarinin belirlenmesine ve kullanim dist
birakilmasi islemi yonelik Biyomedikal Tiketim Malzemelerinin Kullanim Dis1 Birakilmasi Talimatina uygun
olarak yapilmalidir.

KLINIK MUHENDISLIK
HIiZMETLERI

KM.12

KM.10

WMWWW&WWMW

Sagllk teS|sIer|nde blyomedlkal dayamkll tasmlrlarm al‘lzalanmaSl du rumunda Biyomedikal Dayamkl
Tasmirlarin Ariza Bildirim ve Miidahale Siire¢ Talimat1 kullaniliyor mu?

KM.12.1

KM.10.1

> torind lori f'l,_l'_l-l':ll,ll ovar, s T Y bul I'-“ ol
dayantkh tasimirlarn arizalanmast durumunda Hgih birimlerdeki kullantetlarin yapmast gerekenlerle Hgilt yazih
Lizen] bul Lid

Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde bulunan biyomedikal dayanikli tasiirlarin arizalanmasi durumunda
Biyomedikal Dayanikli Tasinirlarin Ariza Bildirim ve Miidahale Siire¢ Talimatina uygun islem yapilmalidir ve
kullanicilar bu konuda bilgilendirilmelidir.




KLINiK MUHENDISLIK

Saghk tesisi tarafindan evde saghk hizmetleri kapsaminda hastalara verilen biyomedikal dayamkh

HiZMETLERI KM.13 KM.11 tasimirlarin kullanimina yonelik brosiir, kitap¢ik, kullamim kilavuzu vb. yazili dokiiman mevcut mu?
KM131| KM.111 Saglik tesisi tarafindan evde saglik hizmetleri kapsaminda hastalara verilen biyomedikal dayanikli taginirlarin
- 77 |kullanimina yonelik brosiir, kitapgik, kullanim kilavuzu vb. yazili dokiiman bulunmalidir.
KLINIK MUHENDIiSLiK KM.14 KM.12 Biyomedikal dayanikh tasimirlara yonelik periyodik teknik hizmetlerin uygulanmasina iliskin biyomedikal
HiZMETLERI ‘ ' tiir bazh yilhk plan meveut mu?
KkM141 | KM12.1 Periyodik bakim yapilan biyomedikal dayanikli taginirlar igin s6z konusu islemleri ile ilgili yillik plan yapilmis
olmalidir.
KkM142 | Km.12.2 Olgiimlemeye (metroloji) tabii biyomedikal dayanikli tasmirlar i¢in séz konusu islemleri ile ilgili yillik plan
yapilmig olmalidir.
KM.143 | KM123 I?erlyodlk bakimu yilda bir olan biyomedikal dayanikli tasiirlarin bakim tarihi 6l¢timleme (metroloji) tarihinden
once olmalidir.
I KLINIK
MUHENDISLIK KM.15
HIiZMETI ERi
KMA5E
KMAE2 - derlori ] Kodiile-esit olmatdie
ik Hi . riten 1 . I e TE - doki by hi e ite Haiti tonl
KMA53 ¢ olmalidie
Bi el el et I —— rcorisi Bi ilkal Teknik Hi £ Yonetimi El !
KLINIK MUHENDISLIK KM16 | K13 [Fertgiristerivle uyumbumu?
HiZMETLERI ' ' Biyomedikal teknik hizmetlere ait faturalarmm veri girisleri Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi
Ekraninda yapiliyor mu?
Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Y6netimi ekraninda yer alan teknik
KM.16.1 | KM.13.1 |, . .
hizmet tiirleriyle uyumlu olmalidir.
Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura icerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi ekraninda yer alan
KM.16.2 | KM.13.2 | . . . o
biyomedikal cihaz bilgileriyle uyumlu olmalidir.
KM 163 | KM 133 Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Y6netimi ekraninda yer alan 6deme

bilgileriyle uyumlu olmalidir.




KM.13.4

Teknik Hizmet Yonetim Ekranina girilen toplam islem tutar1t TDMS 740.06.16.02 “T1bbi Cihaz Bakim ve
Onarim Giderleri” hesap kodu ile esit olmalidir.

KLINiK MUHENDISLIK

Teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayamikh tasimirlara ait kiinye numaralar1 teknik servis

HiZMETLERI KM.17 KM.14 formlarinda yer aliyor mu?
KM171 | Km.14.1 Teknik servis formlarinda teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikli tasimirlara ait kiinye numarasi
bulunmalidir.
KM172 | Km.14.2 Olgiimleme (metroloji) raporlarinda 6lgtimleme yapilan biyomedikal dayanikli tasinirlara ait kiinye numarasi
bulunmalidir.
KLINIK MUHENDIiSLiK kMas | kv [Sa8hK tesisi disindan ahnan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan kisilere saghk
HIZMETLERI ' ' tesisi ilgili personeli tarafindan refakat ediliyor mu?
KM.18.1| KM.15.1 Saglik tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan kisilere saglik tesisi
- 77 |ilgili personeli tarafindan refakat edilmeli, refakat ettigine iliskin kayit bulunmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK
HiZMETLERI KM.19 KM.16 |Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri kapsaminda yapilan islemler mevzuata uygun yapiliyor mu
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (poliklinik, goriintiileme, laboratuvar, servis, ameliyathane,
KM.19.1 [ KM.16.1 [sterilizasyon) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin 6lgiimleme islemleri ve temiz oda - 6zellikli iinitelerin
validasyon iglemlerinin raporlamalari mevzuata uygun olmalidir.
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (poliklinik, goriintiileme, laboratuvar, servis, ameliyathane,
KM.19.2 | KM.16.2 [sterilizasyon) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin 6l¢iimleme islemleri ve temiz oda - 6zellikli tinitelerin
validasyon islemlerini gergeklestiren personel niteligi mevzuata uygun olmalidir.
Saglik tesislerinde kullamim yerlerinde (poliklinik, goriintiileme, laboratuvar, servis, ameliyathane, sterilizasyon)
bulunan biyomedikal dayanikli tagiirlarin 6lglimleme islemleri ve temiz oda - 6zellikli tnitelerin validasyon
KM.19.3| KM.16.3 |. . . S el .
islemleri kapsaminda kullanilan referans cihazlarin (kalibrator, fantom, analizér gibi) niteligi mevzuata uygun
olmalidir.
KLINIK MUHENDIiSLiK kMoo | kM7 Merkezi gaz sistemine bagh gaz dagitim panolarinda rutin kontroller yapiliyor mu? (Merkezi gaz sistemi
HIiZMETLERI ' ' bulunmayan saghk tesisleri muaf tutulacaktir.)
KM.20.1 | KM.17.1 [Medikal gazlarin rutin kontrollerinin yapilmasina yonelik yazili diizenleme bulunmalidir.
Medikal gazlarin merkezi kontrol panolarmin basing ve akig kontrolleri giinlik olarak yapilmali ve
KM.20.2 | KM.17.2 |, .. .. -
6l¢iilen/gozlemlenen degerler kayit altina alinmalidir.
KM.20.3 | KM.17.3 [Merkezi ilinitelerde olumsuz durumlarda isitsel ve gorsel uyar1 veren kontrol yapilar: bulunmalidir.




KM.20.4 | KM.17.4 [Medikal gaz merkezi ve medikal gazlarin kat kontrol panolarinin periyodik bakimlar1 yapilmalidir.
KLINIK MUHENDISLIK kM2l | kM8 isei Sayast Tespit Sisteminde dSTS) bildirilen Biyomedikal Teknik Hizmet Al Personeline yénelik Isci
HIZMETLERI ' ' Sayis1 Tespit Sistemine (ISTS) bildirim yapiliyor mu?
Biyomedikal Feknik Hizmet Alimu ile edinilen insan kaynag (Biyomedikal Teknik Hizmet Alimi, Kargilama ve
KM.21.1 | KM.18.1 |Yénlendirme, Bilgi Islem, Teknik Eleman, Temizlik, Giivenlik gibi) dénemsel olarak Is¢i Sayis1 Tespit
Sistemine bildirilmelidir.
KM.18.2 Isci Sayis1 Tespit Sistemine bildirilen sayi ile bildirim yapilan birimlerde gérevli hizmet alimi personel sayisi
T |uyumlu olmalidir.
KM212 | KM.183 Bildirilen Biyomedikal Teknik Hizmet Alimi her personel i¢in gérev tamimi bulunmali, saghk tesisi ilgili
o " |personeli tarafindan bu gorevler her personele teblig edilmeli, ve personel tarafindan tebellig edilmelidir.
KM.21.3| KM.18.4 [Bildirilen Biyomedikal Teknik Hizmet Alim1 her personele yonelik is emri kayitlar: tutulmalidir.
BIYOMEDIKAL
DEPO '
; Depo sorumluluk alantarmin belistildigi: Saghk TFesish, Genel Sekreterlik ve Kurum Baskanhdt He iletisim
BIYOS/IEIE)%IKAL BD.2 BD.1 [Biyomedikal Depo Tasmir Kayit Kontrol Yetkilileri mevzuata uygun sekilde gorevlendirilmis mi?
N Kitisi . ikl | Kititeri , - elori tebliz
Gorevlendirilen Biyomedikal Depo Tasinir Kayit Kontrol Yetkilileri teknik hizmetler sinifindan olmalidir. (Al
BD.2.2 BD.1.1 N A o
genel, A2 genel ve B grubu saglik tesisleri igin gecerlidir.)
BIYOgg;%IKAL BD.3 BD.2 [Biyomedikal Depo Tasimir Kayit ve Kontrol Yetkililerine yonelik egitim dokiimanlar1 mevcut mu?
Biyomedikal Depo Tasinir Kayit ve Kontrol Yetkililerine Klinik Miithendislik Hizmetleri Birimleri tarafindan
BD.3.1 BD.2.1 |biyomedikal dayanikli taginir siiflandirma (tiir, tanim, tasinir kod gibi) ve ethaz bHgHendirmesine biyomedikal

dayanikli taginirlara yonelik teknik bilgi verilmelidir.




BD3.2 BD.2.2 Biyomedikal Depo Tasmnir Kayit ve Kontrol Yetkililerine Klinik Miihendislik Hizmetleri Birimleri tarafindan
klinik miihendislik ekranlarinin kullanimina yonelik teknik bilgi verilmelidir.
BIYOMEDIKAL Istatistik biriminin biyomedikal dayamkh tasmrlar ile ilgili tuttugu veriler ve Saghk Tesisinin meveut
BD.4 BD.3 . . =
DEPO durumu-ile biyomedikal dayaniklh tasimir depo kayitlar: birbiri ile uyumlu mu?
Istatistik biriminin biyomedikal dayanikl tasimirlar ile ilgili tuttugu veriler ile biyomedikal dayanikli tasinir depo
BD.4.1 BD.3.1 S
kayitlar1 birbiri ile uyumlu olmalidir.
BD.4.2 BD.3.2 [Saglik Tesisinin mevcut durumu ile biyomedikal dayanikli taginir depo kayitlar1 birbiri ile uyumlu olmalidir.
BiYOMEDIKAL BD5 BD.4 Biyomedikal dayanikh tasimr depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayith olan ancak biyomedikal
DEPO ' ' dayamkh tasinir niteliinde olmayan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmis n?
Biyomedikal Dayanikli Tasinir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan ancak biyomedikal dayanikli
BD.5.1 BD.4.1 N . S
taginir niteliginde olmayan demirbaslarin uygun depolara devirleri yapilmalidir.
Biyomedikal Dayanikli Tasmir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan ancak tiiketim malzemesi
BD.5.2 BD.4.2 o . S
niteliginde olan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmalidir.
BIYOMEDIKAL .
ODEP o BD.6 BD.5 [Ozellikli saghk araglarinda bulunan biyomedikal dayamkl tasimirlarin depo kaydi mevcut mu?
BD.6.1 BD.5.1 |Ozellikli saglik araglarinda bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin depo kaydi bulunmalidir.
BIYOS/IEIE%IKAL BD.7 BD.6  |Saghk Tesisi tarafindan kullanilan yazihmlarin depo kaydi mevcut mu?
BD.7.1 BD.6.1 |Satin alinan yazilimlarin 267-01 altinda ilgili 2. Diizey Tasinir Kodunda depo kayd1 olmalidir.
BD.7.2 BD.6.2 Hizmet alim1 yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarm TDMS 740.99.03.04 “Bilgisayar, Bilgisayar
o o Sistemleri ve Yazilimlar Kiralamasi Giderleri” hesap kodundan kayit altina alinmasi gerekmektedir.
Hizmet alim1 yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin Dayanikli Taginir Hizmet Alim Ekraninda kaydi
BD.7.3 BD.6.3
olmalidir.
BIYOMEDIKAL Biyomedikal dayanikh tasinirlarin ve tiiketim malzemelerinin satin alma siireclerinde kullanilan
BD.7
DEPO tammmlamalar depo kayitlarina uygun mu?




kayrtarmavyeun-olmahidir:

BD 83 BD.7.1 Biyomedikal dayanikli tasiir ve tikketim malzemelerinin satin alma siireglerinde kullanilan malzeme isimleri
ile MKYS tanimlart ayni olmalidir.
BD.7.2 Biyomedikal dayanikli taginir ve tilketim malzemelerine ait teknik sartnamelerde tibbi cihaz kapsamindaki
o malzemelerin TITUBB kayitlarmin olmast ile ilgili madde bulunmalidir.
BIYOS/IIEI;]C))IKAL BD.8 BD.8 |Biyomedikal dayanikh tasiirlara ve tiiketim malzemelerine ait fatura icerigi depo kayitlarma uygun mu?
BD.8.1 BD.8.1 . . e L L
Biyomedikal dayanikli taginirlara ve titkketim malzemelerine ait fatura icerigi depo kayitlarina uygun olmalidir.
BD 8.2 BD8.2 Biyomedikal dayanikli taginir ve tiiketim malzemelerine ait faturalarda TITUBB bilgisi bulunmalidir.
BIYOMEDIKAL Biyomedikal tiiketim malzemesi istem belgelerinde istenilen malzemenin tamimi ve kullanilacag: tasinira
BD.9 BD.9 o Tt
DEPO ait kiinye bilgisi mevcut mu?
BD.9.1 BDO.1 Biyomedikal tiiketim malzemesi istemi yapilirken, yazilim iizerinden diizenlenen ve/veya matbu formdaki istem
- o belgelerinde malzemenin kullanilacagi dayanikli taginira ait kiinye bilgisinin doldurulacagi alan bulunmalidir.
BD.9.2 BD.9.2 |Buistem belgelerinde kiinye bilgisi alan1 istem yapan personel tarafindan doldurulmus olmalidir.
BD.9.3 BD.9.3 Istem belgesinde bulunan malzeme tanim1 MKYS Biyomedikal Tiiketim Malzemeleri Smiflandirma Sistemi ile
e 7 luyumlu olmalidir.
BIYOMEDIKAL Biyomedikal dayanmikli tasimirlar saghk tesisi disina cikarildiginda, MKYS “Malzeme islemleri”
BD.10 BD.10 e . ; .
DEPO modiiliinden emanet ¢ikis1 ve emanet iade islemleri yapiliyor mu?
Biyomedikal dayanikli taginirlar teknik hizmet kapsaminda saglik tesisi disina ¢ikarildiginda, MKYS “Malzeme
BD.10.1 | BD.10.1 [islemleri” modiiliinden emanet ¢ikis1 yapilmali, emanet ¢ikis1 yapilan dayanikli tasinira ait ¢ikis TIF’i dayanikli
taginiri teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.
Bb102 | |*Malzemelslemleri*modillinden-emane yap
Biyomedikal dayanikli taginirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKYS “Malzeme Islemleri” modiiliinden
BD.10.3 | BD.10.2 |emanet iade islemi yapilmali, emanet iade islemi yapilan dayanikli tagmnira ait giris TIF’i dayanikli tagmniri teslim

eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.




BIYOMEDIKAL . BD.11
DEPO ' ' Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyari Sistemine yonelik yapilan is ve islemler "‘PGD ve Olumsuz
Olay Bildirim Talimnatina" uygun yapiliyor mu?
- Jormterte itoil L i tak Lt
BD1L1} BD1L1 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.
BIYOS/IIEI;:DIC))IKAL BD.12 BD.12 [Saghk tesisinde bulunan biyomedikal dayamkh tasimirlarin zimmet bilgisi MKYS’de mevcut mu?
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde her alanda ¢aecil-polikdiniktaboratuvarservisamelivathane, yoSun-
BD.12.1 | BD.12.1 —eortnti 5 tH -6zeHilkdi-tint 1 t -bulunan biyomedikal dayanikli
tagmirlarin zimmetli oldugu personel ya da zimmetli oldugu kullanim yeri bilgisi giincel olmalidir.
BD.12.2 |Zimmet sahibi tarafindan zimmet fisi imzalanmis olmali ve bir niishasi zimmet sahibinde bulunmalidir.




